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Resumo

Objetivo: Proceder a comparagdo entre Sistema de InformacbGes Hospitalares do
Sistema Unico de Satde (SIH-SUS) e os sistemas de informacdes hospitalares de
Espanha e Portugal, utilizando como eixos de comparacéo os fatores que comprometem
a qualidade da informac&o hospitalar no Brasil e limitam a sua utilizagdo. Metodologia:
Os principais procedimentos metodolégicos adotados neste estudo foram a Revisdo da
Literatura e a Analise Documental. A Revisdo a Literatura visou efetuar a
caracterizacdo do sistema de informacdes brasileiro e a extracdo de artigos cientificos
nacionais, dos principais limitantes a qualidade da informacé&o hospitalar no Brasil. A
Revisdo da Literatura foi também utilizada para pesquisa na literatura cientifica
internacional das principais caracteristicas dos sistemas de informacdo de Espanha e
Portugal. Através da Analise documental foram relacionadas as principais portarias
relativas ao sistema de informacdes hospitalares brasileiro e complementada a pesquisa
sobre os sistemas de informacgfes hospitalares de Espanha e Portugal. Resultados:
Foram localizados 35 artigos que direta ou indiretamente versam sobre a qualidade dos
dados do SIH-SUS. Os limitantes a qualidade da informacdo do sistema brasileiro,
selecionados para estudo, estéo relacionados ao registro dos prontuérios, a qualidade da
informacao clinica, a cobertura do sistema, as influéncias do sistema de pagamento, a
subnotificacdo das internacdes e a identificacdo das reinternacdes e transferéncias do
mesmo paciente. As principais constatacGes foram: (a) alguns limitantes a qualidade da
informacao no sistema brasileiro existem também nos sistemas internacionais, contudo,
grande parte dos problemas aqui detectados, ja foi solucionada por esses paises. (b)
problemas no registro dos prontudrios, comum aos trés paises, estdo relacionados a
falta de valorizacdo da informacdo e ao ndo estabelecimento de regras para seu
preenchimento; (c) os sistemas de pagamento aos hospitais adotado por Brasil, Espanha
e Portugal sdo bastante semelhantes. A maior diferenca encontra-se na classificacdo; no
Brasil é adotada a classificacdo por procedimentos e na Espanha e Portugal, a
classificacdo de pacientes através da metodologia DRG; (d) a cobertura do SIH-SUS,
embora ndo universal, € mais abrangente que a cobertura dos sistemas de informacdes
hospitalares de Portugal e Espanha, cobrindo as internacGes hospitalares, domiciliares e
em regime hospital-dia realizadas em hospitais gerais e especializados, de agudos,
cronicos e psiquiatricos. (e) ndo foram obtidas informacbes sobre subnotificacdo nos
sistemas internacionais. No SIH-SUS, esta acontece, principalmente, pelo ndo registro

no sistema, de todas as internagdes ocorridas por unidades hospitalares cuja
i



remuneracdo nao é baseada na producéo de servicos e; pelo subsidio, pelas secretarias
de salde, de internacGes ndo contabilizadas pelo sistema, devido a limitacdes a emissdo
de AlHs ou a politicas que direcionam ou restringem a cobranga de determinados
procedimentos; (f) nos sistemas de informacdo do Brasil e Espanha ndo € possivel a
identificagdo das reinternacgdes e transferéncias nos registros que nédo identifiquem o
paciente, em Portugal a identificacdo é limitada. Considera¢des Finais: Questdes
identificadas como criticas para a qualidade da informagdo do sistema de informacgdes
hospitalares brasileiro, décadas atréas, continuam impactando a informacdo do sistema
atualmente. As portarias referentes a assisténcia hospitalar e ao SIH-SUS dizem
respeito, em sua grande maioria, a modificagdes no mecanismo de reembolso; apenas
um ndmero bastante restrito destas, visa implementar melhorias na qualidade da
informacdo do sistema. Os gestores do SIH-SUS no Ministério da Sadde necessitam
compreender e valorizar as necessidades e problemas detectados pelos usuarios do
sistema, com atencdo especial, aos problemas apontados pelos pesquisadores
brasileiros, quando da implementacdo de modificagdes no sistema. E necessaria
também, uma aproximacdo dos sistemas de informacbes hospitalares internacionais,
buscando conhecer como as questdes criticas em nosso sistema foram equacionadas
nestes sistemas, e como as solucfes adotadas podem ser adaptadas a nossa realidade.

Palavras-Chave: Sistemas de informacdo hospitalar. Brasil. Espanha. Portugal. Grupos

Diagnosticos Relacionados.



Abstract

Objective: This study aims to compare the Hospital Information System of the Unified
Health System (SIH-SUS) and hospital information systems in Spain and Portugal, with
emphasis on the factors identified as limiting the quality and use of information
produced by the SIH-SUS. Methods: The main methodological procedures used in this
study were the Literature Review and Documentary Analysis. A Literature Review
aimed to characterize Brazilian hospital information system and extraction the major
limiting factors for the quality of Brazilian hospital information in national scientific
articles. A Literature Review was also used for researching the international scientific
literature for main characteristics of Spain and Portugal hospital information systems.
The documentary analysis was adopted aiming to related main ordinances relating to the
Brazilian hospital information system and complement the researching of Spain and
Portugal hospital information systems. Results: We found 35 articles directly or
indirectly related to SIH-SUS data quality. The limiting factors for the quality of
Brazilian hospital information studied are related to the registration of medical records,
quality of clinical information, system coverage, payment system influences, the
underreporting of hospitalizations and the same patient identification of readmissions
and transfers. The main findings were: (a) some limiting factors for the quality of
information in Brazilian hospital information system are also in the international
information systems, however, most of the problems identified here, has already been
solved by these countries; (b) problems in the medical record registry exist in all three
countries and they are related to lack of value of information and do not establish rules
for its completion; (c) hospitals payment systems adopted by Brazil, Spain and Portugal
are much similar. The biggest difference lies in the classification, in Brazil is adopted
for the classification procedures and in Spain and Portugal, the classification of patients
using DRG methodology; (d) SIH-SUS coverage is not universal, but is much more
comprehensive than Spain and Portugal hospital information systems, covering hospital,
domiciliary and day hospital regime in general and specialized hospitals and acute,
chronic and psychiatric disorders. (E) it was not found information about underreporting
in international hospital information systems. This happens in SIH-SUS mainly by the
underreporting of all hospitalizations in the system for hospitals whose remuneration is
not based on production of services, and the subsidy by the Secretarias de Salde of
admissions do not recorded by the system, due to limitations on the issuance of AIH or

policies that direct or restrict the collection of certain procedures; (f) it is not possible to
iii



identify readmissions and transfers on the records that do not identify the patient in the
Brazil and Spain hospital information systems. In Portugal hospital information system
the identification is limited. Conclusion: Issues identified as critical to the quality of
information from hospital information system in Brazil, decades ago, are still impacting
the system information nowadays. Ordinances relating to hospital and the SIH-SUS are
relate mostly to changes in the reimbursement mechanism, only a very restricted
number of them, aimed to implement improvements in the quality of the information
system. The managers of the SIH-SUS in the Ministry of Health thus need to understand
and appreciate the needs and problems encountered by users of the system, with special
attention to the problems posed by Brazilian researchers, upon implementation of
system modifications. We also need an approximation to the international hospital
information systems, trying to understand how the critical issues in our system were
equated with those systems, and how the adopted solutions can be adapted to our
reality.

Keywords: Hospital Information Systems. Brazil. Spain. Portugal. Diagnosis Related

Groups.
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1. Apresentacio

1.1. Introducéo

Em 2008, o Sistema Unico de Salde (SUS) completou vinte anos tendo se
configurado no maior projeto de incluséo social do Brasil, 0 que permitiu 0 acesso de
milhdes de pessoas aos servicos de salde, acesso este, antes restrito a capacidade
contributiva do cidaddo brasileiro. Em duas décadas de atividade, inegavelmente,
muitos avangos aconteceram, ndo obstante, antigos desafios persistem e novos surgem a
cada dia.

A propria consolidagdo da universalidade e da integralidade do SUS tem
encontrado inumeros obstaculos, a comegar pela contribuicdo negativa advinda da
separacdo original entre a satde publica e a medicina previdenciaria para a execucao de
acOes integradas e para o fortalecimento da solidariedade social. Solidariedade, com a
qual, a sociedade brasileira ainda ndo se comprometeu de todo (Baptista : 2007, Santos’
2009).

A consolidacdo do Sistema Unico de Saude, no contexto atual, envolve uma
série de complexos desafios, exigindo mudancas estruturais profundas e
estratégias de longo prazo. A luta pela garantia da salde como direito de
cidadania é hoje a luta por um novo modelo de desenvolvimento para o pais e
por um novo espaco para a protecdo social e a politica de satde nesse modelo.
Tal inflexdo requer politicas estatais abrangentes e responsaveis e uma solida
base de apoio ao sistema publico, tendo por base o fortalecimento dos lagos de

solidariedade social no Brasil (Noronha et al. 3, 2008).

O processo de constru¢do do SUS universal € também constantemente minado,
seja devido ao afastamento, pelo governo, de suas propostas e diretrizes legais (Santos?,
2009), seja através do paradoxo da utilizacdo do sistema privado por expressiva parcela
da populaco, a qual ultrapassa os quarenta milhdes de usuarios (ANS *, 2009)", o que
reacende o debate sobre qual seria, de fato, a extensdo do direito & saude (Baptista’,
2007).

“ Total de Beneficiarios da Assisténcia Médica em 12/2008 = 41.274.985 (ANS *, 2009).



A Constituicdo Federal estabeleceu o direito a satude e uma politica de protecao
social que ainda ndo se transformou em realidade para todos os brasileiros (Baptista’,
2007). Inomeros desafios permanecem, seja na consolidacdo do processo de
descentralizacédo, seja para a promogéo da equidade ou para a melhoria da qualidade da
atencdo. Tais desafios, para serem superados, necessitam da a¢do conjunta dos gestores
de salde das trés esferas na formulacéo de politicas e no planejamento em salde.

A informacdo em salde é apontada pela literatura especializada como
fundamental para subsidiar os gestores de salde no processo decisério e na avaliagdo
dos servicos e acdes de salde, objetivando o direcionamento politico. (DATASUS>
2004, Vidor ® 2004, Guimardes’ 2004, Bourret® 2004, AbouZahr e Boema ° 2005,
Camargo et al. *° 2007 Borba e Kliemann Neto ** 2008, Bates *? 2009).

A disponibilizacdo de Sistemas de InformacGes em Saude (SIS), embora nédo
garanta, possibilita o fornecimento de informacdo confiavel, relevante e acessivel a
todos os atores envolvidos - usuarios, profissionais, prestadores de servicos, gestores,
pesquisadores e sociedade civil -, permitindo a avaliacdo dos gastos e a obtencdo do
conhecimento necessario ao cuidado pessoal, ao apoio a pratica profissional, ao controle
social e administrativo, a avaliacdo das condicGes de saude da populacéo, a auditoria de
prestadores e gestores, bem como ao planejamento de intervencGes que objetivem a
melhoria da qualidade da atencdo (DATASUS® 2004, Vidor® 2004, Bourret® 2004,
AbouZahr e Boema® 2005, Escrivio Jr.** 2007, Borba e Kliemann Neto ** 2008).

Entre os servicos de salde, a atencdo hospitalar ganha destaque por reunir 0s
procedimentos de maior complexidade e custo (Zanetta™, 2003), o que tem feito com
que as bases de dados secundarios sobre as hospitalizacGes sejam o principal foco das
mais diversas analises. E por tornarem disponiveis dados sobre a morbi-mortalidade
hospitalar, além de dados demograficos, epidemioldgicos, clinicos e financeiros, sdo
instrumento relevante para a avaliacdo, pesquisa, planejamento e gestdo em salde
(Koizumi et al.*® 2000, Bittencourt et al.*® 2004).

O sistema de informacBes responsavel pela captacdo das hospitalizacdes
ocorridas no sistema puablico brasileiro é o Sistema de Informacgdes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SIH-SUS). O SIH-SUS é um sistema de informacdes de
cunho administrativo e de ambito nacional que visa o reembolso das hospitalizacGes
ocorridas nos hospitais publicos e nos hospitais privados contratados pelo SUS. O SIH-
SUS, por sua representatividade e abrangéncia, é a principal fonte de dados sobre a
morbidade hospitalar no Brasil (Bittencourt et al.'® 2004, Carvalho®’ 2009).



A ampliacdo do acesso as informagdes de saide no Brasil, ocorrida a partir dos
aos 90 e possibilitada pela disponibilizacdo dos dados em formato eletronico, permitiu
0 desenvolvimento e a proliferagdo de estudos diversos que utilizam a informacéo
contida nas bases de dados do SIH-SUS e de outros sistemas de informacdo de base
nacional, para a construcdo de suas analises.

Mesmo com a existéncia de limitacdes, a base de dados SIH-SUS vem sendo
avaliada como de utilidade para aplicagdes diversas, tais como, estudos epidemioldgicos
(Veras e Martins®® 1994, Amaral et al.'® 2004, Escosteguy®® 2005, Campos et al. %
2007); avaliacdo da assisténcia prestada (Bittencourt et al. ?? 2002, Mendes et al.?* 2000,
Melione e Mello Jorge®*, 2008); vigilancia epidemiolégica (Mendes et al.?® 2000,
Bittencourt et al.?* 2002, Melione e Mello Jorge®*, 2008); avaliacdo do desempenho da
assisténcia hospitalar (Bittencourt et al.”®, 2008, Lobato et al. 2° 2008), entre outros.

Segundo Pinheiro e Coeli?’ (2007), a produc&o cientifica nacional contribui para
a “ampliacdo do debate sobre as limitacGes e potencialidades do SIH-SUS, o que
possibilita a promogao de politicas de melhoria”. Levin®® (2006) alerta, no entanto, que
politicas e normatizacdes da assisténcia a salde, ao incentivar ou restringir certas
praticas, podem gerar vieses e descontinuidades nos dados do SIH-SUS, os quais, se
ignorados, podem prejudicar as analises que fazem uso desses dados.

A utilizacdo dos dados do SIH-SUS e sua avaliagdo, com a importante
contribuicdo da producdo cientifica, ampliam o conhecimento sobre o sistema e sobre
seus possiveis vieses e imprecisdes, além de contribuirem para o seu aprimoramento.
Contudo, mesmo que a producdo cientifica sobre o SIH-SUS seja bastante extensa,
poucos sdo 0s estudos que tem como objetivo a avaliacdo da qualidade da informacao
produzida.

A avaliacdo da qualidade da informacédo é tratada pela Ciéncia da Informacéo, de
modo geral, através de duas abordagens: (1) a abordagem baseada no produto, a qual
trata a “informac@o como coisa” e que objetiva a avaliagdo do sistema de informacao,
em uma perspectiva técnica, sendo a qualidade da informacdo apenas um dos critérios
de avaliacdo; (2) a abordagem baseada no usuério, na qual o usudrio, individual ou
coletivamente, determina a qualidade ou valor da informacéo (Oleto®, 2006).

A producdo cientifica sobre a qualidade da informacdo do SIH-SUS ¢é bastante
reduzida. Existem estudos, no entanto, que expdem o0s problemas encontrados pelos
pesquisadores a0 manusearem 0s dados do sistema, possibilitando o conhecimento de

como esse importante grupo de usuarios utiliza e avalia a informacgéo disponibilizada, as



falhas e problemas que detecta e os aspectos que devem ser melhorados na busca de
uma melhor qualificacdo da informagdo e do sistema.

Este estudo utilizou como premissa, a concepgdo do usuario como determinador
da qualidade e do valor da informacdo para buscar extrair de um grupo de usuérios do
SIH-SUS os fatores que comprometem a qualidade e limitam a utilizacdo da informacao
proveniente do sistema, visando compard-lo com os sistemas de informacdes
hospitalares de Espanha e Portugal, tendo como foco principal os aspectos do SIH-SUS
que segundo esses usuarios, sdo considerados mais criticos.

Para atingir a este objetivo foi necessario, inicialmente, buscar conhecer um
pouco das caracteristicas desses paises, de seus sistemas de saude, das modalidades de
pagamento empregadas, buscando ampliar o conhecimento sobre o contexto no qual os
sistemas de informacdes hospitalares estdo inseridos.

O Brasil € 0 quinto maior pais em extensdo territorial do mundo, com 8,5
milhdes de km? (IBGE *°, 2007). A populacéo brasileira foi estimada no ano de 2008,
em mais de 189 milhdes de habitantes (IBGE*!, 2008), cuja expectativa de vida vem
aumentando significativamente, tendo chegado e em 2007 a 72 anos (RIPSA®*, 2009).

A Espanha esta localizada, juntamente com Portugal, na Peninsula Ibérica e é o
segundo pais em extensdo da Unido Européia (UE), com 506 mil km? (Ministério de la
Presidencia®, 2009). A populacdo espanhola, em 2008, foi estimada em pouco mais
46 milhdes de habitantes (INE*®, 2009). A expectativa de vida dos espanhdis é uma das
maiores entre os membros da Organizacdo de Cooperacdo para o Desenvolvimento
Econémico (OCDE), tendo chegado a 81 anos (OCDE>®, 2009).

Portugal possui cerca de 92 mil km? de extensdo, e no ano de 2008, sua
populacdo foi estimada em 10,6 milhdes de habitantes. A expectativa de vida da
populacio portuguesa vem aumentando e no ano de 2007 atingiu os 78 anos (INE®,
2009).

Espanha e Portugal possuem sistemas de salde universais como o Brasil, 0s
quais comecaram a ser configurados na metade final dos anos 70. Nos dois paises e no
Brasil, o direito a satde foi estabelecido no processo de redemocratizacdo que se seguiu
a um longo periodo ditatorial.

As férmulas adotadas em um sistema de salde para a obtencao e distribuicdo de
recursos influenciam os atores e instituicGes participes, 0s quais tém sua acéo
estimulada ou restringida de acordo com a estrutura do sistema de salde e seus
incentivos (Santana®®, 2005). Segundo Hsiao®™ (2003), “os incentivos financeiros

influenciam fortemente a qualidade e a eficiéncia dos servi¢os hospitalares”. A
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organizacdo das atividades e das equipes hospitalares € efetuada de acordo com a forma
pela qual o hospital obtém seus recursos. E a adocdo de incentivos adequados pode ter
efeito positivo sobre a oferta e a utilizagdo dos servigos de salde.

A modalidade de pagamento adotada para reembolso das hospitalizagbes cria
incentivos positivos e negativos que afetam o comportamento dos prestadores,
influenciando fortemente a qualidade da informacdo captada pelos sistemas de
informacao.

No Brasil, o financiamento hospitalar é efetuado através do reembolso da
producdo de servicos ou através de orcamentacdo global ou mista. O modelo de
pagamento adotado para o reembolso através da producdo de servicos é o Sistema de
Pagamento Prospectivo (SPP) e a unidade de pagamento, o procedimento realizado.

O financiamento dos hospitais espanhdis e portugueses € efetuado através de
orcamentacdo global. O sistema de pagamento adotado é também o prospectivo e a
unidade de pagamento, o case-mix hospitalar.

O SIH-SUS foi estabelecido em 1991. Contudo, tem suas origens no Sistema de
Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), implementado em
todo o pais entre 1983 e 1984 e, que por sua vez, havia substituido o Sistema Nacional
de Controle e Pagamento de Contas Hospitalares (SNCPCH), criado em 1977, o qual
objetivava 0o pagamento dos hospitais privados contratados pelo Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INAMPS) e o controle das fraudes.

Os atuais sistemas de informacdes hospitalares de Espanha e Portugal foram
implementados em 1992 e 1989, respectivamente, e conformam bases de dados
secundarios, compostas por dados clinicos e administrativos, as quais tiveram como
origem o Conjunto Minimo de Dados (CMBD) estabelecido na Europa e relativo as
hospitalizacBes ocorridas no @mbito de seus sistemas nacionais de salde.

Segundo Olivan* (1997), o CMBD é o “nicleo minimo de informacéo sobre
cada paciente” e corresponde a um conjunto minimo de variaveis que devem ser
recolhidas em cada hospitalizacdo e que permitem a coleta de informacdo assistencial
“valida, confiavel, comparavel e oportuna”.

Além do CMBD, Espanha e Portugal adotaram também, os Diagnosis Related
Groups (DRGs) como medida de mensuracao do casemix hospitalar. Portugal adotou os
DRGs em 1989 e foi 0 primeiro pais a adota-lo na Europa, embora sua utilizagdo para o
estabelecimento dos orgcamentos dos hospitais tenha se dado apenas em 1997. A

Espanha passou a utilizar os DRGs em 1998.



Segundo Averill apud Noronha et al.** (1991), os DRGs permitem
“correlacionar os tipos de pacientes atendidos pelo hospital, com 0s recursos
consumidos durante o periodo de internacgdo, criando grupos de pacientes coerentes do
ponto de vista clinico e similares ou homogéneos quanto ao consumo dos recursos
hospitalares”.

Mesmo sendo funciondria do Departamento de Informéatica do SUS
(DATASUS) e integrante da equipe de desenvolvimento do SIH-SUS, possuia uma
visdo bastante restrita do sistema. Uma visdo restrita aos atributos tecnoldgicos e a
vertente sistema de pagamento. Este estudo € o resultado da procura de distingdo de
aspectos e dimensdes do SIH-SUS que incluam, mas ndo se restrinjam ao sistema de
pagamento. E também, resultado da tentativa de aproximacgio dos sistemas de
informac@es hospitalares de Espanha e Portugal, buscando a identificacdo das possiveis
diferencas e semelhangas entre estes e o SIH-SUS e da existéncia dos mesmos
limitantes a qualidade da informacdo do sistema brasileiro e de como estes paises

lidaram com eles.

1.2.  Estruturacéo geral do estudo

Este estudo esta organizado em cinco capitulos. No primeiro capitulo
(Apresentacdo), é feita uma pequena introducéo aos temas que serdo abordados.

No segundo capitulo (Contextualizacdo) é feita a apresentacdo de temas de
interesse do estudo.

No terceiro capitulo (Objetivos e Metodologia), sdo enumerados 0s objetivos
deste estudo e descritos o0s principais procedimentos metodologicos adotados e fontes
bibliograficas e documentais pesquisadas.

No quarto capitulo (Resultados), sdo apresentados os achados da revisdo da
literatura e da analise documental sobre o SIH-SUS e os sistemas de informacéo
hospitalares de Espanha e Portugal, além da comparacdo entre os trés sistemas.

No quinto Capitulo (Consideracdes Finais) sdo apresentadas as principais

conclusdes obtidas com o estudo.



2. Contextualizagdo

2.1. Sistemas de informacao

2.1.1. Ainformacéo

Nas Ultimas décadas, a informacdo tem assumindo um papel cada vez mais
importante nos mais diversos campos da atividade humana. A informacdo, tal qual
conhecemos, no entanto, ganhou relevancia apenas a partir da Segunda Guerra Mundial
e da difusdo do uso de computadores (Capurro e Hjorland*}, 2007), embora a
mercantilizacdo da informacdo seja tdo antiga quanto o capitalismo e, o uso pelo
governo de informacdo coletada sobre as populagcfes remonte a Roma e China antigas
(Burke**, 2003).

A informacdo possui conceituacdo em teorias diversas como na fisica, na
termodinadmica, na teoria da comunicacdo, na psicologia, na cibernética entre outras
ciéncias. “Atualmente, quase toda disciplina cientifica utiliza o conceito de informacéao
dentro de seu proprio contexto e com relagdo a fendbmenos especificos” (Bogdan apud
e Capurro & Hjorland **, 2007).

O surgimento da Ciéncia da Informacdo como disciplina tem suas origens na
Cibernética, a qual se desenvolveu concomitantemente a Teoria Geral de Sistemas. A
Cibernética, expressdo criada em 1947 para designar “todo o campo da entdo chamada
teoria da comunicagdo e controle”, possibilitou, através do método binario, o
desenvolvimento dos computadores eletronicos de processamento de dados (Branco®,
2006).

A Teoria da Informacdo foi estruturada como uma area especifica de
investigacdo quando se concluiu que os estudos sobre a informacdo ndo poderiam ser
restritos a transmissdo de sinais, pois até entdo, o processo de comunicacao era restrito
ao conjunto de transmissor, receptor, canal, ruido e repertério de signos (compartilhados
entre emissor e receptor). A Teoria da Informacdo surgiu entdo para tratar também do
ambiente que cerca o receptor e da mensagem transmitida (Branco®, 2006).

Com a Teoria da Informacdo foi reconhecida a subjetividade nos processos de
transmissdo de informacgdo e comunicagdo e também que a informacdo sé teria sentido

ao reduzir a incerteza do receptor:



N&o se pode definir a informacdo pelo que ela é. Somente se pode
defini-la dizendo para que serve ... uma informagdo, em si, ndo é nada,
ndo tem nada de informacdo se ninguém é informado ou se a
informacdo recebida ndo é utilizavel para aquele que a recebeu
(Bonsack, 1996 apud Branco® 2006).

A Teoria da Informagéo, contudo, ndo teve vida longa, sobreviveu cerca de 10
anos, entre os anos 60 e 70, pois, desde seus primordios foi alvo de duras criticas. Nesse
periodo foi gestado o movimento, que, como critica a Cibernética e a Teoria da
Informagdo, originou a Ciéncia da Informagao.

Segundo Otten apud Branco® (2006), os elementos que se configuraram como
pilares para o surgimento da Ciéncia da informagéo foram: (a) o reconhecimento da
natureza multipla da Ciéncia da Informacéo e; (b) a aceitacdo da existéncia de diferentes
conceitos de informacdo; (c) o reconhecimento entre a interdependéncia entre matéria,
energia e informacéo; (d) a importancia do processo da comunicacao para a existéncia
da informagcéo.

A Ciéncia da Informacdo, que a principio era orientada por uma visdo mais
objetiva tem se voltado para o estudo da relevancia e interpretagdo como aspectos
basicos do conceito da informagéo, objetivando avaliar as “diferentes perspectivas que
podem determinar, em um contexto particular, o que estd sendo considerado
informativo” (Capurro e Hjorland®, 2007).

Segundo Branco *° (2006), um dos eixos centrais de discussdo de abordagens da
Ciéncia da Informacdo é o eixo técnico ou tecnoldgico, no qual o interesse principal séo
“os processos de producdo e recuperacdo da informacdo” os quais tém relacdo direta
com os progressos da informética. A informagdo ¢é assim, vista como ‘“um fenémeno
universal que se manifesta por uma variedade de atributos e sob diversas formas, que
pode ser descrita tanto objetiva quanto subjetivamente e, que se comporta segundo
algumas leis fundamentais™.

Segundo Buckland*’ (1991), o termo informacdo é de natureza ambigua e
utilizado em diferentes contextos, que possuem limites de uso indistintos e que adotam
definicBes diversas e muitas vezes, pouco satisfatorias. Contudo, seus principais usos
podem ser identificados, ordenados e caracterizados. O autor utilizando defini¢es do

Dicionario Oxford, atribui ao termo informacéo, trés significados: (a) informagdo como

processo — diz respeito ao ato de informar; da comunicacdo do conhecimento, fato,

noticia ou ocorréncia; (b) informacdo como conhecimento — diz respeito ao
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conhecimento comunicado, sendo utilizada para designar o que é percebido em
“informag&o como processo”: o conhecimento que é comunicado sobre assuntos, fatos

ou eventos. (c) informacdo como coisa — diz respeito aquilo que é informativo: dados,

documentos, textos.

Segundo o autor, uma caracteristica-chave da “informa¢do como conhecimento”
é a sua intangibilidade: ndo € possivel toca-la ou mensuréa-la de maneira direta, e para
que seja comunicada é necessario que seja expressa, escrita ou representada de uma
maneira fisica, como um sinal, texto ou comunicacdo. E uma vez expressa, escrita ou
representada seria “informag@o como coisa”.

A “informag&o como coisa” esta no ambito do interesse do estudo dos sistemas
de informacdo, pois € com este tipo de informacdo que estes lidam diretamente. Pois,
mesmo que exista a intencdo de informar (informagéo como processo), a transmisséo da
informacdo aos usuarios (informacdo como conhecimento), o que armazenado e
recuperado é a informacéo fisica (informagdo como coisa).

De acordo com Branco® (2006), com o desenvolvimento da informatica nos
anos 60 e 70 e até os anos 90, cometeu-se o erro de confundir “técnica e tecnologia com
tecnicismo”, pois, a ampliagdo da coleta, processamento e armazenamento dos dados,
possibilitada pelo progresso tecnolégico, fez crer que o acimulo de dados e informacdes
seria suficiente para o aumento do conhecimento e a descoberta de soluges.

Segundo a autora, acreditou-se entdo que “dado gera informacdo, que produz
conhecimento que leva a acao”, nao sendo considerado o contexto politico, econdmico,

social e cultural envolvido no processo de producgéo da informacéo.

2.1.2. Qualidade da Informacéo

... a qualidade é um desses substantivos abstratos, um desses constructos
de entendimento rapido por meio do senso comum, mas de complexo
entendimento, quando se busca definicdo mais rigorosa, quando, na
construcdo de uma teoria se procura relaciond-lo a outras varidveis
(Oleto %, 2006).

Segundo Oleto® (2006), a Ciéncia da Informagdo ainda ndo chegou a uma

definigdo consensual a respeito do conceito de qualidade da informacéo. Alguns
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autores adotam o termo qualidade, como categoria geral e outros, preferem adotar a
categoria valor (valor de uso) e a qualidade como um de seus aspectos. Segundo Paim et
al.*’ (1996), o fato dos termos qualidade e valor serem utilizados como sindnimos
demonstra a dificuldade na determinagdo de um termo que represente a categoria mais
geral.

A Ciéncia da Informacgdo trata a qualidade da informacdo através de duas
abordagens: a abordagem baseada no produto e a abordagem baseada no usuario
(Oleto®, 2006).

Na abordagem baseada no produto, a informacao ¢ tratada como ‘“coisa” e sdo
avaliados o sistema de informacdo, seu projeto e contelldo, em uma perspectiva técnica,
de verificacdo da eficacia da recuperacdo da informacdo. A qualidade da informacgédo é
um dos critérios de avaliacdo. Na abordagem baseada no produto sdo tratadas as
seguintes dimensbes (ou atributos): abrangéncia, acessibilidade, atualidade,
confiabilidade, objetividade, precisdo e validade.

Na abordagem baseada no usuario, 0 usuario ou um grupo de usuarios
determinam, subjetivamente, a qualidade ou valor da informagdo. As dimensbes da
qualidade da informacdo geralmente atribuidas ao usuario sdo: (a) adequacdo da
indexacdo e classificacdo, eficAcia e eficiéncia da recuperacdo e; (b) impacto,
relevancia, utilidade, valor esperado, valor percebido e valor de uso.

A abordagem voltada para o usuario surgiu da critica as limitacBes da
abordagem objetivista, ao considerar apenas o “lado técnico, da eficacia da
recuperacdo da informacdo”. Alguns autores, contudo, véem dificuldades na
abordagem da informacéo sob o ponto de vista do usuario, devido a sua subjetividade,
0 que traz limitacGes a qualquer tipo de medicdo. Esta parece, contudo, uma limitacao
inerente & qualidade informag&o, pois, conforme afirma Schwuchow apud Paim et al.*’
(1996), devido a natureza subjetiva da avaliacdo da qualidade da informacédo, ndo existe
um critério de avaliacdo que seja simples, preciso e satisfatério.

Segundo Wang e Strong*® (1996), os consumidores (usuarios) da informacao
tém uma conceituacdo mais ampla do que seja qualidade da informacéo, podendo assim,
melhor defini-la que os profissionais de sistemas de informacdo. Os autores utilizam o
conceito “fitness for use”, o qual enfatiza a importancia da obtencdo do ponto-de-vista
do usuério, e seu julgamento da adequacdo da informagdo ao seu uso. Os autores
criaram estrutura hierarquica com as dimensbes de qualidade do ponto de vista do

USuario:
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(a) Qualidade intrinseca: a informagdo deve possuir qualidade interna, propria.
Diz respeito a credibilidade, acurécia, objetividade e reputacéo;

(b) Qualidade de acessibilidade: o acesso deve ser livre a quem este for
atribuido. Diz respeito & acessibilidade e seguranca.

(c) Qualidade contextual: a informacdo deve ser considerada no contexto da
tarefa que a utiliza. Diz respeito ao valor adicionado, relevancia, oportunidade
(timeliness), completude e quantidade (quantidade apropriada de dados).

(d) Qualidade representacional: a informagdo deve ter boa representacdo. Diz
respeito a concisdo, consisténcia, entendimento e interpretabilidade.

2.1.3. Informagdo em saude

Segundo Branco®® (1996) a informacao em satide tem a finalidade de:

. identificar problemas individuais e coletivos do quadro sanitario de uma
populacdo, propiciando elementos para a analise da situacdo encontrada e
subsidiando a busca de possiveis alternativas de encaminhamento... as
informagbes em salde devem abranger as relativas ao processo saude/doenca e
as de carater administrativo, todas essenciais ao processo de tomada de decisdo

no setor.

A informacdo de interesse a salde tem um escopo bastante amplo, ndo estando
limitada & informacao produzida pelo Ministério da Satde (Vasconcellos et al.*°, 2002).
Entre as fontes de informacdo em salde no Brasil, estdo os sistemas de informacdo do
Ministério da Saude, sistemas de informacdo de outras entidades publicas, censos e
pesquisas do IBGE e de outras instituicdes.

Segundo Moraes®* (1993) ha grande dificuldade na delimitacdo da abrangéncia
das informac6es em salde, pois com base o conceito ampliado de salde, as informacGes
em salde abrangeriam aquelas relativas as condicdes gerais de vida e trabalho, tais
como, alimentacdo, moradia, saneamento, etc. As instituicdes de salde, contudo,
trabalnam com informagdes produzidas sob o paradigma biomédico, e por isso,
preocupam-se, primordialmente, com dados clinicos, administrativos e de gestdo de

recursos humanos e financeiros.
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Informagdo em salde deve ser trabalhada no sentido de reforcar os direitos
humanos, de contribuir para a eliminagdo da miséria e das desigualdades sociais
e a0 mesmo tempo subsidiar o processo decisorio na area de salde, em prol de
uma atencdo com efetividade, qualidade e respeito a singularidade de cada
individuo e ao contexto de cada populacdo (Moraes®", 1993).

De acordo com a autora, as informagGes em saude podem significar um avanco
na busca pela melhoria das condicGes/praticas de satde. Contudo, apesar dos avangos
tecnoldgicos nessa area, a falta de apropriacdo e ndo utilizacdo do conhecimento faz
com que o seu uso seja limitado, reforcando a logica fragmentadora e a gestdo

pulverizada das informagdes.

Tradicionalmente, as informacdes sobre salde no Brasil sdo bastante
fragmentadas, resultado da atividade compartimentalizada das diversas
instituicdes que atuam no setor (Conferéncia Nacional de Sadde 1992, apud
Ministério da Satde®, 2009).

S&o varios os diagnosticos sobre a producéo e a gestdo da informacao em salde
no Brasil: falta de integracdo entre as informacGes de salde produzidas por instituicoes
diversas; grande variedade de sistemas desarticulados e desintegrados; producdo de
informacao duplicada, redundante e fragmentada; caréncia de infra-estrutura técnica e
tecnolégica; dificuldades de acesso e de disseminacdo das informagdes (DATASUS®
2004, Branco™ 2006).

2.1.4. Sistemas de Informacdo em Saude (SIS)

O sistema de informacdo em salde pode ser entendido como um instrumento
para adquirir, organizar e analisar dados necessarios & defini¢do de problemas e
riscos para a saude, avaliar a eficécia, eficiéncia e influéncia que os servigos
prestados possam ter no estado de satde da populagao, além de contribuir para a
producdo de conhecimento acerca da satde e dos assuntos a ela ligados (White,
apud Branco®® ,1996)
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A disponibilizacdo de informacdo confiavel, proveniente de dados sélidos, é
vital para subsidiar profissionais, técnicos, tomadores de decisdo e a sociedade. Os
sistemas de informacdo sdo o0s responsaveis por gerar, analisar e disseminar tais dados.
Poucos paises tém conseguido desenvolver, contudo, sistema de informacgdes que
consigam suprir as necessidades dos diferentes tipos de usuérios seja no nivel local,
regional ou nacional (OMS>? 2003, AbouZahr e Boerma® 2005).

Dois momentos importantes marcaram a década de 70 como o periodo em que
foi dado um grande impulso para o desenvolvimento das estatisticas de saide no Brasil:
em 1973, quando foi atribuida ao IBGE, a responsabilidade pelas estatisticas do registro
civil e; em 1975, com a realizacdo da primeira Reunido Nacional sobre Sistemas de
Informagdes de Satde (Ministério da Satde®, 2009).

Nesta primeira reunido nacional foram aprovadas as diretrizes gerais dos
Sistemas de Informacdo em Salde e as fungbes do Ministério da Saude e das secretarias
estaduais, como também, a criacdo do Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade
(SIM), o primeiro dos grandes sistemas de abrangéncia nacional (Branco*®, 2006).

Os principais sistemas de informacdo em salde de abrangéncia nacional foram
criados entre o final dos anos 70 e inicio dos anos 80. Foi apenas a partir dos anos 90,
entretanto, que houve um grande aumento do acesso a informacdo em saude, o qual foi
proporcionado pela disponibilizacdo eletronica das informacdes das bases de dados
nacionais.

Os sistemas de informacdo de abrangéncia nacional tém sido voltados para
diversas dimens@es: epidemiologica, demografica, de producdo de servigos, entre
outras. Construidos antes da criacdo do SUS e, portanto, sem a participacdo das demais
esferas, acabam por ndo refletir as necessidades das instancias locais e estaduais
(Branco>®, 1996), fazendo com que estes ndo desempenhem o papel de grandes
fornecedores de informacdo e funcionem apenas como coletores e repassadores de
dados.

Os principais sistemas de informacdo em saude de abrangéncia nacional sdo: o
Sistema de InformacGes de Mortalidade (SIM), o Sistema de Informacgdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH-SUS), o
Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA-SUS).
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Os indicadores “escolhidos” tendem a refletir a propria concep¢do de
Saulde que norteia o Sistema. Ou seja, escolher esse ou aquele indicador,
quantificar esta ou aquela variavel pressuple, antes de ser constituir
uma questdo estatistica ou epidemioldgica, a explicacdo da concepcao,
dos objetivos e metas a serem atingidos (Comissdo Nacional de
Reforma Sanitaria apud Moraes®', 1993).

Os sistemas de informacdo nacionais padronizaram “a coleta, tratamento e
disseminacao dos dados, dotando o pais de informacdes mais confidveis comparaveis e
ageis” (Almeida>, 2004), no entanto, muitos problemas ainda persistem, tais como, a
fragmentacdo ou a superposicdo de informacdes; a falta de padronizacdo para a
representacdo e a troca de dados e interoperabilidade entre as aplicacGes; a falta de
integracdo e de articulagdo entre os sistemas nacionais e as diferentes fontes de
informacdes de interesse a satide (DATASUS®, 2004).

2.2. O conjunto minimo basico de dados (CMBD)

Um hospital produz, rotineiramente, uma grande quantidade de dados clinicos,
administrativos e financeiros, os quais, com a crescente utilizacdo da tecnologia da
informacdo na medicina, motivaram a multiplicacdo de sistemas de informacéo
objetivando recolher e tratar esses dados e, o fornecimento de subsidios ao cuidado e a
gestao hospitalar.

E mesmo que existam diferencas entre os paises, como em suas politicas de
salude e financiamento hospitalar, existem métodos, caracteristicas e necessidades
comuns aos hospitais, 0 que torna possivel a determinacdo de um conjunto minimo de
dados a partir dos registros hospitalares que possibilite a analise e a comparagao entre
hospitais e entre paises (Roger e Francis>>, 1993).

Na maioria dos paises europeus o0 aumento dos custos do cuidado a salde, cujo
principal componente sdo 0s custos hospitalares e o grande desenvolvimento da
informéatica foram os motivadores para a busca da padronizacdo dos registros dos

pacientes.
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O CMBD ou Minimum Basic Data Set (MBDS) é o conjunto minimo de dados,

com a maior extensdo de uso que um sistema de informagdo pode disponibilizar

(Comissdo da Comunidade Européia ®, 1989).

O objetivo do CMBD é a recuperacao e armazenamento de informacéo
clinico-administrativa que permita responder a crescente demanda por
informacdo sanitaria, ja que estabelece critérios de comparabilidade e
compatibilidade utilizando dados normalizados e com defini¢Oes
uniformes, considerados como dados modulares de  féacil

homogeneidade a nivel nacional e internacional (Ministerio de Sanidad

y Consumo °").

As recomendag0es para a ado¢do do CMBD foram efetuadas pelas mais distintas

associagdes e grupos de estudo pertencentes aos mais diversos 0rgédos na area da saude:

Em 1969, em Genebra na Suica, 0 Grupo de Estudos da Organizagcdo Mundial de
Salde (OMS) definiu um Conjunto Minimo de Dados a ser recolhido, pelos
hospitais europeus, a partir do prontuario do paciente (Olivan*', 1997).

Em 1973, em Luxemburgo, o Committee for Information and Documentation in
Science and Technology (CIDST) delegou ao Bio Medical Work Group (BMWG) o
desenvolvimento de um sistema de informac6es europeu baseado nos registros
médicos (Roger e Francis™>, 1993).

Nos Estados Unidos, em 1974, o National Committe on Vital and Health Statistics
também estabeleceu um conjunto minimo de dados para a alta hospitalar, 0 Uniform
Hospital Discharge Data Set, com 14 itens e composto por um conjunto de dados
administrativos e clinicos (Olivan*', 1997).

Em 1981, em Bruxelas, na Bélgica, o Escritério Europeu da OMS, o Comité
Hospitalar da Comunidade Européia” e a Associacdo Internacional de Informatica
Médica (AlIM) organizaram o “Workshop on Hospital Statistics for Population
Based Health Care Epiemiology” 0 qual, tendo como matriz a definicdo americana,
apresentou uma proposta de um Conjunto Minimo de Dados composto por 13 itens
“como base para a gestdo, planificacdo e avaliacdo da assisténcia e dos servigos de
salde e para a investigacdo epidemioldgica e clinica” (Roger e Francis®®, 1993,
Olivan*, 1997).

* Atual Unido Européia (EU).
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Em 1982, a Comissdo para a Comunidade Européia recomendou o CMBD europeu
oficialmente como base para a gestdo, planejamento e avaliagdo do cuidado em
salde e servicos de salde e para pesquisa epidemiolégica e clinica.

Em 1987, o Council of Europe Committee of Ministers to Member States on

Hospital Information Systems’, recomendou a adocdo de diretrizes para a

uniformizacdo e padronizacdo dos sistemas de informacdo dos paises membros, as

quais incluiriam o Conjunto Minimo de Dados Basicos. As recomendacfes para o

CMDB foram as seguintes:

(1) Introducédo do CMDB, conforme definido pela Conferéncia de Bruxelas, como
uma base de dados médica a ser utilizada em sistemas de informacGes
hospitalares para pesquisa clinica e epidemioldgica e para comparacao
internacional;

(2) Uso dos 13 itens do CMDB para registro das hospitalizacdes e estudo da
possivel inclusdo de itens adicionais;

(3) Estabelecimento de uma classificagdo confiavel das doencas e de procedimentos,
se a classificacdo recomendada néo estiver disponivel na linguagem do pais;

(4) Disponibilizacdo em nivel nacional de informacdo confiavel sobre os
diagnosticos e procedimentos médicos efetuados.

(5) Tentativa de harmonizacdo dos programas de treinamento, com garantia da
confiabilidade da padronizacdo dos dados coletados e processados e na
interpretacdo e uso do resumo do prontuario médico.

(6) Introducdo de programas educacionais no nivel universitario, profissional e
institucional;

Em 1987, na Espanha, o Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud

(CISNS) aprova a proposta de criacdo do CMBD para as Altas Hospitalares no

ambito do Sistema Nacional de Saude espanhol.

A grande vantagem do CMBD é que a partir de um pequeno numero de

varidveis é possivel a obtencdo de um grande numero de indicadores, com a vantagem

de que o numero de variaveis coletadas ndo é restritivo, ou seja, a coleta nao

necessariamente, precisa se restringir as variaveis basicas originais, podendo haver

acréscimos, de acordo com as necessidades a serem atendidas.

“ Recomendac&o n° 23 de 22 de outubro de 1987 (Council of Europe %, 1987).
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As principais diferencas entre os CMBD americano, europeu, espanhol e portugués

podem ser verificados no Quadro 1.

Quadro 1- Comparativo entre os CMBD de Estados Unidos, Europa, Espanha e Portugal, 1974,

1981, 1986-1989.

EUA (1974) Europa (1981) Espanha (1987) Portugal (1986-1989)
1. | Identificacdo do Hospital Identificagcdo do Hospital Identificacdo do Hospital Identificacdo do Hospital
2. | Identificacdo do Paciente | Identificacdo do Paciente | Identificacdo do Paciente | ldentificacdo do Paciente
3. | Sexo Sexo Sexo Sexo
4. | Data de Nascimento Idade Data de Nascimento Data de Nascimento
5. | Racae Etnia Estado Civil Residéncia Residéncia
6. | Residéncia Residéncia Financiamento Estado Civil
7. | Data de Admisséo Més e ano de Admisséo Data Internacdo Data de Admissdo
8. | DatadaAlta Tempo de Permanéncia Motivo da Admissao Data da Alta
9. | Circunstancia da Alta Circunstancia da Alta Diagndstico Principal e Motivo da Alta
Outros
10. | Diagnosticos Diagnostico Procedimentos Cirdrgicos | Diagn6sticos
Principal e Outros
11. | Procedimentos e Data Outros Diagndsticos Procedimentos Procedimentos
Diagndsticos
12. | Identificagdo do Médico Procedimentos Cirdrgicos | Data da Alta Identificacdo do Médico
13. | Identificagdo do Cirurgido | Outros Procedimentos Circunstancia da Alta Financiamento
14. | Financiamento - Identificagdo do Médico -
Responsavel pela Alta

Adaptado de Olivan T (1997) e Reis Abreu*°(2002).
Notas: Correspondem a situagdo logo ap6s a adogédo do CMBD.

Todo potencial do CMBD pode ser perdido se a codificacéo clinica efetuada ndo

1.9 (2001) em estudo objetivando a

mantiver certos niveis de qualidade. Calle et a
analise da qualidade da informacdo contida no CMBD de oito hospitais da regido de
Mdrcia, constatou que a taxa de discordancia entre a informacdo do prontuério e do
CMBD foi bastante elevada, principalmente no que diz respeito aos dados clinicos,
onde para 796 casos, houve 41,6% de discordancia quanto ao diagndstico principal.

Vega®! (2003) em um estudo para a utilizacdo da classificacdo DRG na alta de
pacientes de Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), envolvendo 500 casos, procedeu a
comparacao entre o agrupamento efetuado na alta de UTI com o agrupamento efetuado
na alta hospitalar dos mesmos pacientes, concluindo que 19,99% dos DRGs
apresentaram erros de codificacdo (originados do CMBD) e, em 27,17% a codificagéo
foi efetuada com dados insuficientes.

Outros estudos, no entanto, tém apontado a importancia do CMBD como

instrumento para o planejamento e a gestdo clinica (Caminal et al.®?, 2004) ou como
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fonte de dados para deteccdo de casos de determinadas doencas (Cid et al.®®, 2006). E
mesmo necessitando aprimoramentos, a qualidade da codificacdo dos dados é

normalmente, considerada boa.

2.3. Os Diagnosis Related Groups (DRG’s)

Os Diagnosis Related Groups (DRG) foram desenvolvidos por John Fetter e
colaboradores na Universidade de Yale, nos Estados Unidos entre os anos 60 e 70, com
0 objetivo de definir o produto hospitalar para o monitoramento da utilizacdo de
servicos e avaliacdo da qualidade da atencdo hospitalar (Noronha et. al **, 2004).

Segundo Bentes et al.® (1996), os Diagnosis Related Groups podem ser

definidos como:

... um sistema de classificacdo de doentes internados em hospitais de agudos,
em grupos clinicamente coerentes e homogéneos do ponto de vista do consumo
de recursos, construidos a partir das caracteristicas diagndsticas e dos perfis

terapéuticos dos doentes, o que explicaria seu consumo de recursos no hospital.

Para a construcdo dos DRGs, inicialmente, todos os principais codigos de
diagnosticos foram divididos em Grandes Categorias Diagnosticas (GCD), as quais
foram subdivididas em grupos com base em valores de variaveis associadas ao tempo de
permanéncia. Uma grande amostra, com resumos de alta de cerca de 500 mil
hospitalizacGes, foi explorada, visando a identificacdo das variaveis que teriam efeito
mais significativo no consumo de recursos, medido pelo tempo de permanéncia. As
variaveis mais explicativas foram o diagndéstico principal, os diagnésticos secundarios,
as intervencdes cirlirgicas e a idade (Urbano e Bentes®, 1994).

Em seguida, as variaveis foram testadas, através de um programa estatistico para
a identificacdo daquelas que para cada GCD explicassem o comportamento do tempo de
permanéncia. As variaveis eram aceitas ou rejeitadas de acordo com seu poder de
reducdo de variancia dentro do grupo formado. Na seqiéncia, foi efetuada validacéo
clinica para que os grupos formados, estatisticamente, fossem também coerentes,
clinicamente. O processo teve como resultado a formacao de 333 grupos obtidos a partir
de 54 GCDs (Urbano e Bentes®®, 1994).
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A segunda versdo da classificagdo DRG foi finalizada em 1977. A terceira,
produzida no final de 1978, foi uma adaptacdo para a utilizacdo com o Sistema de
Pagamento Prospectivo (SSP) adotado para os hospitais de agudos do estado de New
Jersey, Estados Unidos (Urbano e Bentes®®, 1994).

Visando reduzir o alto gasto hospitalar no sistema publico americano, o
Medicare contratou a equipe de Yale para reformular os DRGs com a utilizagdo da
Classificacdo Internacional de Doencas, 9% Revisdo — Modificacdo Clinica (CID-9-
MC), cuja versdo, lancada em 1979, continha diversos melhoramentos em relagéo aos
sistemas de codificacdo anteriores. Uma nova versao foi produzida e em 1983, adotada
pelo Medicare (Urbano e Bentes®® 1994, Averill et al.®’, 1998).

A partir de 1983, com adogéo da classificagdo DRG pelo Medicare, novas versoes
e modificagOes foram desenvolvidas, testadas e adotadas em varias partes do mundo.
Estas modificacdes levaram a criagdo de variagdes, como 0 Refined DRG (R-DRG), All
Patient DRG (AP-DRG), Severity DRG(S-DRG), All Patient Refined DRG (APR-
DRG), International Refined DRG (IR-DRG) (Averill et al.?’, 1998).

O AP-DRG foi desenvolvido apds avaliacdo para a utilizacdo da classificacdo
DRG no estado de Nova York, em 1987, em uma populacdo ndo pertencente ao
Medicare. Como a classificagio DRG se provou inadequada, a empresa 3M Health
Information Systems (3M HIS) foi contratada para desenvolver as modificacGes
necessarias a adequacao a esse grupo de pacientes e assim, surgiu o0 AP-DRG (Averill et
al.%’, 1998).

Os AP-DRG, segundo Vertress® (1999), foram criados para “captar 0s
pacientes que tenham uma enfermidade mais severa, com maior risco de morte, com
maior dificuldade de tratamento, com prognosticos mais pobres ou com maior
necessidade de intervencGes”.

Entre as modificacdes introduzidas pelos AP-DRG estdo a reestruturacdo da
GCD neonatal e a inclusdo de uma GCD para a infeccdo em HIV'. O AP-DRG
introduziu também outras modificacGes, afetando principalmente aos pacientes
pediatricos (Averill et al.®”, 1998).

O AP-DRG é o sistema de classificacdo de pacientes utilizado correntemente na

Espanha e em Portugal.

“ Human Immunodeficiency Virus ou Virus da Imunodeficiéncia Humana.
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2.3.1. O produto hospitalar

Segundo Urbano e Bentes®® (1994), o Produto hospitalar ¢ o “.. 0 conjunto
especifico de outputs que cada doente recebe em funcdo das suas necessidades e como
parte do processo de tratamento definido pelo médico”. A medicdo da producédo
hospitalar, contudo, ndo € tarefa simples, pois, segundo 0s autores:

... doentes recebem, individualmente, diferentes quantidades de bens e
servicos, dependendo da gravidade da sua doenga e do processo de
tratamento definido pelo médico; isto implica, pelo menos em teoria,
que o hospital tenha tantos produtos diferentes, quantos os doentes que
trata. E este o aspecto crucial da dificuldade de medir a producdo do
hospital (Urbano e Bentes®, 1994).

A classificacdo de doentes em DRGs, contudo, parte da premissa de que, como
existem caracteristicas comuns entre 0s pacientes (demograficas, diagnosticas e
terapéuticas), as quais sdo determinantes para 0 consumo de recursos, poder-se-ia
conhecer e gerir os produtos hospitalares se fosse possivel o agrupamento de pacientes
com caracteristicas clinicas comuns e perfil de consumo semelhante, desde que esses
grupos pudessem dar conta de toda a variabilidade de tipos de pacientes (Veras et al.®®
1990, Urbano e Bentes®® 1994).

A unidade de pagamento em um modelo de financiamento em DRGs é o
casemix. O doente é classificado em um dos grupos existentes, cuja quantidade,
depende da versdo do software utilizado. Esses grupos sdo constituidos por variaveis
clinicas (diagnostico principal, diagndstico secundario, intervencgdes cirurgicas e outros
atos medicos) e caracteristicas do paciente, como idade, sexo, além do destino apos a
alta (Bentes et al.®®, 1996).

Existem divergéncias sobre qual deveria ser o suporte ideal para a coleta de
informacao em um sistema de classificacdo de pacientes. Enquanto autores como Fetter,
defendem a utilizacdo dos resumos de alta, outros, acreditam que adicionalmente aos
resumos, deveriam ser utilizados outros elementos presentes nos prontudarios, tais como
informac®es sobre sinais vitais e resultados de exames complementares (Costa et al.”,
2008).

A cada DRG ¢ atribuido um peso relativo ou coeficiente de ponderagdo, o qual

mede a complexidade da doenca:
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A cada DRG esté associado um coeficiente de ponderagdo, denominado
de peso relativo, que ndo é mais do que uma medida que reflete os
recursos empregues esperados com o tratamento de um doente tipico
desse DRG, expresso em termos relativos face a intensidade dos
recursos utilizados pelo doente médio (Costa et al.”®, 2008).

O doente tipico (médio) do DRG possui um coeficiente de ponderacdo igual a
1,0. Quando um DRG tem um coeficiente de ponderacdo igual a 2,0 significa que o
consumo médio de recursos do doente daquele DRG € duas vezes maior que o do
doente médio (Bentes et al.®>, 1996).

A composicdo dos DRGs de cada hospital é expressa genericamente através de
seu fndice de case-mix. Segundo Fetter et al. apud Noronha et al. ® (2004), a casuista ou
casemix ¢ “a proporcao relativa de diferentes tipos de pacientes que um hospital trata

O indice do Casemix (ICM) é o “coeficiente de ponderacéo da producdo de um
hospital, refletindo sua relatividade face aos outros” (Freitas®®, 2006). O ICM é

determinado através da seguinte formula:

oM - Y(nimero de saidas dos DRGs x peso dos DRGs)

niamero total de saidas

2.4. O Brasil
2.4.1. Sobre o Brasil
2.4.1.1.  Indicadores demograficos

O Brasil ou Republica Federativa do Brasil é uma republica federativa
presidencialista composta por 26 estados, um Distrito Federal e segundo a Estima
Populacional dos Residentes nos Municipios de 2009 (IBGE', 2009), 5.565

municipios, distribuidos em uma &rea de 8,51 milhdes de km® de extens&o, o que torna o

Brasil, o maior pais da América Latina e 0 5° pais no mundo em extensao territorial.
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Dos doze paises sul-americanos, 0s Unicos que ndo possuem terras contiguas com o
Brasil sdo Chile e Equador (Brasil’?, 2007).

Na Estimativa Populacional dos Residentes nos Municipios do Instituto do ano
de 2008, a populagio brasileira era de 189,6 milhdes de habitantes (IBGE*!, 2008). Em
2009, segundo esta mesma estimativa, a populacéo brasileira chegou a 191,5 milhdes de
habitantes. O Estado de S&o Paulo é o mais populoso com 41,4 milhGes de habitantes e;
tanto o municipio menos populoso, Bora, quanto o mais populoso, Sédo Paulo*,
localizam-se no estado (IBGE", 2009).

A populagdo brasileira ndo se distribui de forma uniforme pelas regides do pais.
No ano de 2007, 57% da populacéo residia nas regides Sul e Sudeste, regides que juntas
ocupam, 18% do territorio brasileiro. A regido Norte, que ocupa 45% do territorio,
conta com apenas 8% da populacdo. As regides Nordeste e Centro-Oeste ocupam, cada
uma, 18% do territério e abrigam, respectivamente 28% e 7% da populacdo (RIPSA%,
2009).

A maioria da populacéo brasileira € composta por mulheres. No Brasil, em 2007,
para cada 100 mulheres havia 96,6 homens. E exceto na regido Norte, onde, para cada
100 mulheres havia 102,3 homens; em todas as regides, 0 numero de mulheres supera o
nimero de homens (RIPSA¥, 2009).

A taxa de crescimento populacional** vem decrescendo. No periodo de 1991 a
2000 esteve em torno de 1,6%. No periodo de 2001 a 2007 gira em torno de 1,5%. A
reducdo tem sido mais acentuada nas regides Norte e Centro-Oeste (RIPSA%, 2009).

A reducdo da taxa de crescimento populacional é devida, principalmente, a
diminuicdo na taxa de fecundidade***. Em 2000, as mulheres brasileiras, tinham em
média 2,4 filhos. Em 2006, a média nacional caiu para dois filhos. A reducédo tem sido
mais intensa na regido Norte (de 3,2 para 2,4 filhos) e na regido Nordeste (de 2,7 para
2,2 filhos) (RIPSA¥, 2009).

A taxa bruta de natalidade**** também vem decrescendo em todas as regides
brasileiras. No ano de 2000, foi de 21,2 nascidos vivos por mil habitantes. Em 2006, a

taxa foi de 17,1 nascidos vivos. Na distribuicdo por regides, as maiores taxas

* O Municipio de Bora possui 837 habitantes e 0 Municipio de Sdo Paulo 11 milhdes de
habitantes (IBGE™ 2009).

** Percentual de incremento médio anual na populacdo residente, em determinado espago
geografico, no periodo considerado (RIPSA®, 2009).

*** Numero médio de filhos vivos, tidos por mulher, no final de seu periodo reprodutivo, na
populagdo residente, em determinado espaco geografico, no ano considerado (RIPSA%, 2009).

**** Numero de nascidos vivos, por mil habitantes, na populagdo residente, em determinado
espaco geografico, no ano considerado (RIPSA%¥, 2009).
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concentram-se nas regides Norte (21,7) e Nordeste (20,4). As menores taxas Sao
encontradas nas regides Sul (23,9) e Sudeste (15,0) (RIPSA¥, 2009).

A taxa bruta de mortalidade* vem decrescendo no Brasil. A taxa nacional de 6,4
6bitos por mil habitantes, em 2000, foi reduzida para seis ébitos em 2006. Em 2006, a
regido Nordeste apresenta a maior taxa (6,5) e a regido Centro-Oeste, a menor (4,7)
6bitos (RIPSA%, 2009).

A expectativa de vida ao nascer** dos brasileiros vem aumentando em todas as
regides e para ambos 0s sexos, tendo sido estimada, em 2007, em 69 anos para homens
e 77 anos para as mulheres. A menor expectativa de vida entre as regides se encontra na
regido Nordeste (66 anos homens e 73 anos mulheres); a maior é encontrada na regido
Sul (71 anos homens e 78 anos mulheres). Apesar da menor média, a regido Nordeste,
contudo, foi a que no periodo de 1991 a 2007, apresentou o0 maior nimero de anos de
vida média ganhos, em um total de 6,9 anos (RIPSA¥, 2009).

2.4.1.2. Indicadores socioecondmicos

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)*** do Programa das NacBes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), classifica o Brasil no ano de 2007, na 752
posicdo entre os 182 paises com dados disponiveis, com um IDH de 0,813, 0 que 0
inclui entre os paises de desenvolvimento humano elevado (PNUD"?, 2007).

Embora esteja entre os paises classificados como de desenvolvimento humano
elevado, conforme é possivel verificar nos dados demonstrados a seguir, o Brasil
continua sendo um dos paises onde as desigualdades continuam preocupantes.

A taxa de analfabetismo**** vem sendo reduzida significativamente em todo o

pais. Em 2001, a taxa nacional foi de 12,4%. Em 2007 foi reduzida para 10%. Existem,

* NUmero total de 6bitos, por mil habitantes, na populacdo residente, em determinado espago
geografico, no ano considerado (RIPSA®*, 2009).

** NUmero médio de anos de vida esperados para um recém-nascido, mantido o padrdo de
mortalidade existente na populacdo residente, em determinado espa¢o geogréfico, no ano considerado
(RIPSA¥, 2009).

*** O IDH combina indicadores como renda, educacdo e salde em um Unico indice,
classificando os paises em quatro grupos: Desenvolvimento Humano Muito Elevado (IDH de 0,900 ou
superior), Desenvolvimento Humano Elevado (IDH de 0,800 a 0.899), Desenvolvimento Humano Médio
(IDH de 0,500 a 0,799) e Desenvolvimento Humano Baixo (IDH inferior a 0,500) (PNUD"®, 2007).

**** Percentual de pessoas com 15 anos ou mais de idade que ndo sabem ler ou escrever ao
menos um bilhete simples, no idioma que conhecem, na populagdo total residente, da mesma faixa etéria,
em determinado espaco geografico, no ano considerado (RIPSA®?, 2009).
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no entanto, grandes diferencas entre as regides brasileiras. Em 2007, a menor taxa foi a
da regido Sul, onde o total de analfabetos era de 4,9% dos homens e 5,9% das mulheres.
Nesse mesmo ano, na regido Nordeste, o total de pessoas maiores de 15 anos, ndo
alfabetizados, chegava a 21,7% dos homens e 18,3% das mulheres (RIPSA¥, 2009).

A proporgéo de pobres* vem sofrendo redugéo, tendo passado de 41,5% em
1995, para 32,2% em 2007. Nas regioes Norte e Nordeste, a proporcdo de pobres
também foi reduzida, mas, continuando ainda, bastante elevada (46,5%, Nordeste e
54,7%, Norte). As regides Sul e Sudeste sdo as regides que possuem menores taxas
(18%, Sul e 20,6%, Sudeste) (RIPSA®*?, 2009).

Em relacdo a razdo da renda**, em 2007, 20% dos mais ricos apresentavam
rendimentos 20 vezes maiores que 0s 20% mais pobres. Em uma analise por regides, as
maiores disparidades se encontram nas regioes Nordeste e Centro-Oeste, pois, enquanto
na regido Sul, os mais ricos tém rendimentos 14 vezes maiores que 0S mais pobres, na
regido Nordeste, este valor é superior & média brasileira, sendo 21 vezes maior. Na
regido Centro-Oeste o rendimento dos mais ricos é 19 vezes superior (RIPSA®, 2009).

O estado do Acre é aquele que possui a maior disparidade de renda no Brasil (33
vezes maior). Dos dez estados brasileiros com maiores disparidades de renda, oito estdo
localizados na regido Nordeste, sendo Alagoas, o estado com a maior disparidade (26
vezes maior). A menor disparidade é encontrada no estado de Santa Catarina (11 vezes
maior) (RIPSA*, 2009).

A taxa de desemprego*** no Brasil sofreu acréscimo em todas as regides no
periodo de 1999 a 2003, passando de 6,2%, em 1993 para 9,7%, em 2003. No periodo
de 2003 a 2007, a taxa foi reduzida em todas as regides, e o total de desempregados
recuou para 8,0%, em 2007 (RIPSA¥, 2009).

O Produto Interno Bruto (PIB) per capita”  aponta a desigualdade existente
entre as regides brasileiras. Em 2006, no Nordeste o valor foi de R$ 6.029,45, o que
corresponde a um pouco menos da metade do PIB per capita nacional (R$12.688,27) e
apenas 36% do PIB per capita da regido Sudeste (R$16.911,67) (RIPSA*, 2009).

* Percentual da populacdo residente com renda familiar mensal per capita de até meio salario
minimo, em determinado espaco geografico, no ano considerado (RIPSA®, 2009).

** Numero de vezes que a renda do quinto superior da distribuicdo de renda (20% mais ricos) €
maior que o quinto inferior (20% mais pobres) na populagdo residente, em determinando espaco
geografico, no ano considerado (RIPSA®?, 2009).

*** Percentual da populacdo, economicamente ativa, que se encontra sem trabalho na semana de
referéncia, em determinado espaco geografico, no ano considerado (RIPSA®*, 2009).

**** Valor médio agregado por individuo, em moeda corrente e a pregos de mercado, dos bens e
servicos finais produzidos em determinado espago geogréfico, no ano considerado ((RIPSA®, 2009).
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Em 2006, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS*, 2008), o PIB per
capita brasileiro foi de 8.700 délares internacionais (PPP)*.

Os indicadores demonstram que, nesta década, a situacdo socioeconémica dos
brasileiros vem melhorando. As disparidades regionais, contudo, continuam grandes.
As regides Norte e, principalmente a regido Nordeste, que historicamente apresentam os

piores indices, continuam na retaguarda em todos os indicadores selecionados.

2.4.2. A saude no Brasil

No Brasil, a transicdo epidemioldgica ndo tem mostrado o mesmo padrdo dos
paises industrializados. No atual perfil epidemiolégico da populacdo brasileira tem
havido a predominancia das doencgas transmissiveis e cronico-degenerativas, a
reemergéncia de doengas infecciosas, o aparecimento de novas doencas infecto-
contagiosas e 0 crescimento dos agravos relativos as causas externas (Schramn’ 2004,
Vecina Neto e Malik™® 2007).

O aumento das doencas cronico-degenerativas, resultante do envelhecimento da
populacdo, demanda a adogdo de servicos mais complexos e maior utilizagdo de
recursos tecnolégicos, o que contribui para 0 aumento dos gastos em satide (Schramn™
2004, Vecina Neto e Malik’® 2007).

Em 2006, segundo dados da Organizacdo Mundial da Satide (OMS*®, 2008), o
gasto total em saude no Brasil foi de 7,5% do Produto Interno Bruto (PIB) e 0 gasto em
salde per capita foi de 765 dolares internacionais (PPP), destes, a parcela publica foi de
367 dolares internacionais (PPP) e o percentual privado do total do gasto foi de 52,1%.

A mortalidade infantil** vem diminuindo no Brasil e varios fatores tém
contribuido para a sua reducdo, tais como: a melhoria das condi¢des de vida da
populacdo; o declinio da fecundidade; obras de saneamento basico e medidas para
educacdo das maes. No Brasil, no ano de 2006, ocorreram 20,7 6bitos por mil nascidos
vivos. Os indices continuam, no entanto, bastante elevados na regido Nordeste, onde

em 2006, o numero de Obitos de menores de um ano de idade por mil nascidos vivos foi

* Purchasing Power Parity (Paridade de Pode de Compra). Unidade Econémica Hipotética com
0 mesmo poder aquisitivo que em ddlares americanos para uma mesma referéncia temporal (Carvalho™,
2007).

** Numero de 6bitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos na populacdo
residente, em determinado espago geogréfico, no ano considerado (RIPSA%®, 2009).
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estimado em 29,8. A regido Sul, apresentou a menor taxa, com 13,3 dos 6bitos por mil
nascidos vivos (RIPSA®, 2009).

Em 2006, as doencas do aparelho circulatorio, neoplasias e causas externas
representaram mais de 60% dos Obitos no pais, correspondendo a 32%, 16,5%, 13,6%,
respectivamente, da mortalidade proporcional pro grupos de causas*. As doencas do
aparelho circulatorio sdo as maiores causas de Obito em todas as regides do Brasil
(RIPSA¥, 2009).

Em 2009, segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
existem no Brasil, 7.807 estabelecimentos com internacdo no pais. Destes, 6.083 sdo
vinculados ao SUS (3.135 estabelecimentos privados contratados e 2.948 sdo
estabelecimentos municipais, estaduais e federais no ambito do SUS) e 1.724 privados
sem vinculo com 0 SUS(DATASUS’’, 2009).

O namero de leitos hospitalares** vem sendo reduzido, tendo passado de 3,7 por
mil habitantes em 1990, para 2,4 em 2005. Os leitos privados apresentaram maior
reducdo passando de 2,8 leitos para 1,6. Os leitos publicos foram reduzidos de 0,9 para
0,8. O nimero de leitos hospitalares SUS***, passou de 3,15 por mil habitantes, em
1997 para 1,96 em 2007. Esse decréscimo tem ocorrido em todas as regides do pais
(RIPSA®?, 2009).

O namero de profissionais de satde, por mil habitantes, em 2007, no pais, teve a
seguinte distribuicdo: 1,7 médicos, 0,9 enfermeiros e 1,2 odontdlogos. A maior
concentracdo dessas categorias profissionais € encontrada nas regides Sul, Sudeste e
Centro-Oeste (RIPSA*, 2009).

O nUmero médio de consultas médicas ambulatoriais SUS em 2007
correspondeu, na média nacional, a 2,6 por habitante, com aproximadamente 486 mil
consultas realizadas. O maior nimero de consultas por habitante ocorreu na regido
Sudeste (2,9 consultas por habitante) e 0 menor nimero, na regido Norte (2,2 consultas
por habitante) (RIPSA*, 2009).

O numero de internacdes hospitalares financiadas pelo SUS apresenta uma
constante tendéncia de queda. Em 1997, era na ordem de 7,4 internacBes por cem
habitantes; em 2007, esse numero foi reduzido para seis internacdes. A regido com
maior nimero de internagcdes financiadas SUS foi a regido Sul (6,7), e a com menor
nimero, a regido Sudeste (5,4) ((RIPSA*, 2009).

* Distribuicdo percentual de 6bitos por grupos de causas definidas, na populacdo residente, em
determinado espaco geografico, no ano considerado (RIPSA®, 2009).
** Nmero de leitos publicos e privados vinculados ou n&o ao SUS (RIPSA%, 2009).
*** N(mero de leitos hospitalares pablicos ou privados vinculados ao SUS (RIPSA®, 2009).
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A proporcéo de partos cesareos no total de partos diminuiu no periodo de 1994 a
2000 em quase todas as regides, exceto nas regides Nordeste e Sul que passaram de
25,6% e 41,7%, em 1994, para 26,7% e 42,4%, em 2000, respectivamente. A média
nacional, no periodo, aumentou de 37,7% para 38,9%. A partir do ano de 2000, a
propor¢do de partos cesareos apresentou elevacdo em todas as regiGes do pais. E em
2006, a média brasileira ficou em 45,9% e, superam o percentual de 50%, as regibes
Centro-Oeste (51%), Sul (51,5%) e Sudeste (53,3%). Nas regides Norte e Nordeste o
percentual foi de respectivamente 36,4% e 35,6% (RIPSA*, 2009).

2.4.3. O sistema de saude brasileiro

O Sistema de saude brasileiro € um composto por dois subsistemas: o subsistema
publico e o subsistema privado. O subsistema publico é formado pelo Sistema Unico de
Salde (SUS) de carater universal, acesso gratuito e financiamento publico e; pelos
planos de saude restritos a servidores publicos civis e militares e cujo financiamento é
efetuado através de recursos publicos e de contribuicdo dos servidores (OPAS, 2008).

O subsistema privado é formado pela Satde Suplementar composta por planos e
seguros de saude voluntarios, individuais ou coletivos, financiados por empregadores e
empregados ou pelas familias e; o desembolso direto, onde acesso ao servico de salde é
efetuado através de pagamento no ato da prestacio de servicos (OPAS’®, 2008).

A Constituicdo Federal de 1998 (Brasil’®, 1988), em seu art. 199, assegurou a
iniciativa privada, liberdade para participacdo na provisdo de servicos de salde: “As
instituicGes privadas poderdo participar de forma complementar do sistema Unico de
salde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio,
tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos”.

O sistema de saude no Brasil foi estruturado com elementos publicos e privados
devido a existéncia anterior a criacdo do SUS, de um setor privado bastante sélido que
assegurou sua participacdo tanto na prestacao de servigos, quanto na oferta de seguros
privados (Santos et al.®°, 2008).
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2.4.3.1. A criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS)

Em 1923, a Lei El6i Chaves” criou as Caixas de Aposentadoria e Pensdes
(CAPs) no Brasil e se configurando em uma grande evolugéo na historia da previdéncia
social brasileira. As Caixas funcionavam como um seguro social e eram, em geral,
vinculadas a empresas de maior porte e, administradas por empregados e empregadores,
sem a participagdo do Estado na administragdo ou no financiamento. “Com as Caps,
uma pequena parcela dos trabalhadores do pais passava a contar com uma
aposentadoria, pensao e assisténcia a salde. Assim, o direito a assisténcia a saude
estava restrito, nesse periodo, & condicdo de segurado” (Baptista’, 2007).

Os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), criados durante o governo
Vargas, substituiram as CAPS, e foram o passo inicial para a criacdo de um sistema de
protecdo social no Brasil. Cada IAP era composto por determinada categoria
profissional, como maritimos, ferroviarios, industriarios, entre outros. Os I1APs
passaram a contar com a participacdo do Estado em sua administracdo, controle e
financiamento. Os beneficios oferecidos pelos 1APs eram diferenciados de acordo com
o poder econdmico de cada categoria profissional (Baptista', 2007).

A assisténcia médico-hospitalar era disponibilizada atraves dos I APs, apenas aos
trabalhadores inseridos no mercado de trabalho formal, e por alguns poucos
estabelecimentos pertencentes a estados e municipios. Os que dispunham de recursos
tinham como opcao o setor privado lucrativo; os sem recursos tinham que contar com a
assisténcia ofertada pelo Ministério da Educacdo e Saude Pdblica (MESP) em areas
como saude mental, tuberculose e outras; além da assisténcia gratuita disponibilizada
por entidades filantrépicas (Baptista®, 2007).

Com a reorganizacdo do Estado ap6s o Golpe Militar de 1964, algumas
mudancas ocorrem no sistema de salde brasileiro, como por exemplo, a énfase na
assisténcia médica, o crescimento do setor privado lucrativo e a incorporacdo de novos
grupos de trabalhadores & assisténcia previdenciéria (Baptista', 2007). A assisténcia
médica previdencidria, até entdo efetuada pelos servicos proprios dos Institutos, passa, a
partir de 1964, a ser efetuada também por terceiros contratados, o que marca o inicio do
processo de priorizacdo destes servigos, em detrimento dos servicos préprios (Oliveira e
Teixeira®, 1989).

“ Decreto legislativo 4.682 de 24 de janeiro de 1923.
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Em 1966, com a unificacdo dos IAPs e a criagdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS)*, a participagdo dos trabalhadores nas instituicOes
previdenciarias foi gradativamente eliminada. A uniformizacdo dos beneficios gerou
insatisfacdes devido a queda na qualidade do atendimento ocorrida apds a unificacéo
(Baptista®, 2007).

A legislacdo da época refletia 0 novo redirecionamento: O Decreto-Lei 200 de
25 de fevereiro de 1967 (Brasil®®, 1967) que dispde sobre a organizacdo da
Administracdo Federal e a Reforma Administrativa promovidas pelo Governo Militar,
definiu que cada Ministério deveria deixar a cargo do setor privado, 0 maior nimero
possivel de funcBes executivas, restringindo-se, quando possivel, a normatizacdo. A
Constituicdo Federal de 1967, na redacdo dada pela Emenda Constitucional de 01 de 17
de outubro de 1969 (Brasil**, 1969), em seu art. 170, determinava que competiria de
forma preferencial as empresas privadas, a organizacdo e a exploracdo das atividades
econdmicas (Oliveira e Teixeira®, 1989).

Nos anos 70, se inicia processo de expansdo na cobertura e, alteragcdes na
legislacdo da Previdéncia Social incluiram uma série de novos beneficios e
beneficiarios, aproximando-se do que Oliveira e Teixeira® (1989) consideram como
um “modelo da seguridade social”.

Apos o fim da ditadura militar, busca-se a reconstrucdo da democracia no pais.
O governo da Nova Republica se inicia em 1985, e em 1986, € realizada a VIII
Conferéncia Nacional de Saude, com a participacdo de técnicos, gestores e usuarios
para a discussdo da reforma do sistema de saude. O relatério final aprovado pela
Conferéncia destaca a “Saude como Direito” (conceito ampliado de satude) e o “Direito
a Salde” (com acesso universal e igualitario) (Baptista®, 2007).

Na Assembléia Nacional Constituinte em 1988, o relatério da VIII Conferéncia
foi utilizado para as discussfes sobre as reformas na Saude. Houve resisténcias, mas o
Sistema Unico de Satde foi aprovado (Baptista’, 2007).

Segundo Menicucci® (2007), a Constituicdo Federal de 1988 ao introduzir
importantes mudancas no setor de salde brasileiro, tais como, o direito a salde e a
definicdo de seus principios e diretrizes, rompe com o “carater meritocracio da
assisténcia a salde”, incorporando a idéia da cidadania e garantindo o acesso universal
aos servigos e ac¢oes de salde, rompendo assim também, com os principios que davam

sustentacdo as politicas anteriores.

* Decreto-Lei 72 de 21 de novembro de 1966 (Brasil®!, 1966).
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Segundo a autora, a criagdo do SUS foi a consolidagéo e institucionalizagdo de
um processo de expansao gradativa da cobertura publica de salde que ja se evidenciava
muito antes de sua criacdo, atraves da progressiva incorporacdo de novos contingentes
de trabalhadores, como os trabalhadores rurais, em 1971; as empregadas domésticas, em
1972 e os autonomos, em 1973. A expansdo gerada pela formalizacdo da
universalizagdo ndo foi suficiente, contudo, para incorporar todos os cidaddos a
assisténcia publica, pois, consideravel parcela da populacdo ja havia optado pela
assisténcia privada (Menicucci®, 2007).

A criacdo do SUS se deu através da promulgacédo da Lei 8.080 ou Lei Orgéanica
da Saude”, aprovada parcialmente, e que objetivava a regulamentacdo do SUS,
determinando seus objetivos, atribuicbes e formas de financiamento, além da
regulamentacédo do setor privado e dos processos de descentralizacédo, hierarquizacéo e
regionalizacdo e a participacao popular.

A Lei 8.080 foi complementada pela Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990
(Brasil®, 1990) do mesmo ano, que definia propostas vetadas na lei anterior, tais como,
o financiamento e a participacdo popular. Ambas as leis, contudo, deixaram lacunas
para a sustentacdo do SUS, principalmente no que diz respeito ao financiamento e a

descentralizacdo das acBes de satde (Baptista®, 2007).

2.4.4. A organizacdo do sistema de saude brasileiro

Os principios que norteiam o SUS sdo a universalidade — garantia do direito de
acesso ao sistema e servicos de saude; a integralidade — garantia de atendimento das
necessidades de salde, independente da complexidade exigida e; a equidade -
diminuicdo das desigualdades em satde, com atencéo as diferencas existentes. O SUS é
organizado segundo as diretrizes de: (a) descentralizacdo com dire¢do Unica nas trés
esferas de governo; (b) regionalizacdo; (c) hierarquizacdo e; (d) participacdo da
comunidade (Matta®, 2007).

Segundo a Lei 8.080 (Brasil®®, 1990), o Sistema Unico de Saude é o “conjunto
de acles e servigos de salde, prestados por 0rgdos e instituicbes publicas federais,
estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das funda¢Ges mantidas

pelo Poder Publico”.

“ Lei 8.080 de 19 de setembro 1990 (Brasil®, 1990).
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O modelo institucional e decisorio do SUS é composto no nivel nacional pelo
Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Saude e a Comissdo Tripartite formada
pelas representacdes de gestores estaduais (CONASS), municipais (CONASEMS); no
nivel estadual é composto pelo Conselho Estadual de Saude, Secretarias Estaduais e
Comissdo Bipartite e a representacdo dos gestores municipais (COSEMS); no nivel
municipal é formada pelo Conselho Municipal e pelas Secretarias Municipais (Noronha
et al.?, 2008).

O Ministério da Saude é o 6rgdo responsavel pela “organizacdo e elaboracao
dos planos e politicas publicas voltada para a promocdo, prevencao e assisténcia a
saude dos brasileiros” e tem entre suas responsabilidades a determinacgdo da politica
nacional de saude, a coordenacdo e fiscalizacio do Sistema Unico de Salide, a execugio
de acbes de promocéo, protecdo e recuperacdo da saude individual e coletiva; além
competéncias na area de informacdo em saude e a pesquisa cientifica e tecnologica na
4rea da saude (Brasil®, 2009).

O Ministério da Saude possui trés 6rgaos de “assisténcia direta e imediata ao
Ministro do Estado”: Gabinete, Secretaria Executiva e Consultoria Juridica. Possui
ainda seis “Orgdos especificos singulares”. Secretaria de Atencdo a Salde (SAS),
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Saude, Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos, Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa,
Secretaria de Vigilancia em Saude e Departamento de Vigilancia em Saude Ambiental e
Satde do Trabalho, além de 6rgdos colegiados e entidades vinculadas (Brasil®®, 2009).

A direcdo do Sistema Unico de Saude ¢ “Unica em cada esfera de governo”,
cabendo aos gestores nas trés esferas o exercicio de suas funcdes e 0 cumprimento de
suas responsabilidades de forma compartilhada (Noronha et al.?, 2008).

Aos gestores de salde, nas trés esferas compete a participacdo no planejamento
dos sistemas e servicos de salde; a formulacdo da politica nacional de saude, a
realizacdo de investimentos para a reducdo das desigualdades e; a avaliacdo do sistema
de satide em suas esferas (Noronha et al.?, 2008).

O Ministério da salde tem entre suas atribuicbes a normatizacdo e a
coordenacdo geral do sistema, além da prestacdo de auxilio técnico e financeiro aos
estados e municipios. Aos gestores estaduais cabe o planejamento do sistema estadual e
regionalizado e a prestacdo de auxilio técnico e financeiro aos municipios. Os gestores
municipais tém a responsabilidade pela gestdo, gerenciamento, execucdo e regulacéo

dos servicos de satide em sua regido (Noronha et al.?, 2008).
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A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) foi criada através da Lei
9.961 de 28 de janeiro de 2000 (Brasil*®®, 2000) com o objetivo  promover a defesa do
interesse publico na assisténcia suplementar a salde, regulando as operadoras
setoriais, inclusive quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores,
contribuindo para o desenvolvimento das a¢des de salde no Pais”.

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi criado no final de 1993, como
estratégia prioritaria para a reorganizacdo da atencdo a salude no Brasil. Segundo
Gerschman e Santos™ (2006), em decorréncia do programa e, no decorrer da década de
90 e inicio dos anos 2000, houve reducdo de 12% na oferta de leitos SUS; um niimero
superior a 400 novos pequenos hospitais publicos” surgiram, o que pode significar a
multiplicacdo de hospitais de baixa resolubilidade; os setores privados voltaram o
interesse para a oferta servicos de alta complexidade, melhor remunerados; o0s
estabelecimentos filantropicos passaram a oferecer planos de saude proprios, sem a

regulacdo da ANS.

2.4.5. O financiamento do sistema de saude brasileiro

O sistema de saude brasileiro é financiado através de recursos publicos e
recursos privados. De acordo com a OMS*® (2008), em 2006, o financiamento pblico
correspondeu e 49% do gasto total em salde e o financiamento privado a 51%.

O financiamento publico é composto por recursos da Unido, Estados e
Municipios. Segundo a Constituicdo, o financiamento das acGes e servigos de saude
ofertados pelo sistema publico deve ser efetuado de forma partilhada pelas trés esferas.
A Emenda Constitucional 29 de 13 de setembro de 2000 definiu os percentuais minimos
de participacdo da Unido, Estados e Municipios (OPAS™, 2008). Esses percentuais
minimos, contudo, ndo vém sendo cumpridos pela Unido, Estados e Municipios
(Campelli e Calvo®, 2007).

O financiamento privado é composto por recursos das empresas e das familias.
As empresas participam com o custeio de seguros e planos de salde de seus
empregados. O gasto familiar é mais concentrado nos grupos de maior renda (OPAS®,
2008).

“ Em sua maioria com menos de 30 leitos.
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A Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (PNAD®*, 2003) no suplemento
de Saude, estimou, para uma populagdo de 176 milhdes, um total de 43,2 milhGes de
brasileiros* cobertos por planos de saude, o que corresponde a 24,6% da populago.

Segundo a pesquisa 0s pagamentos dos planos privados eram efetuados através
de planos coletivos aconteciam em 50,1% dos casos e em 49,8% o pagamento era feito
através de planos individuais, diretamente a operadora. O co-pagamento acontecia em
24,5% dos planos de saude, sendo mais freqlientes para planos com oferta apenas de
consultas medicas (46,1%) em relacdo aos planos com oferta apenas de internagdes
hospitalares (14,7%).

2.45.1. O financiamento dos hospitais brasileiros

Até 1964, a assisténcia médica previdenciaria era ofertada basicamente pelos
servicos proprios dos institutos, e, mesmo havendo compra de servicos médicos, esta
ndo acontecia de forma expressiva. Com a crise financeira dos Institutos de
Aposentarias e Pensdes (IAPs) e a necessidade da adogéo de novas formas de prestacdo
de servicos e de regulacdo, os institutos sdo unificados e o INPS criado, passando este a
priorizar a contratacdo de servicos (Oliveira e Teixeira®, 1989). Segundo Baldijao®
(1992), nos anos seguintes a unificacdo, a maior parcela do gasto em saude foi destinada
a contratacdo de servicos privados (Baldijao®, 1992).

O pagamento dos servigos contratados era efetuado “... através de Unidades de
Servico (US) que representavam a unidade de remuneracdo para os profissionais de
salde, os procedimentos diagnosticos, terapéuticos e demais custos do servico em
satde.” (Ministério da Previdéncia Social INAMPS apud Baldijdo®, 1992).

Em 1976, o Sistema Nacional de Controle e Pagamento de Contas Hospitalares
(SNCPCH) foi implantado visando “agilizar a fase de revisdo das contas hospitalares
que ainda eram realizadas manualmente”. O SNCPCH manteve como remuneracao dos
prestadores o sistema de pagamento retrospectivo e a Unidade de Servico (Baldijao®,
1992).

* Em dezembro de 2003, a ANS contabilizava apenas 35.880.069 beneficiarios de planos de satde
no Brasil (ANS’, 2009). A ANS n#o considera a assisténcia a satde ofertada por clinicas e laboratorios
populares e planos ndo registrados na ANS, como os ofertados por entidades filantropicas (Santos e
Gerschman®, 2004).
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Em 1977, dentro da estrutura do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS), foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia Social (SINPAS)*, do qual
faziam parte, além de outras instituicbes, o INPS, a Empresa de Processamento de
Dados da Previdéncia Social (DATAPREV) e, os recém-criados, Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e o Instituto de Administracdo
Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), responsaveis pela assisténcia

médica e pela administracdo financeira, respectivamente.

O SINPAS foi instituido num contexto em que a crise da previdéncia social, que
vinha se configurando desde a unificacdo do sistema previdenciario, sofria um
aprofundamento. O panorama era complexo: crise econémica internacional
aliada a uma politica econdmica interna fortemente recessiva e concentradora de
renda; uma politica de satde privilegiadora do complexo médico-hospitalar
privado... deterioracdo da rede publica; permanéncia da contribuicdo dos
segurados como fonte principal de sustentacdo financeira do sistema

previdenciario... (Branco®®, 2006).

Até a implantacdo do Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia
Social (SAMHPS) ocorrida entre 1983 e 1984, os hospitais contratados recebiam pelos
servicos prestados aos segurados através das Unidades de Servico (Oliveira e Teixeira®
1989, Baldijao®™, 1992).

Em 1977, ocorre a reestruturacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social, o INAMPS passa a ser o 0Orgao responsavel pela assisténcia médica
previdenciaria. O INAMPS mantém a politica de contratacbes do INPS e crises
financeiras se sucedem (Baldijao®, 1992).

As criticas ao modelo de pagamento da assisténcia-médica previdenciaria eram
muitas e 0s custos crescentes. Procuram-se solucGes para a racionalizacdo e
reorganizacdo dos servicos de salde. Vérias propostas surgem e entre elas o Plano
CONASP que prop6s a adocdo do Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Previdéncia Social (SAMHPS), jA& em testes no Sul do pais, em todo o Brasil
(Baldijao®, 1992).

Em 1983/84, é implantado o Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da
Previdéncia Social (SAMHPS) em substituicio ao SCNPCH. Com o SAMHPS é

introduzida a AIH (Baldijao®®, 1992). Os hospitais contratados passam entdo, a ser

* Lei n° 6.439 de 01 de setembro de 1977.
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remunerados prospectivamente, com o estabelecimento de uma Tabela de
Procedimentos cujos valores sdo baseados em custos médios dos procedimentos obtidos
no modelo anterior (Levcovitz e Pereira®, 1993).

Até entdo, os hospitais publicos eram financiados por “por meio de repasses nao
periodicos de recursos realizados por suas instituicoes ‘“‘mantenedoras” — 0S
Ministérios da Salde, da Educacdo e da Previdéncia, e as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude -, previamente definidos e vinculados a orgcamentos globais
(Carvalho®’, 2009).

Objetivando o aumento da produtividade e a obtengdo de informacéo sobre a
producéo dos hospitais ptblicos (Carvalho'’, 2009), em 1990, o pagamento prospectivo
fixo por procedimento é estendido aos hospitais publicos conforme determinagdo da
Portaria GM/MS n° 896 de 29 de junho (Ministério da Satde do Brasil®’, 1990).

Através da Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/2001 (NOAS SUS
01/2001) e estabelecido que as unidades hospitalares publicas sob a geréncia de um
nivel de governo e gestdo de outro - habilitado em gestdo plena do sistema -, deixem,
preferencialmente, de ser remuneradas por producdo e passem a ser remuneradas de
acordo com metas estabelecidas. Desta forma, os hospitais federais do Rio de Janeiro,
mesmo apresentando producdo de AIlHs, passaram a ser remunerados através de
orcamentacéo.

Em 2004, iniciou-se um processo de Contratualizacdo de hospitais, com o
estabelecimento da or¢camentacdo global ou mista como forma de custeio. O primeiro
foi criado o Programa de Estruturacdo dos Hospitais de Ensino do Ministério da Saude
no ambito do SUS*, contemplando os hospitais de ensino federais; em seguida, no
mesmo ano, iniciou-se o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Pequeno Porte™
para hospitais publicos ou filantropicos com 5 a 30 leitos e; o Programa de
Reestruturacdo de Ensino no ambito do SUS***, E por fim, em 2005, o Programa de

Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos no SUS****,

* Portaria Interministerial MEC/MS 1.006 de 27 de maio de 2004 (Ministério da Saude do
Brasil®, 2004).

** Portaria GM/MS 1.044 de 01 de junho de 2004 (Ministério da Satde do Brasil®®, 2004).

*** Portaria GM/MS 1.702 de 17 de agosto de 2004 (Ministério da Satde do Brasil'®, 2004).

**%* Portaria SAS 1.721 de 21 de setembro de 2005 (Ministério da Satide do Brasil'®, 2005).
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2.5. A Espanha

2.5.1. Sobre a Espanha

2.5.1.1. Indicadores demogréficos

A Espanha ou Reino de Espanha é uma monarquia parlamentarista localizada no
Sudoeste da Europa, na Peninsula Ibérica, cuja extensdo é de 506 mil km? o que a
coloca entre os cinquienta paises com maior extensdo territorial no mundo. Além da éarea
continental, conta ainda com os arquipélagos das Canarias (Atlantico) e de Baleares
(Mediterraneo), outras ilhas menores e as cidades autonomas de Ceuta e Melilla ao
norte do continente africano (Ministerio de la Presidencia®*, 2009).

A Constituicdo espanhola de 1978 reconheceu e garantiu o direito a autonomia
das nacionalidades e regides que integram a nacdo espanhola, o que levou a criacdo das
17 Comunidades Autdnomas e das cidades autbnomas de Ceuta e Melilla, provocando
grande transformacdo na organizacdo territorial do Estado espanhol, advindo da
reparticdo do poder politico e administrativo com essas instancias autdonomas
(Ministerio de la Presidencia®*, 2009).

A Espanha é um dos paises mais descentralizados do mundo. O processo de
descent9ralizacdo e transferéncia de competéncias as regides espanholas foi iniciado em
1981, com a autonomia da Catalunha; em 1984, foi a vez da Andaluzia e do Pais Basco;
em 1987, a Comunidade Valenciana; em 1990, Navarra e Galicia; em 1994, llhas
Canaérias. O processo foi concluido em 2001, com a autonomia das Gltimas dez regides
(Principado de Asturias, Cantabria, La Rioja, Murcia, Aragdo, Castela-La Mancha,
Extremadura, Ilhas Baleares, Madrid e Castela e Le&o) (Duran et al.'*?, 2006).

Segundo o Instituto Nacional de Estadistica (INE®, 2009), a populagdo total
espanhola estimada para o ano de 2008, foi de aproximadamente, 46,2 milhdes de
pessoas, dos quais, 22,8 milhbes (49,5%) sdo homens e 23,3 milhbes (50,5%) sdo
mulheres. Para cada 100 mulheres existem 98 homens no pais. Os habitantes de outras
nacionalidades correspondem a 5,3 milhdes (11,4%).

As Comunidades Autdbnomas com maior numero de habitantes sdo Andaluzia,
com 8,2 milhdes; Catalunha, com 7,4 milhdes e; Madrid com 6,3 milhdes. A
comunidade autdnoma com o menor nimero de habitantes é a de La Rioja com 317,5
mil habitantes (INE*", 2009).
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No total, o territério espanhol € dividido em 8.112 municipios, e destes, apenas
seis (0,07%) possuem populacdo superior a 500 mil habitantes; 2.750 (33,9%) possuem
populacdo entre 101 e 500 habitantes e, 1.036 municipios (12,8%) possuem populacéo
inferior a 101 habitantes (INE*, 2009). Em 2003, 78% da populacio vivia nas cidades
(Durén et al.’%%, 2006).

Em 2007, a taxa de natalidade foi de 11 nascidos vivos por mil habitantes, o que
colocou a Espanha em 12° lugar entre os paises membros da OCDE (INE*, 2009). A
maior taxa de natalidade se encontra na cidade autdbnoma de Melilla (16,3) e a menor no
Principado de Asturias (7,4) (INE®, 2009).

Em 2007, a taxa de fecundidade no pais foi de 1,4 filhos por mulher. As maiores
taxas se encontram nas cidades autbnomas de Ceuta e Melilla (2,1 filhos) e a menor
taxa, no Principado de Asturias (1 filho). Em geral, as mulheres espanholas tém adiado
a maternidade, sendo a idade média para a primeira gestacdo de 30,8 anos (INE,
2009).n

A taxa de mortalidade obteve elevagéo, passando de 8,4 obitos em 2006, para
8,6 obitos por mil habitantes em 2007. A menor taxa foi registrada na Cidade Autdnoma
de Melilla (6,3 6bitos) e a maior no Principado de Asturias (12 6bitos).

O crescimento vegetativo da populacdo espanhola, em 2007, foi de 2,4 por mil
habitantes, inferior ao registrado em 2006, em torno de 2,5 por mil habitantes (INE*,
2009).

Segundo a OCDE, em 2006, a expectativa de vida na Espanha foi de 81,1 anos,
superior em dois anos da média dos paises membros (79 anos). Apenas o0 Japdo, Suica,
Austrélia, Islandia e Italia tém maiores expectativas de vida (OCDE®*, 2009). Em 2007,
foi estimada em 78 anos para homens e, 84 anos para mulheres. Para cada dez falecidos
maiores de 65 anos no pais, sete sdo homens. As mulheres espanholas sdo as mais
longevas da Unido Européia e os espanhdis dividem com os holandeses o terceiro lugar
no ranking de longevidade, s6 perdendo para suecos e chipriotas (INE*, 2009). O total

de pessoas maiores de 65 anos é de 16,7% da populacdo (INE*, 2009).
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2.5.1.2. Indicadores socioecondmicos

Em 2007, segundo o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do Programa
das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), a Espanha, estd na 152 posi¢cdo
entre os 182 paises analisados, com um IDH de 0,955, o que o inclui entre os paises de
desenvolvimento humano muito elevado (PNUD"*, 2007).

Segundo os Indicadores Sociales de 2008 (INE'®

, 2008), a populacéo
espanhola, em 2007, estava distribuida nos seguintes niveis de escolaridade: 2,2% da
populacdo é formada por analfabetos; 8,9% da populacdo ndo possui qualquer tipo de
educacdo formal; 20,8% da populacdo possui apenas a educacdo primaria; 44,7% da
populacdo possui educacao secundaria; e 22,8% da populacdo possui curso superior.

Segundo a Encuesta de Condiciones de Vida (INE'®, 2009), na Espanha, no ano
de 2008, os 20% mais ricos apresentam rendimentos 5,4 vezes maiores que os 20%
mais pobres.

A taxa de desemprego no pais, em 2003, foi de 11,4% (Duran et al.**?, 2006), em
2008 sofreu uma ligeira reducéo, tendo passando para 11,3% (INE'*, 2009).

Em 2006, segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS®*, 2008), o Produto

Interno Bruto (PIB) per capita espanhol foi de 28.200 délares internacionais (PPP) .

2.5.2. A saude na Espanha

A partir dos anos 70, os indicadores de salde espanhdis vém melhorando
constantemente, gracas a melhorias nas condi¢Bes de vida, intervencbes na salde
publica e progressos no cuidado meédico.

Em 2006, segundo dados da Organizacdo Mundial da Satide (OMS*, 2008), o
gasto total em salde na Espanha foi de 8,1% do Produto Interno Bruto (PIB) e o gasto
em salde per capita foi de 2.388 dolares internacionais (PPP), destes, a parcela publica
foi de 1.732 ddlares internacionais (PPP) e o percentual privado do total gasto foi de
27,5%.

Segundo a OCDE® (2009), os gastos com satde, em 2007, foram de 8,5% do
PIB, valor inferior a média dos paises membros da OCDE (8,9%). A Espanha também

esta abaixo da media, em termos de proporcdo do PIB gasto em salde per capita, o qual

“ Purchasing Power Parity (Paridade de Poder de Compra).
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foi de 2.671 dolares internacionais (PPP). O gasto per capita no periodo, na média dos
paises da OCDE foi de 2.964 ddlares internacionais (PPP). O setor publico financiou
71,8% do gasto em salde, um pouco abaixo, contudo, da média dos paises membros da
OCDE (72,8%).

A taxa de mortalidade infantil decresceu bastante nas ultimas décadas, tendo
passado de 20,9 6bitos por mil nascidos vivos em 1970 (Durén et al.'®?, 2006), para 3,5
6bitos por mil nascidos vivos em 2007. A menor taxa foi a da Comunidade Autdnoma
da Catalunha com 2,6 ébitos por mil nascidos vivos; as maiores taxas, no Pais Basco
(4,3) e na cidade autdnoma de Ceuta (8,8) (INE'®°, 2009).

As doencas do aparelho circulatério sdo as principais causas de morte no pais e
corresponderam, em 2007, a mais de 32% dos 6bitos. Em seguida vieram as neoplasias
malignas com 26,8% dos 6bitos e as doencas do aparelho respiratério com 11,4 (INE ¥,
2009).

Segundo o Catalogo Nacional de Hospitales (Ministerio de Sanidad y Politica
Social 1%, 2009) existiam no pais em 2008, 804 hospitais. Destes, 313 sdo hospitais de
dependéncia funcional pulblica” (248 hospitais SNS e 65 outros hospitais de
dependéncia funcional pablica) e 491 séo hospitais privados (70 hospitais privados sem
fins lucrativos, 345 com fins lucrativos e 26 hospitais de outras dependéncias
funcionais).

Em 2006, o nimero de leitos de agudos era de 2,5 por mil habitantes, abaixo da
média dos paises membros da OCDE de 3,8 leitos. Em muitos paises da OCDE, assim
como na Espanha, a média de leitos hospitalares vem decaindo. Essa reducéo coincide
com a diminuicdo do tempo permanéncia nos hospitais e 0 aumento do nimero de
cirurgias executadas em regime de hospital-dia ou em ambulatérios (OCDE®®, 2009).

Segundo a Estadistica de Establecimentos Sanitarios com Regimén de Internado
(Ministério de Sanidad y Politica Social'®’, 2007), em 2007, havia 2,51 leitos publicos e
1,01 leitos privados por 1.000 habitantes no pais. No mesmo ano foram realizadas no
pais mais de 77 milhGes de consultas médicas, em um total de 1,7 consultas por
habitante.

Em 2008, o numero de leitos hospitalares era de, aproximadamente, 161 mil no

pais, destes, 33,5% sdo privados e 66,5% sdo de administracdo publica, sendo 57,4%

: Hospitais publicos dependentes das administracdes publicas: Administracdo Geral do Estado,
Administragdes da Comunidades Autdbnomas ou das entidades que integram a administracdo local e
hospitais de dependéncia privada pertencentes a Rede de Utilizacdo Publica (XHUP) na Catalunha e
hospitais no restante do pais com concierto sustitutorio (Ministério de Sanidad y Consumo %, 2009).
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pertencentes ao SNS e 9,1% pertencentes a outros tipos de administragdo publica. O
maior nimero de leitos se encontra na comunidade autbnoma da Catalunha (20,5%) e o
menor ndmero, em La Rioja (0,4%) e na cidade autdbnoma de Melilla (0,1%)
(Ministerio de Sanidad y Politica Social 1%, 2009). A rede publica disponibiliza 66,5%
do total de leitos e 78% das incubadoras, 62,7% das salas cirdrgicas e 61,6% das salas
de parto (Ministerio de la Presidencia®, 2009).

Em 2007, foram registradas 117,5 hospitaliza¢cdes por mil habitantes, destas,
74,7% (87,8 internacdes) foram no SNS (Ministerio de Sanidad y Consumo'®, 2007). A
principal causa de hospitalizacdo entre as mulheres correspondeu a gravidez, partos e
puérperas (24,4%), excluindo estas causas, 53,4% das internacdes foram de homens
(INE¥, 2009). A proporcéo de partos cesarianos no total de partos no pais, nos hospitais
SNS foi de 22,3% e nos hospitais privados foi de 36,4% (Ministerio de Sanidad y
Consumo'®, 2007).

Em 2007, segundo os Indicadores Chave do Sistema Nacional de Satde'®®
(2007), em 2007, para cada mil habitantes havia 1,6 medicos na atencdo especializada
e 0,7 na atencdo primaria; para o mesmo numero de habitantes havia 2,8 de enfermeiros

na atencdo especializada e 0,6 enfermeiros na atencdo primaria.

2.5.3. O sistema de saude espanhol

O sistema de saude espanhol é composto pelo Sistema Nacional de Saude (SNS),
de cobertura quase universal e financiamento publico; sistemas mutualistas’, com
provisdo publica ou privada e; seguros privados voluntarios (Duran et al.*%2, 2006).

As principais caracteristicas do SNS sdo a universalidade, com livre acesso a
quase todos os habitantes; financiamento publico, principalmente através de taxas;
diferentes servicos de saide compondo uma estrutura nacional e; gestdo descentralizada
para as 17 Comunidades Auténomas (Durén et al.'®> 2006, Ministerio de Sanidad y
Consumo'®® 2008).

“ Seguros de saide de funcionarios plblicos civis dos Ministérios da Defesa, Justica e
Administracdo Publica(Duran et al.’®, 2006), cujos beneficiarios podem optar pela provisdo publica
(SNS) ou privada dos servicos de sadde (seguradoras privadas) (Ministério da Satde de Portugal®™,
2007).
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O Sistema Nacional de Saude (SNS) €, portanto, um conjunto
coordenado dos servicos de salde da administracdo do Estado e das
Comunidades Autbnomas, que integra todas as funcbes e prestacdes
sanitarias, que de acordo com a lei, sdo de responsabilidade dos poderes
plblicos (Ministerio de Sanidad y Consumo®, 2008).

A cobertura do SNS foi expandida de 81,7% da populagcdo em 1978, para 99,5%
em 2005. A parcela da populacdo ndo inclusa (0,5%) é formada por pessoas com altos
rendimentos e profissionais liberais, os quais ndo participam do Sistema de Seguridade
Social. A inclusdo no SNS esté ligada a inclusdo no mercado de trabalho ou ao Sistema
de Seguridade Social e, ndo a cidadania ou a residéncia no pais (Durén et al.®> 2006,
Ministério da Satde de Portugal''®, 2007). Em 2004, 0 asseguramento privado cobria
aproximadamente, 15% da populacéo espanhola (Dur4n et al.'®?, 2006).

Nas ultimas décadas, o SNS tem passado por constantes reformas focalizando
aspectos diversos do sistema, tais como, a cobertura; a atencdo primaria; a saude
publica, entre outros. As reformas dos anos 80 tiveram como foco principal a
racionalizacdo do sistema e a contencdo de custos. As reformas iniciadas anos 90
visaram melhorias no gerenciamento e focalizaram o mercado interno e a competicédo
(Durén et al.%2, 2006).

2.5.3.1. A criacdo do Sistema Nacional de Saude (SNS)

As primeiras legislacdes sobre seguro social na Espanha objetivavam o
atendimento das necessidades de saude dos trabalhadores da inddstria na forma de um
seguro compulsério, o qual foi estendido ao restante populacao ativa no inicio da década
de 1970. Essas legislacbes sdo a origem do Sistema Nacional de Saude espanhol.
(Rodriguez et. al***, 1999).

O sistema de Seguridade Social era financiado pelos trabalhadores e seus
empregadores e gerenciado atraves de uma estrutura centralizada. No final dos anos 70,
“cobria cerca de 81% da populacdo, financiava 70% de todo o cuidado e mantinha
26% dos melhores e mais eficientes hospitais” (De Miguel apud Rodriguez et al.'*!,
1999).

A responsabilidade pelos servigos publicos de saude era atribuicdo do governo

central, o qual tratava dos problemas de saude em geral. Problemas especificos eram
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deixados para outras redes de cuidado, tais como, os hospitais gerais de propriedade dos
municipios e provincias - que se dedicavam a servigos de caridade e ao tratamento das
doencas infecciosas -; 0s servicos de saude mental em hospitais psiquiatricos providos
pelos governos locais; assisténcia aos funcionarios militares do Ministério da Defesa;
hospitais universitarios e; servicos de satide prisional (Duran et al.*%, 2006).

O sistema de Seguridade Social foi reestruturado durante os primeiros anos da
democracia espanhola”. Em 1977, programas de salide, departamentos e centros foram
integrados sob a responsabilidade do recém-criado Ministério da Saude e da Seguridade
Social (Durén et al.*®, 2006).

Os principais problemas do sistema de satde espanhol, no inicio da transi¢do
para a democracia eram: (a) a variedade de redes de cuidado a saude de diferentes
departamentos, sem coordenacdo e organizacdo; (b) o pouco desenvolvimento do
cuidado primario e preventivo; (c) a ndo universalidade da cobertura e a existéncia de
desigualdades no acesso (Freire apud Duran et al. %%, 2006).

Em 1978, através do Real Decreto Lei 36 de 16 de novembro de 1978
(Espanha'*?, 1978) foi criado o Instituto Nacional de Salud (INSALUD), como 6rgéo
responsavel pela administracdo dos servicos de saude do Sistema de Seguridade Social.
Em dezembro, do mesmo ano, a Constituicio Espanhola (Espanha '3, 1978) estabeleceu
a todos os espanhdis, o direito a saude; a responsabilidade estatal por sua garantia e; a
determinacdo de uma estrutura organizacional regional (Durén et al.*®?, 2006).

Em 1986, a Lei Geral da Saude” criou o Sistema Nacional de Salde e
estabeleceu seus objetivos gerais, tendo em vista o desenvolvimento dos principios
constitucionais de universalidade e gratuidade, com financiamento majoritariamente
publico; estabeleceu também, as competéncias das administracdes publicas, e
determinou a criacdo do Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
(CISNS) (Rodriguez et al.**!, 1999).

A Lei Geral da Saude foi a transicdo formal de um sistema de seguridade social
para um modelo de sistema nacional de satde, com a adocdo progressiva da mudanca de
contribuicdes sobre a folha de pagamento para os impostos gerais. Foi permitido,
contudo, que os fundos mutualistas, de financiamento puablico, que cobriam apenas

funciondrios civis continuassem a funcionar.

“ O ano de 1975 é considerado como ano inicial da transicdo para a democracia no pas.
** |_ei 14 de 25 de abril de 1986 (Espanha™*, 1986).
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2.5.3.2. A organizacao do sistema de saude espanhol

Na Espanha, o cuidado a salde é de responsabilidade compartilhada entre a
Administragdo do Estado e as Administracbes Regionais (Comunidades Autdonomas),
com legislacdo nos dois niveis. Em assuntos que ndo sdo de competéncia exclusiva do
Estado, a legislacéo regional tem o mesmo status legal (Durén et al.*®?, 2006).

A Lei Geral da Saude estabelece as competéncias do Estado e das Comunidades
Autdnomas, determinando as matérias que séo de responsabilidade exclusiva do Estado
ou de responsabilidade exclusiva das Comunidades Autdnomas, bem como, aquelas que
séo de competéncia partilhada ou concorrente.

No nivel central, o antigo Ministerio de Sanidad y Consumo, atual Ministerio de
Sanidad y Politica Social*, é responsavel por algumas areas estratégicas, incluindo a
coordenacdo geral e a legislacdo béasica de saude; o financiamento do sistema e a
regulacdo dos aspectos financeiros da seguridade social; a definicdo dos beneficios
garantidos pelo SNS; a Saude internacional** e acordos internacionais de saude;
legislagdo farmacéutica, entre outros (Duran et al.**?, 2008).

As Comunidades Autdnomas (CA) sdo responsaveis pelo planejamento das
acOes de saude em suas regides, bem como, pela organizacéo de seus sistemas de saude
e pela prestacdo da assisténcia a saude. Determinacdo constitucional dotou as CA de
responsabilidade sobre a satde publica e sobre os servigos de saude pré-existentes. Cada
Comunidade Autdnoma criou seu servico de satde funcionando sob o governo regional
7ou autoridade de satde (Duran et. al ° 2006, Sanchez-Martinéz et al.'*>, 2006).

A salde publica e o planejamento em saude foram transferidos para as
comunidades autdnomas entre 1981 e 2002. Ate 2000, sete regides haviam tido suas
competéncias transferidas, as quais juntas cobriam cerca de dois tercos da populacao
espanhola. O Instituto Nacional de Saide (INSALUD) era o 6rgao responsavel pelo
gerenciamento efetivo de grande parte dos servigcos de salde nas restantes dez regides.

Em 2002, além da transferéncia de competéncias as dez Comunidades
Autbnomas remanescentes, através do Real Decreto 840 de 02 de agosto de 2002
(Espanha™®, 2002) foi criado o Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA) e o
INSALUD foi extinto. A INGESA herdou a gestdo dos direitos e obrigacdes do

* Real Decreto 542 de 7 de abril de 2009.
** “Vigilancia e controle dos possiveis riscos para a satde derivados da importa¢do ou transito
de mercadorias y do transito de viajantes” (Ministerio de Sanidad y Consumo *°, 2008).
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INSALUD, ficando responsavel pela gestdo de saude das Cidades Autdnomas de Ceuta
e Melilla (Ministerio de Sanidad y Consumo'®®, 2008).

O CISNS, criado pela Lei Organica da Saude*, é o 6rgdo responsavel pela
coesdo do sistema de salde. Suas fun¢Bes e composicdo foram definidas pela da Lei de
Coesdo e Qualidade do SNS**, segundo a qual o CISNS é um 6rgéo:

... permanente de coordenacdo, cooperagdo, comunicacdo e informacdo dos
servicos de salde, entre eles e com a Administracdo do Estado, e tem a
finalidade de promover a coesdo do Sistema Nacional de Salde através da
garantia efetiva dos direitos dos cidaddos em todo o territério do Estado
(Espanha***, 1986).

A funcéo de coordenacdo do CISNS diz respeito a busca a meios que permitam a
comunicagdo, a homogeneidade técnica e a acdo conjunta das autoridades comunitarias
e as estatais, objetivando a integracdo do sistema de saude (Ministerio de Sanidad y
Politica Social*’, 2009).

Os acordos do CISNS sdo aprovados por consenso e se traduzem em
recomendacdes, pois ndo existe hierarquia entre o governo central e as comunidades
autdbnomas nas materias em que houve a transferéncia de competéncias (Ministerio de
Sanidad y Consumo **, 2008).

Cada Comunidade Auténoma ¢ subdividida em Areas de Saude, responséaveis
pelo gerenciamento das instalacGes, programas e servicos de salde dentro de sua area
geografica, a qual deve cobrir entre 200 e 250 mil habitantes. As Areas de Salde
subdividem-se em Zonas Basicas de Saude, organizadas em torno de uma Equipe de
Atencdo Primaria. Os médicos generalistas desempenham o papel de gatekeeper,
funcionando como o primeiro contato entre o paciente e o sistema de salde. Sdo
responsaveis por referenciar pacientes para os servicos especializados (Durén et. al *2
2006).

A atencdo especializada que é prestada em hospitais, em regime de internacao e
nos Centros de Especialidades, de forma ambulatorial. O modelo de proviséo da atencao
especializada varia entre as comunidades autdnomas (Ministerio de Sanidad vy
Consumo'®® 2008, Rodriguez et al.*** 1999).

* |ei 14 de 25 de abril de 1986 (Espanha™', 1986).
** |_ei 16 de 28 de maio de 2003 (Ley de cohesion y calidad del SNS) (Espanha™?, 2003).
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As entidades de seguro privado oferecem um quadro fechado de profissionais e
instituicdes e é facultado ao beneficiario, o direito de escolher o provedor da assisténcia.
Algumas companhias de seguro de salde possuem suas proprias instalacdes, contudo, a
pratica mais comum € o estabelecimento de convénios com o sistema publico
competéncias (Ministerio de Sanidad y Consumo*®, 2008).

Os seguros podem ser individuais ou coletivos, voluntarios ou compulsérios. As
mutualidades publicas formam um conjunto de usuérios importante e, correspondem a
35% dos inscritos em seguro privado (Murilo'*®, 1998). As mutualidades permitem que
seus integrantes escolham entre a provisdo publica e a provisdo privada em salde
(Durén et. al *°2 2006).

As consultas médicas, as consultas ambulatoriais, as hospitalizacbes e exames
diagnosticos sdo de acesso gratuito aos usuarios do sistema puablico. O servico
farmacéutico exige participacdo em torno de 40%, estando isentos 0s pensionistas,
pessoas com deficiéncias permanentes e grupos especiais, como pacientes soropositivos
(Durén et. al *°2 2006).

2.5.4. O financiamento do sistema de saude espanhol

O sistema de saude espanhol é um sistema de financiamento misto, cujos
recursos provém de fontes publicas e privadas. As mais importantes fontes de
financiamento sdo os impostos, as contribuicdes para a seguridade social e prémios de
seguro privado (Rodriguez et al.***, 1999).

Em 1986, a Espanha fez a transicdo de um sistema de seguro social, com
financiamento baseado no rendimento, para um sistema nacional de salde, com
financiamento baseado em impostos. Até 1989, contudo, o SNS ainda utilizava o0s
recursos do Sistema de Seguridade Social (Ministério da Satide de Portugal**®, 2007).

O financiamento privado ¢ composto por trés fontes: pagamentos ‘“out-of-
pocket” ” para o setor privado, pagamentos “out-of-pocket” para o sistema publico e,
seguros de satde voluntérios (Duran et al.**? 2006).

Através da Lei 21 de 27 de dezembro de 2001 (Espanha'?®, 2001) foi aprovado o
novo sistema de financiamento das Comunidades Auténomas e cidades com estatuto de

autonomia a ser praticado a partir de 2002. Os impostos séo a base do financiamento,

“ pagamentos do préprio bolso.
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representando, 94,1% dos recursos totais. As Comunidades Autbnomas recebem um
total de 89,8%, a Administracdo Central 3% e as cidades com estatuto de autonomia,
Ceuta e Melilla (0,01%).

O financiamento das Comunidades Autdénomas é efetuado através de um sistema
de capitacdo, existindo ainda dois fundos adicionais: o Fundo de Coesdo cuja gestdo é
do Ministério de Sanidad y Consumo™ e o Programa de Incapacidade Temporaria
(Ministério da Sanidad y Consumo*®, 2008).

2.5.4.1. O financiamento dos hospitais espanhois

Até 1990, o cuidado hospitalar na Espanha era financiado retrospectivamente
sem negociacdo prévia com o financiador (INSALUD) ou com 0s servicos regionais de
salude. A partir dos anos 90 foi adotado o financiamento prospectivo baseado na
atividade (Duran et. al*®* 2006).

O Contrato-Programa, instituido em 1992, visava instrumentalizar a separagédo
entre a funcdo compradora e a funcéo provedora no cuidado a saide, com o objetivo de
incentivar a eficiéncia e estimular a competéncia entre os provedores. Foi adotado
inicialmente pelos hospitais administrados pelo INSALUD, em seguida, pela atencao
primaria. A partir de 2002, teve adocdo generalizada com a transferéncia das
competéncias aos servicos regionais de salde das Comunidades Autébnomas
(Manjavacas™**,1998).

Com os Contrato-Programa foi introduzida, como método de financiamento, a
orcamentacdo global com a contratacdo de volume de atividade (Cornejo*?, 2004). Os
servicos regionais de saude, para a complementacdo da oferta de servicos podem
estabelecer contratos especificos para as atividades prestadas por unidades privadas.

Para determinar o financiamento dos hospitais publicos administrados pelo
INSALUD foi utilizada em 1991, uma unidade agregada a Unidade Ponderada de
Assisténcia (UPA) adaptada do sistema utilizado pela Comunidade Auténoma da
Catalunha (Durén et. al %% 2006). A UPA equivalia a uma diaria e foi criada
objetivando considerar as diferencas entre os custos da atividade hospitalar; as
diferencas no consumo de recursos e os diferenciais entre os hospitais (Manjavacas™',
1998).
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A UPA apresentava alguns problemas, pois seu valor era acrescido quando o
consumo de recursos era incrementado, seja através do aumento do nimero de diarias
ou da admisséo de pacientes de ambulatério (Cornejo*?, 2004).

Em 1998 surgem os Contratos de Gestdo. A UPA foi abandonada e foi adotada a
Unidade de Complexidade Hospitalar (UCH). A UCH n&o representa uma diéria e
objetiva medir a atividade hospitalar segundo sua complexidade. Para obter as UCH
foram utilizados os DRGs: “obtendo um peso médio para cada hospital que reflete o
seu grau de complexidade. Multiplicando-se todas as altas hospitalares do hospital
pelo peso médio, se obtéem a produgdo do hospital em UCH”.

Segundo o Informe Anual do Sistema Nacional de Saide (Ministerio de Sanidad
y Consumo'?®, 2005), enquanto em relacdo aos conciertos com a atividade privada a
realizagcdo dos servicos contratados é cobrada de forma rigorosa, 0 mesmo ndo acontece
com o Contrato-Programa (ou Contrato de Gestdo) e as unidades publicas, onde as
penaliza¢des financeiras sdo minimas, nao existindo possibilidade real de negociacéo
por parte dos gestores de salde.

Os Contratos ndo podem ser cancelados e ndo é possivel exigir seu cumprimento
por mecanismos legais. O Contrato entre o 6rgdo financiador e o hospital contém
apenas 0 conjunto de servicos que 0s hospitais devem suprir aos pacientes em uma area
de saude, durante um ano; assim como, o volume de atividade acordada e metas de
qualidade, como por exemplo, tempo de permanéncia nas emergéncias, percentual de
cesarianas, entre outras (Sanchez-Martinéz et al.**°, 2006).

Segundo Sanchez-Martinez et al.'*® (2006), o sistema adotado para
financiamento dos hospitais espanhois ndo €, propriamente, um método de compra de
servicos, mas, apenas, um método de atribuicdo de orcamentos aos hospitais, pois ndo
existe a separacdo clara entre comprador e provedor e o risco financeiro ndo é
transferido aos provedores. A separacdo clara entre as funcbes de financiamento e

provisdo acontece apenas na Comunidade Autdbnoma da Catalunha.
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2.6. Portugal
2.6.1. Sobre Portugal
2.6.1.1. Indicadores demogréficos

Portugal ou Republica Portuguesa € uma republica semipresidencialista
localizada no Sudoeste da Europa, na Peninsula Ibérica. Possui a extensao total de 92,15
mil km? e sua é&rea continental é composta por cinco regides” e 18 distritos, divididos
em 308 municipios e 4.257 freguesias. Conta ainda, com duas regides autbnomas: o
Arquipélago dos Acores** e o Arquipélago da Madeira*** (Portugal*** 2009,
Presidéncia Portuguesa do Conselho da Uni&o Européia’®, 2007).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE®, 2009), a populacéo residente
em Portugal, em 2008, foi estimada em 10,6 milhdes de habitantes, incluindo as regides
autdbnomas. Cerca de 52% da populagdo portuguesa é composta por pessoas do sexo
feminino, onde para cada 100 mulheres, existem 93 homens.

A densidade demogréafica é bastante alta nas areas costeiras, onde os principais
centros urbanos estdo localizados. As principais cidades sdo Lisboa, com populagédo de
520 mil pessoas e O Porto com 233 mil. As areas metropolitanas dessas duas cidades
abrigam, contudo, 38,4% da populacdo portuguesa (Presidéncia Portuguesa do
Conselho da Unido Européia'?®, 2007). Em 2007, 59% da populacdo portuguesa vivia
nas areas urbanas (Banco Mundial*?’, 2009).

A emigracao é um fator importante na demografia portuguesa do século XX. Os
fluxos migratérios no pos-guerra, principalmente para o Brasil e coldnias africanas e;
nos anos 60 e 70, para a Europa, principalmente Franga, tiveram consequéncias sobre o
crescimento da populagdo, “deformando a estrutura da populacdo e acentuando o
desequilibrio na proporcdo entre 0s sexos, ja que captura maior nimero de mulheres
que homens” (Evangelista apud Presidéncia Portuguesa do Conselho da Unido
Européia'®, 2007).

Um processo gradual de recuperacdo da populacdo portuguesa iniciou-se apos
1974, com o aumento das taxas de fecundidade e diminuicdo da mortalidade,

juntamente com o retorno de portugueses provenientes de colbnias africanas e outros

“ Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve.

** Composto por nove ilhas (Portugal***, 2009).

*** Composto por sete ilhas, duas principais, e um conjunto de ilhas desabitadas, as Desertas e
as Selvagens (Portugal***, 2009).
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paises da Europa. No inicio dos anos 90, um novo processo imigratorio foi iniciado,
originado de paises africanos de lingua portuguesa e de paises como o Brasil e do Leste
Europeu (Presidéncia Portuguesa do Conselho da Unido Européia'®, 2007).

O numero de imigrantes legais cresceu, de aproximadamente 51 mil em 1980,
para um pouco menos de 275 mil no ano de 2005 (Presidéncia Portuguesa do Conselho
da Unido Européia'®®, 2007). Segundo o INE® (2009), em 2007, o nimero de
imigrantes legais chegou a 402 mil, representando 3,8% da populacgéo residente.

A taxa de crescimento da populagdo portuguesa tem se reduzido. Em 2008, a
média nacional foi de 0,09%; A regido autbnoma de Acores possuia a maior taxa
(0,32%) e o continente portugués, a menor (0,08%). A taxa de fecundidade também
vem sendo reduzida, tendo passado de 1,4 filhos (2004), para 1,37 filhos (2008), abaixo
da taxa de reposicdo da populacdo (INE*®, 2009).

A taxa bruta de natalidade foi reduzida de 11,2 nascidos vivos por mil
habitantes, em 1998 para 9,8 nascidos vivos, em 2008 (INE *, 2009). Além da reduco
da taxa de natalidade, vem aumentando o nimero de mulheres que se tornam maes
tardiamente. A média de idade para primeira gestacdo é de 28 anos (Presidéncia
Portuguesa do Conselho da Uni&o Européia*?®, 2007).

A taxa bruta de mortalidade tem decrescido nas Ultimas décadas, tendo passado
de 10,5 oObitos por mil habitantes em 1998, para 9,8 6bitos por mil habitantes em 2008
(INE %, 2009).

A expectativa de vida ao nascer dos portugueses vem aumentando e passou de
74 anos para 0s homens e 81 anos para as mulheres (2004) para 75 anos homens e 82
anos mulheres (2007). A proporc¢éo de idosos na populagédo é de 17,6%. A longevidade
é maior entre idosos do sexo feminino que representam 10,3% da populacdo, os idosos
do sexo masculino representam 7,36% da populacio (INE *, 2009).

A populacdo portuguesa apresenta tendéncia de diminuicdo devido ao aumento
da proporc¢éo de pessoas na faixa de 65 anos ou mais e, a diminuicdo da populacdo com
idade inferior aos 15 anos, mesmo com 0 acréscimo proporcionado pela imigracdo
(INE* 2009, Barros e Simdes'?’, 2007).
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2.6.1.2. Indicadores socioecondmicos

Segundo o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do Programa das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), Portugal estd em 2007 na 342 posicdo entre 0s
paises analisados, com um IDH de 0,909 e entre os paises com indice de
desenvolvimento humano muito elevado (PNUD", 2007).

A taxa de analfabetismo™ no pafs é elevada, girando em torno de 9,0% da
populacdo. A menor taxa € a do continente portugués (8,9%), e a maior, a da regido
autdbnoma da Madeira (12,7%). Portugal esta na 152 posicdo em relacdo a educacdo da
populacdo entre os paises membros da Comunidade Européia. Cerca de 44% dos
jovens abandonam os estudos antes ou imediatamente apds o periodo de educacao
compulséria™ (INE® 2009, Presidéncia Portuguesa do Conselho da Unido Européia*®
2007).

Segundo o indicador de distribuicdo de rendimentos S80/S20***, em 2008, a
parcela da populacdo representante dos 20% mais ricos apresentava rendimento 6,1
vezes maiores que os 20% mais pobres (INE*®, 2009). Segundo o Observatério das
Desigualdades®? (2009) *, Portugal é o segundo pais com maior nivel de desigualdade
na Unido Européia, sendo suplantado apenas pela Letdnia. Na média dos paises
membros da Unido Européia, em 2005, periodo da analise, o rendimento dos 20% mais
ricos era de 4,8 vezes o rendimento dos mais pobres. Em Portugal, o rendimento dos
20% mais ricos era 6,8% maior. O estudo afirma, contudo, que para esse tipo de analise
devem ser considerados também, os rendimentos ndo-monetarios recebidos pela
populacdo, os quais, dependendo do setor populacional que os receba, podem exercer o
efeito de reducdo ou de agravamento das desigualdades.

A taxa de desemprego no pais, em 2002, foi calculada em 6,1% da populacdo. No
final de 20086, sofreu elevagdo, passando a 8,2% (Barros e Simdes *27, 2007). Em 2008,
a taxa na média dos trimestres do ano ficou em 7,6% (INE %, 2009).

Segundo a Organizacdo Mundial da Satide (OMS®, 2008), o PIB per capita, de

Portugal, no ano de 2006 foi de 19.960 ddlares internacionais (PPP)*****

) Populaco residente, com dez anos ou mais, que ndo sabe ler ou escrever (INE®, 2009).

** A compulsoriedade da educagdo escolar é de nove anos e a freqiiéncia compulséria termina
aos 16 anos de idade (INE*, 2009).

*** |ndicador de desigualdade na distribuicdo do rendimento igual a porcentagem entre a
proporcdo do rendimento total recebido pelos 20% da populagdo com maiores rendimentos e a parte do
rendimento auferido pelos 20% de menores rendimentos (INE**, 2009).

**** |nstituicdo do quadro do Centro de Investigacdo e Estudos de Sociologia do Instituto
Superior de Ciéncias do Trabalho e da Empresa.

***** Purchasing Power Parity.
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2.6.2. A Saude em Portugal

A localizacdo geogréfica, as condigdes climaticas e outros fatores favoraveis,
juntamente com a reducdo da taxa de natalidade tém produzido em Portugal, novos
padrdes de morbidade e de mortalidade, os quais tém contribuido para o aumento da
expectativa de vida da populacdo portuguesa (Presidéncia Portuguesa do Conselho da
Uni&o Européia'®, 2007).

Temas importantes para a salde em Portugal dizem respeito a expectativa de
vida ascendente da populacdo e ao crescimento das doengas associadas ao
envelhecimento, como também, a fatores de risco ambiental, que exercem impacto
negativo sobre a salde das populacdes; problemas relacionados a estilos de vida pouco
saudaveis; a doencas infecciosas e parasitarias, como as influenzas pandémicas;
problemas emergentes, como o bioterrorismo; o aparecimento de novas doengas como a
SARS e; a preocupagdo com a emergéncia de bactérias resistentes a antibioticos
(Presidéncia Portuguesa do Conselho da Unido Européia'?®, 2007).

Em 2006, segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS*®, 2008), o gasto
total em saude em Portugal representou 10% do PIB, sendo o gasto total em saude per
capita de 2.080 ddlares internacionais (PPP), destes, o total da parcela publica foi de
1.494 dolares internacionais (PPP). O percentual de gasto privado, no gasto total de
saude foi de 28,2%.

A mortalidade infantil tem sido reduzida paulatinamente no pais. Em 1980, a
taxa de mortalidade em criancas de até um ano, era de 24,2 6bitos por mil nascidos
vivos. Um pouco mais de duas décadas e meia apds, em 2006, foi reduzida a 3,3 Obitos
(OCDE™®, 2009), mesma taxa encontrada em 2008 (INE™!, 2009).

No ano de 2008, do total de mortes, 32,3% foram relativas a doencas do
aparelho circulatorio e 22,9% foram devidas as neoplasias malignas. A mortalidade por
doencas do aparelho circulatério, contudo, tem diminuido em termos absolutos nas
Gltimas décadas, o oposto do que vem acontecendo com as neoplasias malignas.
(INE™!, 2009).

Em 2007, havia no pais um total de 198 hospitais, destes, 99 sdo oficiais* (88

publicos e 11 ndo-publicos) e 99 privados (49 com fins lucrativos e 50 sem fins

* Hospital que é administrado pelo Estado, independentemente da propriedade das instalacGes.
Pode ser: Publico — administrado pelo Ministério da Salde ou Secretarias Regionais de Salde; Militar —
administrado pelo Ministério da Defesa Nacional; Paramilitar — administrado pelo Ministério da
Administragdo Interna; Prisional — administrado pelo Ministério da Justica (INE**, 2005).
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lucrativos) (INE'*!, 2009); 377 Centros de Salde (34 com internacdo*) e, 1.760
extensdes de centros de satde (INE*®, 2009).

O numero de internacbes, em 2007, foi de 117,8 por mil habitantes, no pais. O
menor namero foi obtido na regido autbnoma da Madeira (115,4) e o maior, no
continente (117,7) (INE®®¥, 2009). A proporcao de partos cesarianos no total de partos
no pais, nos hospitais SNS foi de 32%, em 2006 (Ministério da Satde de Portugal®®,
2007).

Em 2007, o namero de leitos por mil habitantes era de 3,5, sendo a maior oferta
na regido autdbnoma de Acores (7,2), e a menor, no continente (3,3) (INE*®, 2009). Em
2007, o nimero leitos em hospitais de agudos foi de 2,8 por mil habitantes, abaixo da
média OCDE de 3,8 por mil habitantes (OCDE'?°, 2009).

O namero de consultas médicas foi, em 2007, 4,1 por habitante. A menor taxa
foi obtida na regido da Madeira (3,0) e a maior, no continente portugués (4,1) (INE*,
2009).

O namero de profissionais de saude trabalhando para o SNS cresceu 24% nos
ultimos dez anos. As profissdes técnicas mais especializadas cresceram, na media, mais,
que aquelas com menor especializacdo (Presidéncia Portuguesa do Conselho da Unido
Européia'®®, 2007). Em 2007, havia 3,5 médicos para mil habitantes, um pouco acima
da taxa média da OECD de 3,1 médicos (OCDE', 2009).

Algumas areas se ressentem da falta de médicos no pais, pois estes se distribuem
de forma desigual, concentrando-se, principalmente, nas areas urbanas. O numero de
enfermeiros aumentou de 2,8, em 1990, para 5,1, em 2007, continuando, entretanto,
ainda bastante longe da média da OCDE de 9,6 enfermeiros, por mil habitantes
(OCDE*®, 2009).

A distribuicdo geografica dos principais grupos profissionais é desigual, com
acentuada concentracao (72,1%) nos hospitais. Nos centros de saude estdo concentrados
28,9% dos médicos e 19,8% dos enfermeiros (OCDE**, 2009). Os profissionais que
trabalnam para o setor pablico prestam também, servicos para o setor privado
(Presidéncia Portuguesa do Conselho da Uni&o Européia'®®, 2007).

Grande parte dos equipamentos de alta tecnologia médica esta localizada fora

dos hospitais. O setor privado tem o predominio em diversos tipos de servicos de

* Os Centros de Salde podem incluir unidades de internamento destinadas aos doentes em
convalescimento de altas hospitalares precoces; doentes com necessidade de cuidados paliativos ou
doentes com necessidade de vigilancia, impossibilitados de cuidado no proprio domicilio; doentes em
episédios agudos de doengas cronicas; doentes em reabilitacdo ap6s doenca aguda ou apds fase aguda de
doenca cronica (Portugal™™, 1999).
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tecnologia médica, como aparelhos de tomografia computadorizada e de ressonancia
magnética. O nimero de unidades de ressonancia magnética em Portugal, em 2007,
estava na faixa de 8,9 unidades por milhdo de habitantes, abaixo da taxa da OCDE (11
por milhdo). O nimero de aparelhos de tomografia computadorizada estava na faixa de
26 unidades por milhdo de habitantes e acima da média da OCDE (20,2 por milhao)
(OCDE™"®, 2009).

Segundo a Presidéncia Portuguesa do Conselho da Unido Européia **>(2007) nas
ltimas trés décadas houve uma clara melhora no estado de salude da populacdo
portuguesa, como resultado do progresso verificado na economia e nas condigcdes
sociais da populacdo, mas, também, pela melhoria dos servicos de salde e pela
implementacdo de novos programas de salde. A consolidacdo e a reestruturacdo dos
modelos de organizacdo e gerenciamento do SNS resultaram em um aumento dos
financiamentos em satde, com melhorias na infra-estrutura e no acesso a medicamentos

e em investimentos em tecnologia da informacéo e tecnologias médicas.

2.6.3. O sistema de saude portugués

O sistema de salde portugués é composto por um mix puablico e privado de
financiamento e provisdo do cuidado a salde, onde coexistem: (a) o Servico Nacional
de Saude (SNS), com cobertura universal e financiamento atraves de impostos; (b) os
subsistemas de saude compulsérios e; (c) os seguros privados voluntarios (Oliveira e
Bevan®® 2003, Barros e Simdes*?’ 2007).

Os subsistemas de saude sdo seguros de salde puablicos ou privados
compulsérios, ligados a atividade profissional, com cobertura total ou parcial e
financiados por contribuicdes de empregadores e empregados (Barros e Simdes'?’,
2007).

Os seguros de saude voluntarios foram introduzidos em Portugal na década de
90. Em 2004, 51% dos clientes possuiam planos de seguro individual e 49% dos
clientes, plano de seguro de grupo (Ministério da Sadde de Portugal*'®, 2007).

Os subsistemas e seguros voluntarios funcionam de forma complementar ao

SNS e aproximadamente, 20% da populagcdo portuguesa possui cobertura pelos
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subsistemas de satde publicos ou privados e, cerca de 9% da populagdo possui seguro
de satide voluntério (Ministério da Satde de Portugal**®, 2007).

A provisdo privada tem maior representatividade no cuidado ambulatério, em
laboratorios clinicos, em servicos de radiologia e imagem e em produtos farmacéuticos
(Barros e Simdes*?’, 2007).

2.6.3.1. A criacdo do Servico Nacional de Saude (SNS)

Até o reconhecimento do direito a saude em 1971, ndo havia a obrigacdo
governamental para a provisdo de servicos de saude a populacdo portuguesa. E até a
criacdo do SNS em 1979, aqueles com melhores condicGes financeiras arcavam com 0s
custos dos servicos de salde que necessitassem e, 0S mais pobres recorriam aos
hospitais de caridade. A responsabilidade estatal era restrita & satde dos funcionarios
publicos civis e a intervencdes de saude publica para controle de doencas infecciosas e
na area de saude mental, além de programas especificos de cuidado preventivo, saude
materno-infantil e controle de doencas infecciosas (Barros e Simdes?’, 2007).

O cuidado a saude era provido de forma independente e descoordenada pelos
hospitais do Estado”; Casas de Misericordia ; postos médicos da Seguridade Social;
servicos de satde publica” * médicos municipais - servicos especializados para satde
materno-infantil, tuberculose, doencas psiquiatricas; além do setor medico privado,
principalmente na oferta de servicos de ambulatério (Barros e Gomes**’ 2002, Barros e
Simdes*?’ 2007) .

Com a Reforma Gongalves Ferreira, implementada a partir do Decreto-Lei 431
de 27 de setembro de 1971 (Portugal**®, 1971), é dado o primeiro passo para a criacéo
do Servico Nacional de Saude. Com a Reforma, o direito a sadde é reconhecido e €
atribuida ao Estado a responsabilidade pela integracdo das atividades de saude e de
assisténcia. A Reforma ndo foi completamente implementada, mas, trouxe, contudo,

inovagOes importantes, como a priorizacdo da prevencdo e a tentativa de integracdo da

“ Hospitais de ensino e hospitais ptblicos criados no séc. XVIII que objetivavam a suplementagio
da provisio do cuidado em satde ofertado pela caridade (Barros e Simées'?’, 2007).

™ Entidades privadas sem fins lucrativos, com afiliacdo religiosa e voltadas para a caridade
(Barros e Simdes*?’, 2007).

“” Programas nacionais de tuberculose, leprosarios e satide mental (Barros e Simdes*?’, 2007).

“ Os primeiros foram nomeados em 1860 para prover servigos curativos aos pobres (Barros e
Simdes'’, 2007).
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politica de salide no contexto mais amplo das politicas sociais (Barros e Gomes** 2002,
Barros e Simdes'?’ 2007).

Apos a reforma, muitas das dificuldades prévias permaneceram, tais como, a ndo
universalizagdo da cobertura; a distribuicdo desigual dos recursos humanos e dos
servicos de saude pelo pais; a inexisténcia de coordenacdo entre 0s servigos de salde e
os provedores; as multiplas fontes de financiamento; a disparidade dos beneficios entre
0s grupos sociais; a discrepancia entre a legislacao, a politica de satde e a real provisdo
de servigos; a baixa remuneracdo dos profissionais de saude, entre outros. Apenas com a
revolucdo de 25 de abril de 1974* e a redemocratizacdo do pais, houve a conjuncéo das
condicBes politicas e sociais que possibilitaram a criacdo do SNS (Barros e Gomes™*®
2002, Viegas et al.**® 2006).

O processo que culminou com a criagdo do sistema de satde publico, iniciou-se
ainda em 1974, com a nacionalizacdo dos hospitais distritais e centrais pertencentes as
Casas de Misericordia. Em 1976, através do “despacho Arnault” foi permitido o acesso
aos postos de Previdéncia Social a todos os cidaddos. O governo assumiu a
responsabilidade sobre mais de 2.000 unidades de postos de satde espalhados pelo pais,
anteriormente operados pelo sistema de Seguridade Social e para uso exclusivo dos
beneficiarios e de suas familias. A partir de entdo, a Seguridade Social ficou restrita ao
pagamento de beneficios e outros servigos sociais (Barros e Gomes*® 2002, Ministério
da Satde de Portugal*® 2005).

Em 1976, foi promulgada a nova Constituicdo, a qual estabelecia em seu art. 64
que “Todos tém direito a protecdo da salude e o dever de a defender e promover” e que
o direito a satde seria realizado através “de um servico nacional de saude universal,
geral e gratuito” (Portugal**°, 1976). Com a Revisdo Constitucional de 1989**, o texto
passou a “... através de um servico nacional de salde universal e geral e, tendo em
conta as condicGes econdmicas e sociais dos cidaddos, tendencialmente gratuito”
(Portugal**!, 2005).

O SNS foi criado através da Lei 56 de 15 de setembro de 1979 (Portugal'*,
1979), a qual estabeleceu o controle centralizado e o gerenciamento descentralizado do
sistema, com 6rgdos no nivel central, regional e local (Barros e Simdes*?’, 2007). A Lei
estabelece também, a provisdo pelo SNS de servicos de salde primarios e
especializados (diferenciados), compreendendo a promogdo, a prevencgdo e a vigilancia

a salde, o diagndstico e o tratamento, a reabilitacdo médica e social.

* A Revolugao dos Cravos.
** | ei 01 de 08 de julho de 1989.
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Em 1980, medidas comegam a ser adotadas visando controlar os de gastos
publicos em salde. As taxas moderadoras sdo introduzidas através do Despacho 57 de
29 de dezembro de 1980, objetivando “moderar a utilizacdo exagerada ou abusiva dos
servicos de saude”. As taxas moderadoras para servicos auxiliares de diagnose e
terapia, em regime de ambulatério; atendimentos de urgéncia; consultas em hospitais e
centros de salde foram definidas através do Decreto-Lei 54 de 11 de abril de 1992
(Barros e Gomes*® 2002, Ministério da Satde de Portugal™'®, 2007).

As taxas moderadoras sdo cobradas pelas instituicdes de cuidado a salde ou
pelas administracdes regionais de saude, fazendo parte da receita dessas instituicdes.
Estdo isentos das taxas moderadoras um grupo bastante amplo de usuarios, tais como,
pacientes que estejam em determinadas situacfes clinicas, pertencam a grupos de risco
ou que estejam em situacdo economicamente desfavoravel (Ministério da Saude de
Portugal*', 2007).

Com a Lei de Bases da Sadde, Lei 48 de 24 de agosto de 1990 (Portugal*®®,
1990) sdo definidas as diretrizes da politica de saude, as entidades intervenientes no

Sistema de Saude, a estrutura e financiamento do SNS.

2.6.3.2. A organizacdo do sistema de saude portugués

O Ministério da Saude portugués, segundo a Lei Organica do Ministério da
Saude*, tem a responsabilidade pelo gerenciamento no nivel central do sistema de satde
e pela implementacéo e a avaliacdo de politicas de satde. Suas principais funcées sdo a
regulacdo, auditoria, planejamento e gerenciamento do SNS, além da regulacéo,

auditoria e inspecao do setor privado.

Integram o Servigco Nacional de Salde todas as entidades publicas prestadoras
de cuidados de salde, designadamente os estabelecimentos hospitalares,
independentemente da sua designacdo, as unidades locais de saude e os centros

de salde e seus agrupamentos. (Portugal**, 2006).

* Decreto-Lei 212 de 27 de outubro de 2006 (Portugal'*, 2006).
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As instituicbes de salde sob a administragdo direta e funcionando
hierarquicamente sob o Ministério da Saude, sdo: Alto Comissariado da Saude (ACS),
Inspeccdo-Geral das Actividades em Saude (IGAS), Secretaria-Geral (SG), Direccao-
Geral da Saude (DGS), Autoridade para os Servicos de Sangue e da Transplantacéo
(Portugal'*®, 2006).

As instituicBes publicas de salde da administracdo indireta sdo: Administracdo
Central do Sistema de Saude (ACSS); Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos
de Saude (INFARMED); Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), Instituto
Portugués do Sangue, Instituto da Droga e Toxicodependéncia, Instituto Nacional de
Saude Dr. Ricardo Jorge (INSA), Administracfes Regionais de Saude (ARS)*
(Portugal***, 2006).

A ACSS, antigo Instituto de Gestdo Financeira e Informatica da Saude (IGIF),
tem como funcbes a administracdo dos recursos humanos, financeiros, instalacdes e
equipamentos, sistemas e tecnologias da informacdo do SNS; a definicdo da politica,
regulacéo e planejamento de satde junto com as ARS, principalmente na contratacéo de
servicos de satide (Barros e Simdes™?’, 2007).

As AdministracGes Regionais de Saude (ARS) tém a funcéo de garantir em sua
area geografica de atuacdo, a prestacdo de cuidado a saude adequada as necessidades e
0s recursos disponiveis. Entre as responsabilidades das ARS estdo a supervisao e o
controle dos hospitais e 0 gerenciamento do atendimento primario provido pelos centros
de satde. Cada ARS recebe um orcamento para 0 provimento cuidado a saide a uma
populacdo definida. A sua autonomia sobre fixacdo de or¢camentos e gastos é limitada ao
cuidado primario, pois 0s orcamentos hospitalares sdo alocados pela administracdo
central satide (Barros e Simdes'?’, 2007).

As Unidades Integradas de Saude foram criadas através do Estatuto do SNS** e
objetivam uma melhor articulacdo entre os centros de saude e hospitais. Os
Agrupamentos de Centros de Salde (ACES)***, criados em 2008, sdo 6rgdos com
autonomia administrativa nos quais sdo agrupados um ou mais centros de saude.
Objetivam a prestacdo de cuidados de satde primarios a populacdo de determinada area

geografica (Portugal™*®, 2008).

* S8o cinco ARS: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve.
** Decreto-Lei 11 de 15 de janeiro de 1993 (Portugal'*®, 1993).
*** Decreto-Lei 28 de 22 de fevereiro de 2008 (Portugal'*, 2008).
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De acordo com o Estatuto do SNS (Portugal***, 1993), as ARS podem firmar
contrato ou convencdo* com médicos ndo pertencentes a0 SNS ou com pessoas
juridicas privadas para a prestacdo de cuidados de satde. Os subsistemas de saude s&o
remanescentes do sistema de Seguridade Social anterior ao SNS e que persistem na
forma de seguros de salde compulsorios vinculados a categoria profissional ou
ocupacional. Nos subsistemas, o cuidado a satde é efetuado diretamente ou através de
contrato com provedores publicos, privados ou ambos. Os subsistemas, geralmente, sdo
limitados aos membros de determinada profissdo e suas familias. Até 2005, existiam
diversos subsistemas no setor publico destinados a categorias especificas de
funcionarios civis e militares, contudo foram convertidos em um Unico subsistema para
a padronizacdo dos beneficios. No setor privado existem subsistemas vinculados a
empresas na area de telecomunicagdes, bancéria, servigos postais, entre outros (Barros e
Simdes'?’, 2007).

Os subsistemas de salde e os seguros de saude reembolsam os hospitais SNS
pela utilizagdo, por seus beneficiarios, dos servicos do SNS. O reembolso dos servigos
de cirurgia ambulatorial e hospitalares é baseado na lista de precos dos DRGs** e o
reembolso dos servicos ambulatoriais € efetuado na base de pagamento por ato. Os
seguros de saude podem utilizar outras formas de reembolso, como por exemplo, o
reembolso posterior, por servico de saude pago diretamente pelo paciente (Barros e
Simdes'?’, 2007).

O cuidado primario em Portugal é organizado em torno dos Centros de Saude.
Os pacientes registram-se com o medico generalista do centro de saide mais proximo
de sua residéncia. O médico generalista funciona como um gatekeeper, direcionando 0s
pacientes para os hospitais publicos ou médicos especialistas, caso seja necessario
(Guichard™’, 2004).

Nas ultimas décadas a saude em Portugal tem passado por reformas, as quais,
desde meados dos anos 90, tém buscado a adocdo de um modelo de contratacdo publica
para pais. Entre as principais medidas que foram adotadas objetivando a melhoria do
desempenho do sistema de salde, estdo: as parcerias publico-privadas na administracédo
hospitalar; mudancas nas regras de gerenciamento dos hospitais na busca de abordagens

mais empreendedoras; iniciativas na area de medicamentos farmacéuticos, como a

* “Contrato de adesdo celebrado entre o Ministério da Salde, através da Direcdo-Geral da
Saude, ou as administracfes regionais de salde e as pessoas privadas, singulares ou coletivas, que
tenham por objeto a prestagdo de cuidados de salde, em articulagcdo com o Servico Nacional de Saude,
integrando-se na rede nacional de prestacéo de cuidados de saude; (Portugal'*®, 1998).

** As listas de precos dos DRGs séo estabelecidas através de portarias e dizem respeito os valores
a serem reembolsados ao SNS pelos subsistemas de salde.
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adocdo de genéricos, liberacdo de precos e, a ndo exigéncia de prescrigdo; alteracdes
regulares nos co-pagamentos pelos servicos prestados de saude publica, reorganizacao
da rede de servicos; definicdo de um plano nacional de salde; reforma do cuidado
primério (Barros e Simées'?” 2007).

Em 2002, ocorreu a transformagédo de 34 grandes hospitais publicos portugueses
em sociedades an6nimas, os Hospitais S.A. Essa medida visava a adocdo de regras de
mercado na gestdo hospitalar, sem, contudo, transferir do Estado a responsabilidade pela
prestacéo dos cuidados de satide (Guichard ** 2004, Barros e Sim&es*?’, 2007).

No mesmo ano foram instituidas as Parcerias Publico-Privadas (PPP) que vem
sendo utilizadas no pais como um mecanismo para a provisao e contratacdo de servicos
de saude e abrangem tanto a atencdo primaria como a atengdo especializada. No setor
hospitalar, a iniciativa privada foi convidada a participar de forma mdltipla da gestéo e
do financiamento dos hospitais, tal como na concepcdo, construgdo, financiamento,
manutencdo de uma nova unidade de saude (hospitalar ou centro de salde), como
também de sua gestdo e exploragdo, entre outros tipos de configuragdo (Simdes™*,
2004)

Em 2005, foi adotada uma nova figura juridica, a Entidade Publica Empresarial
(EPE) em substituicdo figura dos S.A., sem, contudo, que houvesse mudancas efetivas
nas regras de gerenciamento anteriores. A maior inovacdo foi a introducdo dos
Contratos-Programa, atraves do quais 0s hospitais passam a ser remunerados por
orcamentacdo anual e assumem o compromisso de cumprir determinados niveis de

atividade (Barros e Simdes'?’, 2007).

2.6.4. O financiamento do sistema de salde portugués

O financiamento do sistema de satde portugués é efetuado por uma combinacao
de recursos publicos e privados. O SNS ¢ financiado por impostos sobre o rendimento e
sobre 0 consumo. Os subsistemas sdo financiados por contribuicdes de empregados e de
empregadores, o que inclui o Estado como empregador. O financiamento privado
contribui com uma parte significativa do financiamento, principalmente, através de co-
pagamentos (taxas moderadoras) ou pagamentos “out-of-pocket” efetuados pelos

pacientes (Barros e Simdes*?’, 2007).
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O Estado participa indiretamente do financiamento dos subsistemas publicos
através de transferéncias do Or¢amento do Estado e da oferta de beneficios fiscais e, dos
subsistemas e seguros privados, através de subsidios. A participacdo do Estado acontece
também através do mecanismo de “opting-out” no qual o Ministério da Saude e
empresas publicas ou privadas, acordam que estas assumam a responsabilidade pelo
pagamento integral dos cuidados a satde de seus funcionarios, recebendo do SNS como
contrapartida, um valor de capitacdo anual (Ministério da Satde de Portugal*'®, 2007).

Existem, ainda, outros tipos de fundos relativos a seguros para o ndo-desembolso
de recursos no momento da prestacdo dos servicos, estes, contudo, ndo tém grande

expressao. (Barros e Simdes*?’, 2007).

2.6.4.1. O financiamento dos hospitais portugueses

Até o inicio dos anos 80, o financiamento dos hospitais portugueses era efetuado
através de transferéncia de recursos do Orcamento do Estado e os hospitais eram
reembolsados por seus custos, tendo como base 0 seu or¢camento historico, através da
analise das contas do ano anterior, com o acréscimo de um percentual de reajuste
(Mateus™®®, 2004). Como os hospitais podiam determinar o tempo de permanéncia dos
pacientes e a provisao de servicos, ndo havia o incentivo adequado para a melhoria da
eficiéncia (Lima e Whyne **, 2003).

Em 1981, foi adotado um novo sistema de pagamento parcialmente ligado a
atividade produtiva, no qual a partir do nimero de doentes admitidos nas especialidades
eram elaborados os orgcamentos. Os servi¢os hospitalares eram remunerados através de
diferentes taxas para cada especialidade clinica que variavam com o tempo de
permanéncia e a taxa de ocupacdo. Os procedimentos de diagnose e terapia eram pagos
por seu preco de custo, incentivando a utilizacdo em excesso e a escolha de
procedimentos mais caros (Urbano et al.**?, 1993).

Em 1984, iniciam-se os estudos para a implementacdo de um modelo de
pagamento prospectivo com a utilizacdo dos DRGs para o financiamento hospitalar.

Em Portugal, a producdo hospitalar possui duas vertentes: a producéo referente
ao atendimento aos beneficiarios do sistema publico e a produgdo referente aos

beneficiarios dos subsistemas.
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Em 1990, a classificacdo DRG passou a ser utilizada para efetuar o reembolso
pelo atendimento efetuado pelos hospitais SNS aos beneficiarios dos subsistemas
(entidades financiadoras). Os valores reembolsdveis ao SNS pelas entidades
financiadoras sdo estabelecidos através de portarias e calculados utilizando a
classificacdo DRG e correspondem a todos os servigos prestados durante o periodo de
internacdo, tanto na enfermaria quanto nas Unidades de Cuidado Intensivo e incluem
Servigos Profissionais, Servigos Hospitalares e Servicos de Diagnose e Terapia (SADT)
(Ministério da Satde de Portugal™?, 2009).

A utilizacdo dos DRGs para 0 pagamento aos hospitais SNS pelo atendimento
aos beneficiarios do sistema publico comecou a ser efetuado a partir de 1997, com parte
do valor sendo estabelecido através de custos historicos e parte com a utilizagcdo dos
DRGs. Apenas a partir de 2004, com o estabelecimento dos Contratos-Programa, o
componente dos orcamentos hospitalares relativo aos servi¢os hospitalares passou a
utilizar apenas os DRGs.

O Contrato-Programa, exclusivo para hospitais SNS, ¢ estabelecido através de
um processo de negociacdo onde participam: a ACSS, como 0Orgdo pagador, o0s
Departamentos de Contratualizacdo das ARS, como 6rgdo negociador e o hospital
(prestador). Através dos Contratos-Programa sao definidos os valores a serem
repassados pela ACSS ao hospital e determinadas as linhas de producéo contratadas,

bem como os objetivos a serem atingidos pelo hospital (Costa et al.”®, 2008).

A producdo contratada respeita apenas aos beneficidrios do SNS, ndo
considerando os cuidados prestados a utentes* dos servicos de saude das
Regides Autbnomas, de subsistemas publicos e privados e de quaisquer outros
terceiros legal ou contratualmente responsaveis (Ministério da Salde de
Portugal™”, 2005).

O orcamento hospitalar é composto de dois componentes: (a) a producédo
realizada nas diferentes linhas de producéo (internacdo, consulta ambulatorial, urgéncia,
hospital-dia, doentes crénicos, servico domiciliar e permanéncia em lar do Instituto
Portugués de Oncologia) e; (b) montante de convergéncia — “genericamente, a diferenca
entre os proveitos operacionais e custos operacionais do hospital”, ajustada em fungéo

da verba total disponivel e que se destina a cobrir o déficit operacional do hospital

* pacientes
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durante um ano e cuja natureza é transitoria e decrescente (Costa et al.” 2008,
Ministério da Satde de Portugal**® 2008).

A producédo relativa as hospitalizacdes é calculada em funcdo do numero de
doentes equivalentes” e do indice de case-mix por tipo de DRG (médico ou cirlirgico).

Outro componente é a Producdo Marginal, a qual diz respeito a diferencas
apuradas entre a producdo contratada e executada. A producdo marginal é paga em até
10% da atividade contratada para todas as linhas de producdo, exceto para Ambulatério
e as cirurgias programadas, que ndo possuem limites; se execugdo for inferior a 50%
em cada linha de producdo, nenhum pagamento é efetuado; para a urgéncia sdo pagos
50% dos custos fixos de unidades contratadas e ndo produzidas (Ministério da Saude de
Portugal'®®, 2008).

Com a criacdo do Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia (SIGIC),
através de Resolucédo do Conselho de Ministros 79 de 24 de junho de 2004, objetivando
“reduzir o tempo médio de espera por uma cirurgia e de controlar o tempo maximo de
espera” foi reintroduzida a modalidade de produgdo remunerada por unidade produzida
(Ministério da Sadde de Portugal™’, 2005).

O financiamento das cirurgias programadas € composto pela producgédo base,
producdo adicional e producdo marginal. A Producdo Base (A) € contratada através dos
Contratos-Programa e considera histérico de producdo do hospital (em DRGs) e a
capacidade instalada. A Producdo Adicional (B) é aquela contratada nos hospitais SNS,
correspondendo a producédo além da capacidade tradicional de execucao do hospital.

As Cirurgias Programadas também podem ser contratadas em estabelecimentos
privados, através de convencdes, correspondendo, nestes estabelecimentos, a toda a
producdo cirdargica programada de beneficiarios do SNS. A producdo marginal é a

diferenca positiva ou negativa entre a producdo contratada (A+B) e a producdo

* “Um doente equivalente corresponde a um conjunto de dias de internamento igual & demora
média do respectivo DRG. O numero de doentes equivalentes corresponde ao total de episodios de
internacao obtidos com a conversao dos dias de internacao dos episddios excepcionais ao tempo médio
de internacao dos episédios normais do respectivo DRG. Um episédio de curta duracgéo é convertido em
equivalente dividindo os dias de internamento pela demora média do respectivo DRG. Para a converséo
de um episodio de longa duracdo em doentes equivalentes considera-se, para além de um doente
equivalente, a razdo entre 60% dos dias de internamento decorridos entre o limiar superior e o limiar
maximo e a demora média do respectivo DRG ” (Ministério da Satde de Portugal***, 2005).
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executada. A producdo adicional se inicia apenas apds a execuc¢do de toda a produgédo
base.

Os hospitais recebem mensalmente, o correspondente a um duodécimo do
montante calculado, considerando a producdo base e a adicional. Ao final do ano sdo

executados acertos e deduc¢des por ndo cumprimento das clausulas acordadas.

2.7. Comparando indicadores de Brasil, Espanha, Portugal

Nas tabelas a seguir é possivel comparar alguns dos principais indicadores
demograficos, socioeconémicos e de satde de Brasil, Espanha e Portugal.

No que diz respeito a demografia, o Brasil é bastante distinto de Espanha e
Portugal, principalmente em relacéo a extensao territorial e ao contingente populacional.
O territério brasileiro ¢ 16 vezes maior que o territdrio espanhol e, a populacdo
brasileira é 18 vezes superior a populacdo portuguesa.

A taxa de natalidade no Brasil é bastante elevada em comparacdo a Espanha e
Portugal. Portugueses e espanhois sdo mais longevos que os brasileiros, e, estes ultimos,
possuem expectativa de vida superior aos brasileiros em nove anos para 0s homens e
sete anos para as mulheres.

Na Tabela 1 podem ser observados os indicadores demograficos dos trés paises.

Tabela 1 — Indicadores demograficos. Brasil, Espanha e Portugal, 2006-2008

Area/ Populacéo Fecundidade, Natalidade e Mortalidade Expectativa de
milhdes Vida
Paises km? Ano milhdes Ano Taxa Taxa Taxa Ano Sexo
/hab Fecundidade | Natalidade Mortalidade M F
Brasil 8,500 2008 | 189,6 2006 2,0 17,1 6,0 2007 69 77
Espanha | 0,506 2008 | 46,2 2007 1,4 11,0 8,6 2007 78 84
Portugal | 0,092 2008 10,6 2008 1,4 9,8 9,8 2007 75 82

Fonte: IBGE>" (2008), RIPSA®” (2009), Ministério de la Presidéncia® (2009), INE® (2009), INE¥ (2009),
Portugal'® (2009), INE*® (2009)

O Brasil, apesar das reconhecida disparidade na distribui¢do da renda e a grande
desigualdade social, possui indice de desenvolvimento humano (IDH) elevado, tendo
em 2007, sido classificado na 752 posicdo entre os paises analisados. Espanha (152
posicdo) e Portugal (342 posicao) foram classificados como paises de desenvolvimento

humano muito elevado.
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A taxa de analfabetismo em Portugal é muito alta, mesmo com um periodo de
nove anos de educacdo compulsoria.

O PIB per capita brasileiro é bastante inferior ao PIB per capita de Espanha e
Portugal. Segundo dados da OMS*® (2008), em 2006, o PIB per capita brasileiro era
cerca trés vezes menor que o espanhol e duas vezes menor que 0 portugués.

Na Tabela 2 estdo demonstrados alguns dos indicadores socioecondmicos de
Brasil, Espanha e Portugal.

Tabela 2 — Indicadores socioecondémicos. Brasil, Espanha e Portugal, 2007-2008.

. Razdo R i
Pai IDH Analfabetismo azao[l] enda Desemprego PIB per capita
alses
Ano | Indice | Ano | Taxa Ano | N Ano | Taxa | Ano | US$ (PPP)
Brasil 2007 | 0,813 2007 | 10,0 2007 | 20,0 2007 | 8,0 2006 8.700
Espanha 2007 | 0,955 2007 2,2 2008 | 54 2008 | 11,3 2006 28.200
Portugal 2007 | 0,909 2008 | 9,0 2008 | 6,1 2008 7,6 2006 19.960

Fonte: PNUD" (2009), RIPSA* (2009), OMS™ (2008), INE™* (2009), INE>® (2009)
Notas: ™ Razéo da Renda: Brasil indicador $S90/510), Espanha e Portugal indicador $80/520

Na Tabela 3 estdo relacionados 0s gastos em saude dos trés paises do ano de
2006, segundo a OMS*® (2008). O gasto total em salde brasileiro, neste ano, foi 0 mais
baixo entre os paises. O gasto em saude per capita no Brasil foi trés vezes inferior ao
gasto em saude per capita espanhol. O Brasil tem o maior gasto privado, sendo este
superior a 50% do gasto total. Espanha e Portugal tém gasto privado inferior a 30% do

gasto total em salde.

Tabela 3 — Gasto em Saude. Brasil, Espanha e Portugal, 2006.

Paises Gasto total em Satde | Gasto em Saude | Gasto pl?bliCO em salde Gasto privado
(% PIB) per capita US$ per capita US$ (PPP)* (% gasto total)
Brasil 75 765 367 52,1
Espanha 8,1 2.388 1.732 27,5
Portugal 10,0 2.080 1.494 28,2

Fonte: OMS™ (2008)

Na tabela 4 estdo relacionados os principais indicadores de mortalidade de
Brasil, Espanha e Portugal. A mortalidade infantil no Brasil ainda é preocupante,
estando na faixa de 20,7 dbitos por mil nascidos vivos e cerca de sete vezes maior que
as taxas espanhola e portuguesa. Os brasileiros, assim como, os espanhdis e portugueses

morrem principalmente de doencas do aparelho circulatorio e de neoplasias malignas.
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Tabela 4 — Mortalidade. Brasil, Espanha e Portugal, 2006-2008.

Mortalidade Infantil Mortalidade por grupos de causas
Paises Ano Obitos Ano Doencas Neoplasias
Ap. Circulatério Malignas
Brasil 2006 20,7 2006 32,0 16,5
Espanha 2007 3,5 2007 32,0 26,8
Portugal 2008 3,3 2008 32,3 22,9

Fonte: RIPSA™ (2009), INE ™(2009), ), INE3"2009), INE** (2009)

O numero de hospitais no Brasil é bastante superior ao nimero de hospitais em
Espanha e Portugal. Houve uma queda do nimero de leitos na ultima década nos trés
paises, contudo, o Brasil possui nimero menor de leitos por mil habitantes que Espanha
e Portugal. O nimero de médicos e enfermeiros por mil habitantes no Brasil também é
bastante inferior aos dois paises, com maior diferenca em relacdo ao nimero de
enfermeiros.

Na tabela 5 estdo relacionados os principais indicadores de recursos de saide no
Brasil, Espanha e Portugal.

Tabela 5 — Indicadores de Recursos. Brasil, Espanha e Portugal, 2005, 2007- 2009.

Hospitais Leitos/mil hab Profissionais/mil hab
Ano Total Publicos | Privados | Ano Total Plblicos | Privados | Ano Médicos | Enfermeiros
Brasil 2009 | 7.807 | 6.083M 1.724 2005 2,4 0,8 1,6 2007 1,7 09
Espanha | 2008 804 31314 491 2007 35 25 1,0 2007 2.3 2.8
Portugal 2007 198 99 99 2007 35 2007 35 51

Fonte: DATASUS " (2009), RIPSA®” (2009), Ministério de Sanidad y Politica Social'® (2009),
Ministério de Sanidad y Politica Social X7 (2007), INE % (2009), INE*® (2009), OCDE ** (2009)
Notas: ™ Hospitais vinculados ao SUS (ptiblicos e privados)
(2 Hospitais de dependéncia funcional piblica

Na tabela 6 estdo relacionados alguns indicadores de cobertura de Brasil,
Espanha e Portugal. Comparativamente, o percentual de cesarianas no total de partos no
sistema publico brasileiro é bastante superior ao de Portugal e um pouco mais que 0

dobro do percentual de cesarianas da Espanha.

Tabela 6 — Indicadores de Cobertura. Brasil, Espanha e Portugal, 2007.

. Internacdes/ %
Paises mil h%\b Consultas/hab Cesarianas 2
Brasil 60,0 Y 2,61 4591
Espanha 1175 1,7 22,3
Portugal 117,8 41 32,0

Fonte: RIPSA™ (2009), Ministério de Sanidad y Politica Social™ (2007), Ministério da Satde de Portugal** (2007),

INE * (2009),

Notas: ™ Dados de internagdes e consultas ambulatoriais relativos ao SUS ,

21 g4 cesarianas referente ao sistema publico
B3] o4 cesarianas referentes a0 ano de 2006
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3. Objetivos e Metodologia
3.1. Objetivos
3.1.1. Objetivo Geral
Comparar o Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de Salde
(SIH-SUS) com sistemas de informagdes hospitalares internacionais, com énfase nos

aspectos que comprometem a qualidade da informacé&o hospitalar no Brasil e limitam a

sua utilizag&o.

3.1.2. Objetivos Especificos

e Descrever as principais caracteristicas do sistema de informacgdes hospitalares do

Sistema Unico de Satde (SIH-SUS);

e Descrever os principais atos normativos relacionados ao sistema de informacdes

hospitalares brasileiro e a assisténcia hospitalar;

e Descrever as principais caracteristicas dos sistemas de informacdo sobre

internacOes hospitalares de Espanha e Portugal,

e Identificar os fatores que comprometem a qualidade da informac&o hospitalar no

Brasil e limitam a sua utilizacdo;

e Identificar as principais diferencas e semelhancas entre a experiéncia brasileira e

a internacional em sistemas de informacdes hospitalares.
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3.2. Metodologia

3.2.1. Procedimentos metodoldgicos

Este é um estudo de natureza descritiva que utiliza como principais procedimentos
metodoldgicos a Revisdo da Literatura e a Analise Documental.

A revisdo da literatura objetivou descrever os sistemas de informagdes
hospitalares de Brasil, Espanha e Portugal e identificar os fatores, que segundo 0s
pesquisadores brasileiros limitam a qualidade e a utilizagdo plena da informacdo do
sistema.

Para a descricdo dos sistemas de informagfes dos trés paises foram utilizadas
como fontes bibliogréficas artigos de periodicos cientificos brasileiros, espanhdis e
portugueses, além de dissertacOes e teses de instituicfes de pds-graduacdo na area de
saude do Brasil, Espanha e Portugal, disponiveis na internet.

Para a identificacdo dos fatores que limitam a qualidade da informag&o do sistema
de informacdes brasileiro foi utilizada como fonte bibliografica a Biblioteca Eletronica
SciELO, em pesquisa por palavras-chave, onde foram utilizados o0s seguintes
descritores: “SIH-SUS”, “AIH”, “INFORMACAO ¢ SAUDE” ¢ “HOSPITALIZACAO
e SUS”. As referéncias bibliograficas dos artigos* foram acrescidas a pesquisa.

A analise documental visou conhecer a legislacdo que trata sobre o SIH-SUS e a
assisténcia hospitalar, em geral, bem como, complementar os achados da revisdo da
literatura sobre os sistemas de informacgdes hospitalares de Espanha e Portugal.

Para a obtencdo da legislacdo sobre o SIH-SUS e assisténcia hospitalar foi
consultada a informacdo disponivel na pagina do Ministério da Saude no endereco:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/area.cfm?id_area=960. A pagina abriga
portarias relativas a Assisténcia a Saude do periodo de 1998 a 2009.

Foi consultada também, a legislacdo disponivel na pagina do Sistema Nacional de
Auditoria no endereco: http://sna.saude.gov.br/ e no Sistema de Legislacdo da Saude
(Saude Legis), no endereco: http://portal2.saude.gov.br/saudelegis/I

Para consultas auxiliares sobre a Legislacdo Federal foi consultada a pagina da
Presidéncia da RepuUblica no endereco: http://www.presidencia.gov.br/legislacao/.

As principais paginas investigadas relativas a Espanha, foram:
e Ministério de Sanidad y Politica Social em http://www.msc.es/;

e Instituto Nacional de Estadistica (INE) em http://www.ine.es/;

* apenas as referéncias relativas a outros artigos.
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e Portal de Salud de la Comunidad de Andalucia em
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/

e Portal de Salud Castilla y Leodn, em
http://www.saludcastillayleon.es/sanidad

e Base de datos de Legislacion — para pesquisas relativas a legislacdo

espanhola em http://noticias.juridicas.com/base_datos/.

As principais paginas investigadas relativas a Portugal, foram:
e Portal da Saude, pagina do Ministério da Saude em
http://www.portaldasaude.pt/portal;
e Administracdo Central da Satude (ACSS) em http://www.acss.min-saude.pt/;
e Instituto Nacional de Estatistica (INE), no endereco www.ine.pt;
e Associagdo Portuguesa de Informatica Medica em http://apim.med.up.pt;
e Diario da Republica Electronico, para pesquisas sobre a legislacéo

portuguesa em http://www.dre.pt/index.html.

Os documentos utilizados neste estudo séo todos de carater publico e possuem
livre acesso, ndo sendo alvo de consideracOes eticas. As bases de dados acessadas sdo
também de carater publico e de livre acesso, excecdo apenas para a Base de
Conhecimentos em Sistemas de Informacdo em Medicina (InterSIM)” de Portugal,
atualmente descontinuada e, cujo conteddo esta sendo transferido para o Portal de
Codificacdo e dos GDH ™, a qual foi permitido o acesso excepcional, durante o periodo
de transicdo e, cujas informacGes também ndo sdo alvo de consideracdes éticas.

A pesquisa compreendeu o periodo de 1980 a 2008. Este periodo foi utilizado
como parametro inicial, ndo tendo sido descartados artigos de periodos anteriores ou
posteriores, julgados pertinentes.

Os idiomas das fontes bibliograficas e dos documentos analisados sdo o
portugués, o espanhol e o inglés. Os dois primeiros por serem 0s idiomas dos paises
pesquisados, o ultimo por ser o idioma da maioria das publicac@es internacionais sobre

salde.

* http://intersim2.med.up.pt
“ http://portalcodgdh.min-saude.pt
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4. Resultados

4.1. O Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS)

O SIH-SUS é um sistema de informac6es de abrangéncia nacional que conforma
uma base de dados administrativos que registra as hospitalizacGes realizadas em
hospitais publicos e privados vinculados ao SUS. O SIH-SUS fornece dados sobre a
internacdo, o paciente, a unidade de saude e os recursos financeiros envolvidos, sendo
responsavel pelo pagamento anual de cerca de 11,6 milhdes™ de internacdes.

O SIH-SUS é hoje, a principal fonte de informagdes sobre a morbi-mortalidade
hospitalar, além de ser o principal instrumento para o reembolso das hospitalizacGes
ocorridas no sistema publico brasileiro.

O SIH-SUS tem como gestor, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do
Ministério da Saude. O Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) é o
responsavel pelo desenvolvimento e manutencdo do sistema, além a consolidacéo,
manutencdo e disponibilizagdo de sua base de dados (Ministério da Sadde do Brasil**®,
1999).

4.1.1. A Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AlIH)

A Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH) é um resumo de alta hospitalar e
o principal documento do SIH-SUS.

A AlH pode ser de dois tipos: AIH 1 (AlH inicial), a qual permite a cobranca
de no maximo, 45 diarias e a AIH 5 (AIH de Continuidade ou AIH de Longa
Permanéncia), utilizada para pacientes psiquiatricos ou crénicos que necessitam de
tratamento continuado. A AlH 5 permite a cobranca de no maximo, 30 diarias.

A AlH de Continuidade possui 0 mesmo nimero da AlH Inicial. E podem ser
cobradas, ap0s a AlH inicial, a cada més, nova AIH de Continuidade até o término do

periodo de hospitalizacdo do paciente, sem a necessidade da emissao de nova AlH 1.

“ Média das AlHs pagas dos anos de 2005 a 2008 (DATASUS™®, 2009).
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Segundo a Portaria SAS/MS 113 de 04 de setembro de 1997 (Ministério da

Satude do Brasil'®

, 1997), estdo previstos, dois tipos de internamento: (a) o
internamento eletivo e; (b) o internamento de urgéncia/emergéncia.

Uma internagdo eletiva se inicia com uma consulta em estabelecimento
ambulatorial e a emissdo do Laudo para Solicitacdo de Autorizacdo de Internacdo
Hospitalar (Laudo de AIH) justificando a necessidade da intervencdo. O Laudo pode ser
emitido por um médico, cirurgido-dentista ou obstetra. O prazo entre a autorizagdo
(emiss@o da AIH) e a internacdo, ndo pode ser superior a 15 dias, exceto para a
especialidade de obstetricia (Ministério da Satde do Brasil'®*, 2007).

A internacdo de emergéncia tem inicio com a chegada do usuéario ao
estabelecimento de salde. O Laudo emitido para a internacdo de emergéncia deve ser
preenchido pelo médico responsavel pela mesma e, encaminhado em até dois dias Uteis
ao 6rgdo competente para emissdo da autorizacdo (Ministério da Salde do Brasil*®,
1997). A versdo de Junho de 2009 do Manual Técnico Operacional do Sistema de
Informac&o Hospitalar (Ministério da Satde do Brasil*®?, 2009), informa, contudo, que a
autorizacao deve ocorrer em até 72 horas apos a internagéo.

O Laudo da AIH contém informacdo de identificacdo do paciente e da
anamnese; resultado do exame fisico e de exames complementares; diagnéstico inicial e
o diagndstico definitivo, além das justificativas para a internagdo. O Laudo deve ser
preenchido em duas vias, uma das vias € enviada ao Gestor local para autorizacéo e a
outra é anexada ao prontuério do paciente (Ministério da Satde®?, 2009).

A Portaria SAS/MS 743 de 22 de dezembro de 2005 (Ministério da Saude do
Brasil °%, 2005) excluiu os quatro modelos de laudos, anteriormente existentes: Laudo
Médico para Emissdo de AIH; Laudo Médico para Solicitacdo de Mudanca de
Procedimento e Procedimentos Especiais; Laudo de Enfermagem para Emissdo de AIH
de Parto Normal e; Laudo Médico para Comunicacdo de Agravo Relacionado ao
Trabalho; substituindo-os por apenas dois modelos: Laudo para Solicitacdo de
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar e, Laudo para Solicitacdo/Autorizacdo de
Mudanca de Procedimentos e de Procedimentos Especiais.

Esses laudos foram novamente modificados, para inclusdo de novos campos,
como a “Racga/Cor do Paciente”, bem como a substituicdo, exclusdo e alteracdo de
outros, conforme determinagéo da Portaria SAS/MS 719 de 28 de dezembro de 2007
(Ministério da Satde do Brasil*®*, 2007).

A numeracdo da AlH, até marco de 2006, possuia 10 digitos. Através da Portaria

SAS/MS 648 de 28 de outubro de 2004 (Ministério da Satde do Brasil*®, 2004), o
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Ministério da Saude definiu que a mudanca para 13 digitos se daria na competéncia
marc¢o de 2005, ou quando da implantacdo efetiva da descentralizacdo do processamento
das AlHs. Como o sistema ndo foi implantado na época prevista, a ado¢do da nova
numeragédo aconteceu apenas em de abril de 2006.

A nova estrutura da série numérica da AIH foi estabelecida pelo Ministério da
Saude através da Portaria SAS/MS 567 de 13 de outubro de 2005 (Ministério da Salude
do Brasil'®®, 2005) e tem a seguinte composicao:

() primeiro e segundo digitos: codigo numérico da Unidade da Federacdo, de

acordo com a codificacdo do IBGE. Excecdo para as séries numéricas da
CNRAC, iniciadas com os digitos 99;

(b) terceiro e quarto digitos: dois Gltimos algarismos do ano de referéncia (09
para 2009);

(c) quinto digito: 1- AIH -; 3- AIH de CNRAC; 5- AlH de Cirurgia Eletiva;

(d) sexto até o décimo primeiro digito: numeracdo crescente de 0000001 a
9.999.999.

(e) decimo terceiro digito: digito verificador, calculado através do aplicativo “DR
SYSTEM”.

A responsabilidade da definicdo da série numeérica das AIH é incumbéncia dos
estados e Distrito Federal, os quais devem distribui-las aos municipios por faixa
numérica, tendo como base a Programacéo Pactuada e Integrada (PPI). O Ministério da
Salde se encarrega da definicdo das séries numéricas da Central Nacional de Regulacao
de Alta Complexidade (CNRAC) e da Politica Nacional de Cirurgias Eletivas
(Ministério da Satde do Brasil*®®, 2005).

O controle e a geracdo automatica da numeracédo das autorizacfes ambulatoriais e
hospitalares, em conformidade com a série numérica da Unidade da Federacao, podem
ser efetuados, atraves do aplicativo Modulo Autorizador, desenvolvido pelo
DATASUS. A apresentacdo do Mddulo Autorizador e a regra de formacéo do codigo do
orgao emissor foram estabelecidas na Portaria Conjunta SE/SAS 23 de 21 de maio de
2004 (Brasil*®’, 2004).

Através da Portaria SAS/MS 472 de 22 de agosto de 2008 (Ministério da Saude
do Brasil*®®, 2008) é estabelecida a validade da AIH para quatro meses apés o més da
alta do paciente, para a primeira apresentacdo da AIH. E para seis meses ap0s 0 més de
alta do paciente, se a AIH for apresentada e rejeitada em um dos quatro primeiros meses

apos a alta.
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4.1.2. A génese do SIH-SUS - A Previdéncia Social

Como acontece com a maioria dos sistemas de pagamento, também o0s
predecessores SIH-SUS foram desenvolvidos e implantados com o objetivo de
racionaliza despesas (Carvalho'’, 2009).

A Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATAPREV)*
foi criada em 1974, visando a organizacdo das areas de informacdo e informética da
Previdéncia Social e tendo como principal atribuicdo a gestdo das informacdes de
seguridade e de assisténcia médica do recém-criado ministério (Oliveira e Teixeira®
1989, Branco® 2006). Até 1976, contudo, a anélise e o pagamento das internacdes
hospitalares dos hospitais contratados eram efetuados de forma manual pelo INPS
(Levcovitz e Pereira®™, 1993).

Em 1977, foi implantado o Sistema Nacional de Controle e Pagamento de
Contas Hospitalares (SNCPCH), desenvolvido pela DATAPREV, visando proceder ao
processamento informatizado das contas hospitalares para o ressarcimento aos hospitais
privados contratados e, adicionalmente, subsidiar o controle e auditoria sobre as
internacdes (Levcovitz e Pereira®, 1993).

No SNCPCH, as informagdes referentes as hospitalizacdes eram registradas na
Guia de Internacdo Hospitalar (GIH) e os valores atribuidos dos atos médicos
constavam da Tabela de Honorarios Médicos, expressos em Unidades de Servigo (US).
As GIHs eram preenchidas nas unidades hospitalares e enviadas para digitacdo e
processamento na DATAPREYV. Segundo Baldijio® (1992):

... constava deste instrumento o diagnéstico do agravo a salde — que gerava
diversos procedimentos -, o qual deveria ser codificado pela Classificacdo
Internacional de Doencas, criando-se assim, a base de um sistema de coleta
padronizado no ambito nacional sobre morbidade hospitalar, para a rede

contratada.

As glosas eram freqlentes, assim como as denuncias de fraudes. Caso sentissem-
se prejudicados, os hospitais podiam solicitar a analise das faturas, a qual era executada

por técnicos do INAMPS, de forma manual (Levcovitz e Pereira®, 1993).

* A DATAPREYV foi criada pelo Decreto-Lei 6.125 de 04 de novembro de 1974 (Brasil'®®, 1974).
Sua denominacdo foi alterada para Empresa de Tecnologia e Informagdes da Previdéncia Social atraves
da Medida Provis6ria 2.216 de 31 de agosto de 2001.
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O Modelo de Pagamento adotado pelo SNCPCH é Sistema de Pagamento
Retrospectivo (SPR), com ressarcimento efetuado ato a ato, operacionalizado através da
comparacgéo da fatura apresentada pelo hospital com um gabarito, o qual estabelecia os
valores maximos a serem pagos de acordo com o procedimento realizado ou diagndstico
(Levcovitz e Pereira®™, 1993).

O Sistema de Pagamento Retrospectivo incentiva ao gasto desnecessario
(Veras'™®, 1992) e a utilizagdo das Unidades de Servico .. possibilitava um
superfaturamento por parte dos servi¢os privados, com prejuizo do atendimento médico
prestado, colocando em risco o sistema financeiro da instituicdo (Oliveira e Teixeira®,
1989).

Os problemas do SNCPCH eram muitos: baixa confiabilidade das informac6es
fornecidas pelos prestadores; elevado numero de operagdes efetuadas manualmente;
dificuldade no controle dos valores gastos com a assisténcia médica pelo INAMPS;
frequentes denuncias de fraude; constantes divergéncias entre os prestadores e o
INAMPS; e também, a complexidade do preenchimento da GIH.

Segundo Santos & Merhy*"

(2006), a opcdo pelo pagamento por procedimento
com utilizacdo da Unidades de Servico, como adotado pelo SNCPCH, fez parte de um
processo de regulacdo’, o qual, ja existia nas Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAPS) e nos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs). Essa regulacdo foi sendo
cada vez mais intensificada, tendo se acelerado com a criacdo do INPS e com a opgéo
pela contratacdo privada. E prosseguiu com o INAMPS, com a expansdo da rede
contratada e na regulacdo exercida sobre a producdo e gastos da assisténcia medica, a
qual, quanto maior a crise financeira vivida pela instituicdo, mais era aprofundada.

A ldgica da producao de servigos foi direcionada pela logica de pagamento: “As
revisbes administrativas, glosas, autorizac6es definiram o que podia ou néo ser feito e
padronizaram a operacao dos prestadores* (Santos e Merhy'"*, 2006).

Os primeiros estudos para o desenvolvimento de um novo sistema de informacao
para a assisténcia hospitalar foram iniciados em 1979. E em 1981, o Sistema de
Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS) foi implantado como
experiéncia piloto na cidade de Curitiba, Parana, e em seguida, foi estendido ao restante
do estado. A experiéncia durou dois anos e gerou varios ajustes e adaptacdes (Levcovitz
e Pereira®, 1993).

“ Segundo Santos e Merhy'"* (2006), Regulacdo no texto é vista como “a intervengdo de um
terceiro entre a demanda do usuario e a prestagdo efetiva do ato de saude pelos servigos de saude .
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Em 1982, foi langado o Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saide no &mbito
da Previdéncia Social (Plano CONASP), objetivando o maior controle das despesas
médicas em face a crise da previdéncia. Entre as medidas propostas no Plano estava a
extensdo do SAMHPS ao restante do pais, 0 que aconteceu, efetivamente, apenas entre
1983 e 1984 (Levcovitz e Pereira®, 1993).

Um dos marcos regulatorios do periodo foi a edicdo da Portaria 3.046 de 20 de
julho de 1982 através da qual foram estabelecidos os pardmetros de cobertura e de
produtividade do INAMPS através de limitacdo no quantitativo dos servigcos prestados
(Santos e Merhy'™*, 2006).

O SAMHPS trouxe algumas inovagdes: (a) Tabela de Procedimentos dividida
em Procedimentos Clinicos e Procedimentos Cirurgicos; (b) valores diferenciados para
pagamento dos servicos hospitalares e profissionais; (c) sistema de pontuacdo para cada
ato; (d) sistematica de atribuicdo de indice de Valorizagio Hospitalar (IVH) (Levcovitz
e Pereira®, 1993).

Com o SAMHPS foi adotado um novo documento para registro das internagdes,
a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), com as seguintes funcGes: autorizacdo da
internacdo para a realizacdo de procedimento clinico ou cirdrgico; identificacdo do
paciente; registro dos procedimentos meédicos e de diagnose e terapia; documento para
faturamento (Carvalho®’, 2009).

O SAMHPS foi projetado para a utilizacdo do 1VH como fator de valorizacdo do
desempenho dos hospitais e de incremento dos valores da Tabela de Procedimentos. O
estabelecimento dos indices do IVH foi efetuado considerando os seguintes fatores: (a)
a area fisica; (b) equipamentos e instalacdes; (c) recursos humanos e; (d) indicadores de
desempenho dos hospitais. A idéia original previa que os indicadores de desempenho
tivessem maior peso como elemento de valorizagdo hospitalar (Levcovitz e Pereira®,
1993.

Uma importante diferenca entre o SNCPCH e o SAMHPS é que com este
altimo foi adotado o Modelo de Pagamento Prospectivo, operacionalizado através da
adocdo de remuneracdo fixa e pré-determinada para os procedimentos médicos da
Tabela de Procedimentos definida pelo Ministério da Salde, cujos valores tiveram
como base 0s seus custos médios de seis meses de producdo no modelo anterior.

Segundo Veras*"

(1992), a adocéo do Sistema de Pagamento Prospectivo (SPP)
objetiva 0 aumento da eficiéncia dos hospitais. Teoricamente, estes seriam incentivados

a funcionar de forma mais eficiente, pois, independente dos recursos efetivamente
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consumidos por cada paciente em sua estada hospitalar, receberiam um valor fixo, o que
0s incentivaria a diminuir os custos para a obtencao de melhores resultados.

Inicialmente, a Tabela de Procedimentos era composta por 2.300 procedimentos.
Como essa lista era longa e de dificil manuseio, a tabela foi revista e os procedimentos
foram agrupados em 260 grupos, definidos por codigos de acordo com o 6rgdo,
segmento corporal ou especialidade médica.

Os grupos passaram assim, a ser a unidade de pagamento do sistema. Os valores
médios dos procedimentos de cada grupo foram calculados com base nas admissfes
ocorridas na primeira metade de 1983 (Veras'’®, 1992). Cada grupo de procedimentos
possuia trés componentes: Servico Hospitalar (SH), Servico Profissional (SP) e
Servigos Auxiliares de Diagnose e Terapia (SADT) e; trés atributos: (a) namero de
pontos do ato médico; (b) nimero de pontos de anestesia e (c) nimero de dias de
permanéncia.

Os valores dos honorarios profissionais e dos servigos de diagnose e terapia
passaram a ser calculados a partir do namero de pontos atribuidos aos procedimentos
(rateio).

Em 1986, o SAMHPS foi estendido hospitais filantropicos e beneficentes
(Levcovitz e Pereira®, 1993). Em 1987, o SAMHPS é estendido aos Hospitais
Universitarios e de Ensino e, através da Portaria Interministerial 15 de 22 de maio de
1987(Brasil'’?, 1987) é criado o indice de Valorizacdo de Desempenho (IVD),
composto do IVH, atribuido de acordo com critérios de complexidade, resolutividade,
integraco a rede de servicos e perfil dos recursos humanos formados e, dos Indices
Adicionais de Valorizacdo (IAVs) atribuidos segundo caracteristicas de regionalizacdo
assistencial e participacdo nas AcOes Integradas de Saude (AIS).

Ainda esse ano, foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS)” e a transferéncia progressiva das fungdes executivas do INAMPS para as
Secretarias Estaduais de Saude (SES). Outra medida foi a transferéncia da gestdo
operacional do SAMHPS as SES, que ficaram encarregadas da distribuicdo dos
formularios de AIH, da autorizacdo das internacbes, do controle e avaliacdo dos
hospitais e da recepcdo e envio das AlHs & DATAPREV (Levcovitz e Pereira®, 1993).

“ Decreto 94.657 de 20 de junho de 1987.
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4.1.3. Os Aplicativos do SIH-SUS

O SIH-SUS ¢ um sistema modular composto por um conjunto de aplicativos
que possuem funcdes diferentes e que se destinam a niveis de gestdo também diferentes
0s quais sdo: (a) Modulo de Entrada de dados, no nivel local (hospitais); (b) Mddulo
Processamento, no nivel regional (secretarias estaduais e municipais de salde) e;
Madulo de Recepcdo, no nivel central (DATASUS/MS). A configuragdo atual do SIH-
SUS é recente, tendo sido construida a partir da descentralizacdo do processamento do
sistema aos gestores locais’, ocorrida em abril de 2006. Os atuais médulos do SIH-SUS
possuem as seguintes funcdes:

e Mddulo de Entrada de Dados (ou Captacao de dados da AlH) - composto pelo
aplicativo SISAIHO1, geralmente localizado no setor de faturamento dos hospitais.
Através do SISAIHO1 sdo coletados os dados relativos as hospitalizagdes e gerado o
arquivo com a producdo do hospital para envio as secretarias municipais ou estaduais de
saude;

e Modulo Processamento, composto pelo aplicativo Sistema de Informacgdes
Hospitalares Descentralizado (SIHD), o qual pode ser “centralizado nas secretarias ou
descentralizado nas regionais, nucleos ou distritais”. Através do SIHD, os arquivos de
producdo proveniente dos hospitais sob a gestdo da secretaria municipal ou estadual sdo
integrados, as AlHs criticadas e valoradas e gerado o arquivo para o sistema financeiro
e para envio ao DATASUS.

e O Modulo de Recepcdo € responsavel pelo recebimento da remessa

(producao) dos estados e municipios e pela atualizacdo da base de dados nacional.

O SIH-SUS conta também, com o Modulo Autorizador, de uso ndo obrigatorio,
que se destina aos 6rgaos emissores de APAC e AIH e que possibilita o controle da
numeracdo das AlHSs, o cadastro de autorizadores, além da execucgdo de algumas criticas
de compatibilidade entre os Procedimentos solicitado e autorizado com o diagndstico
principal, a faixa etéaria e o sexo. O M0ddulo Autorizador foi disponibilizado segundo
determinacdo da Portaria SAS/MS 567 de 13 de outubro de 2005 (Ministério da Saude
do Brasil'®®, 2005).

No SISAIHO01, as AlHs podem ser digitadas ou importadas (do Mddulo

Autorizador ou programa semelhante), de outro sistema de cadastramento de AIHSs

“ Portaria GM/MS 821 de 04 de maio de 2004 (Ministério da Satde do Brasil'’®, 2004).
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(sistema proprio)” e também do proprio SISAIHO1, no caso de descentralizacdo da
digitacdo na entrada de dados. Na rotina de Consisténcia sdo efetuadas criticas relativas
ao cumprimento das regras da Tabela de Procedimentos (compatibilidades entre
Procedimentos e Diagnoésticos, Procedimentos e OPM, idade, sexo, tempo de
permanéncia, entre outras). A rotina de Consisténcia objetiva a execugdo de todas
criticas no nivel local. Algumas criticas, contudo, s6 podem ser executadas nas
secretarias, tais como as relativas ao Cadastro do CNES, existéncia de homonimos
entre diferentes hospitais e de utilizacdo de leitos.

A rotina de Apuracdo da Prévia permite que se conheca, antecipadamente e de
forma mais fiel possivel, o valor da producdo do hospital, dos profissionais e dos
terceiros lancados nas AlHs. Para que esse calculo seja possivel sdo utilizados o0s
valores estabelecidos pela Tabela de Procedimentos e aplicadas as regras para a
valoracdo de AlHs. Os procedimentos que possuem Incremento**, contudo, necessitam
de verificacdo no cadastro do CNES, nédo sendo possivel o seu célculo no nivel local.

A rotina de Exportacdo gera o arquivo a ser enviado as secretarias municipais
ou estaduais. Esse arquivo € gerado com um codigo de seguranca para que 0 arquivo
ndo seja manipulado ap6s a geracdo. O arquivo é enviado mensalmente as secretarias
municipais e estaduais segundo cronograma estabelecido.

No SIHD a rotina de importacdo permite a incorporacdo a base de dados do
sistema do movimento (producdo) de AlHs dos hospitais sob a gestdo da secretaria ou
das regionais, no caso de descentralizacdo do processamento. S&o também importados
0s arquivos provenientes de cadastro do SCNES (profissionais, terceiros, leitos,
habilitacdes), as tabelas nacionais (CID10, CBO, Nacionalidade, entre outras) e a
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS;

Na rotina de Gerenciamento de Informacdes € possivel executar bloqueios,
liberacdes e cancelamentos de AlHs. As AlHs bloqueadas podem ser liberadas dentro
do proprio processamento ou em processamento posterior. As AlHs canceladas, apos
encerrada a competéncia e envio dos dados ao DATASUS, contudo, ndo mais podem
ser liberadas. O sistema efetua bloqueios automaticos em AlHs de homoénimos, de

parto sem a execucdo (e cobranca) de testes de VDRL, AIlHs de Agravos de

“ Para que os sistemas proprios, tanto de autorizagdo, quanto de digitacio de AlHs possam gerar
arquivos para entrada de dados no SISAIHOl. S&o disponibilizados na pagina do SIHD
(http://sihd.datasus.gov.br) o layout do arquivo de integracéo entre o Modulo Autorizador e o SISAIHOL e
o layout do arquivo texto para importa¢do para o SISAIHO1.

** Procedimentos com incremento: possuem percentuais associados na Tabela de Procedimentos
que sdo aplicados sobre o Servigo Ambulatorial (SIA-SUS) e sobre o Servico Hospitalar ou Servico
Profissional (SIH-SUS) das AlHs de acordo com a habilitagdo do hospital.
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Notificagdo Compulsoria, entre outros, os quais podem ser liberados por médico
autorizador cadastrado no sistema.

Na rotina de Critica sdo efetuadas, basicamente, as mesmas criticas j& efetuadas
na Entrada de Dados e outras relativas ao Cadastro do CNES, homénimos e de
utilizacdo de leitos. No SIHD, as criticas que provocam rejei¢cao de AlHs permitem que
esta seja reapresentada ap0s acertos e aprovada, com duas excecbes: quando a AlH ja
constar do BD nacional (como aprovada ou cancelada) ou ainda quando ja se
esgotaram as diarias para a alocacdo de leitos*.

Na rotina de Valoracdo, as AlHs que ndo foram rejeitadas pela critica séo
valoradas e séo calculados os valores a receber dos prestadores. O Encerramento gera o
arquivo para envio ao DATASUS e o arquivo para o financeiro. O arquivo gerado para
envio a0 DATASUS possui todas as AlHs processadas, sejam elas aprovadas ou
rejeitadas.

Ao contrario do SISAIHO1, o processamento do SIHD exige a geracdo de uma
nova versdo do aplicativo a cada més. Assim, uma nova versdo € lancada a cada més,
mesmo que nao tenham havido alteragcdes nas rotinas do sistema.

No Modulo de Recepcéo sao feitas algumas validag6es sobre a consisténcia do
arquivo enviado pelas secretarias e relativas a AIHs ja carregas no Banco Nacional. Se
problemas ndo forem detectados, a remessa (producédo) ¢é validada e carregada na base
nacional. O resultado do processamento, indicando, para cada remessa, a aprovagdo ou
rejeicdo € enviado a lista da descentralizacdo e aos enderecos eletrénicos cadastrados

no sistema pelos gestores.

* O numero de leitos SUS cadastrado no CNES multiplicado pelo nimero de dias do més
determina o total de diarias disponiveis para 0 més. As diarias vao sendo decrementadas de acordo com o
as diarias langadas nas AlHs, a cada més. Quando este valor chega a zero ou quando total de didrias
existente € menor que o nuimero de diérias lancado na AlH, esta é rejeitada, sem possibilidade de
aprovacao.
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4.1.4. A codificagdo clinica no Brasil

O Brasil é um dos centros colaboradores da Organizacdo Mundial de Saude para
a Familia das Classifica¢fes Internacionais. O Centro Brasileiro de Classificacdo de
Doencas (CBCD), criado em 1976, detém os direitos de traducdo da CID-10 para a
Lingua Portuguesa. O CBCD foi formado por um convénio entre a Organizagdo Pan-
Americana de Salde (OPAS), o Ministério da Salde e a Universidade de S&o Paulo
(USP) e faz parte do Departamento de Epidemiologia da Faculdade de Satde Publica da
USP (Faculdade de Satide Publica da Universidade de S&o Paulo™, 2008).

As principais fungdes do CBCD* sdo: “traduzir para seu idioma, adaptar,
publicar, divulgar as Classificacdes que fazem parte da Familia de Classificacdes
Internacionais da OMS nos paises de sua lingua”, como também, “assessorar 0s paises
no desenvolvimento e uso de classificacdes relacionadas a saude, assim como todos 0s
usuarios da OMS”.

Com a criagdo co CBCD foi possivel a formacao de pessoal para a classificacao
e codificacdo das causas de morte no Brasil. O CBCD participou da criacdo do Sistema
de Informacéo de Mortalidade (SIM) e colabora com seu desenvolvimento, no apoio as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude no uso da CID e na producdo de material
didatico e capacitacdo de recursos humanos. (Faculdade de Salde Publica da
Universidade de Sdo Paulo'™*, 2008).

No Brasil, a CID-10 é utilizada pelo Sistema de Informacdo de Mortalidade
(SIM) desde 1996, de acordo com determinagdo contida na Portaria GM/MS 1.832 de
1994. Para a morbidade hospitalar e ambulatorial esta classificacdo passou a ser
utilizado em 1998, com a edicdo da Portaria GM/MS 1.311 de 12 de setembro de 1997
(Ministério da Satde do Brasil'", 1997).

As Causas de Morte sdo preenchidas pelo médico a partir do Atestado Médico
contido na Declaracdo de Obito e sdo classificadas e codificadas de acordo com regras
de selecdo estabelecidas pela OMS, sendo obrigatoria a informacdo sistematica pelos
paises membros desta organizacdo. Ndo ha obrigatoriedade em relacdo a Morbidade,
havendo apenas a recomendacdo para que sejam desenvolvidos sistemas de informacéo
de morbidade que subsidiem a prevencdo e controle de agravos, a identificacdo dos

riscos de salde e as pesquisas clinicas**.

* Disponivel no enderego http://www.fsp.usp.br/~chbcd/
** Comunicagéo pessoal com a Professora Nair Navarro
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Os predecessores do SIH-SUS ja utilizavam a Classificagdo Internacional de
Doencas. No SNCPCH, contudo, cerca de 60% dos diagndsticos apresentavam
inconsisténcias. No SAMHPS a CID-9 foi adotada em 1979, sem que houvessem sido
feitas, contudo, recomendagdes ou criticas mais especificas para a sua utilizacdo
(Levin?, 2006).

Segundo Navarro et al.'”

(2005), a correta classificagdo e codificagdo séo
fundamentais para que as informagdes em morbidade possam ir ao encontro de sua

finalidade:

Informagdo sobre morbidade apresenta uma forma de conhecimento do
quadro sanitario e dos determinantes e condicionantes do processo
salide-doenca. Deve orientar o suprimento dos 6rgdos do setor saude da
visdo e do instrumental epidemioldgico, a definicdo dos dados e das
informacbes a serem coletados e processados, podendo ainda subsidiar

0 campo da pesquisa operacional em satde (Navarro et al.}’®, 2005).

Na década de 90, Vera e Martins™® (1994) apontavam os problemas existentes na
codificacdo clinica no Sistema de Informacbes Hospitalares brasileiro. Apds duas
décadas, o diagnostico parece o mesmo: qualidade das variaveis influenciada pela nao
vinculacdo da informacdo diagnostica a informacdo de pagamento; sub-registro da
variavel diagnostico secundario, insuficiéncia de campos para registro de comorbidades
e complicacdes; codificacdo efetuada por profissionais ndo habilitados no uso da CID,
pois, mesmo com a oferta de cursos para a formacdo de pessoal de nivel médio em

codificacdo, € pouco o interesse dos gestores nesta formacao.

4.1.5. O SIH-SUS e a legislacdo sobre a assisténcia hospitalar

As bases de dados secundarios, como o SIH-SUS, retnem dados
administrativos, demograficos, financeiros e clinicos de milhGes de pacientes a um
custo de aquisicdo bastante reduzido, o que potencializa a sua utilizagdo em estudos
epidemioldgicos, em analises sobre o uso de recursos hospitalares, bem como para a

programacéo, geréncia e avaliacdo da assisténcia hospitalar.
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A informacdo gerada pelo SIH-SUS é altamente influenciada por normatizac6es
da assisténcia hospitalar e por politicas publicas da atencdo a saude que direta ou
indiretamente atuam sobre o sistema, bem como por incentivos e restricdes
estabelecidos pelo Ministério da Salde e que objetivam estimular ou coibir
determinadas praticas. Segundo Levin® (2006), essas influéncias vem acontecendo
desde a concepgéo do sistema, podendo provocar distor¢des e imprecisdes, 0 que impde
que as analises que utilizam seus dados levem em consideragdo esses fatores e que se
tenha “uma visao clara e objetiva de quais informaces estdo disponiveis, sua evolucéo
e como utiliza-las”. Assim, as andlises efetuadas sobre o SIH-SUS devem considerar a
sua permeabilidade a esses e outros fatores.

O SIH-SUS foi alvo, em periodo de menos de dois anos de duas mudancas
estruturais, a primeira em 2006, como consequéncia da descentralizacdo do sistema aos
gestores municipais e estaduais e a segunda, em 2008, com a ado¢do da nova Tabela de
Procedimentos. Em ambas as situagcdes, foram modificadas rotinas centrais do sistema,
0 que fez com que este ficasse instavel durante certo periodo de tempo, o0 que seria
esperado em um sistema de sua complexidade.

Acertos e ajustes foram sendo efetuados nos meses seguintes, até que o sistema
voltasse a estabilidade anterior. Foi também necessaria a adaptacdo dos gestores as
novas responsabilidades e funcionalidades do sistema, bem como de todos 0s usuérios,
as especificidades da nova tabela. Os vieses que estas duas normatizacdes e 0s
conseqlientes ajustes no sistema provocaram nos seus dados sdo desconhecidos e,
dependem em grande parte, de como as dificuldades foram absorvidas pelos niveis
locais e regionais. Qualquer analise sobre os dados fornecidos pelo sistema em
periodos posteriores a grandes alteracfes deve considerar, portanto, possiveis vieses nos
dados.

A legislacdo que versa sobre a assisténcia hospitalar e sobre o Sistema de
Informacdes brasileiro é bastante extensa, sendo composta, em sua maioria, por
portarias emitidas pelo Ministério da Salde. Nao foi possivel localizar a legislacdo
completa relacionada ao sistema, principalmente, aquela anterior ao ano 1990, contudo
fez-se o possivel para relacionar aquelas que maiores influéncias exerceram sobre o seu

funcionamento sistema.
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4.15.1. O periodo de 1990 a 1999

A década de 90 teve inicio com uma série de mudancas no cenario politico
brasileiro, a comecar com a posse do primeiro presidente eleito através do voto direto
ap6s vinte anos de ditadura militar”. As mudancas ocorridas nesse periodo, tanto na
politica brasileira, quanto nas politicas de assisténcia a saide contribuiram para moldar
0 SIH-SUS tal como ele é hoje.

Iniciava-se 0 processo de normatizagdo do SUS o qual sofreu diversos reveses, a
Lei Organica da Saude** recebeu vetos importantes do novo presidente, tais como 0s
relativos a transferéncia direta e automatica de recursos a estados e municipios e a
instituicdo das conferéncias e conselhos de saude. A Lei 8.142 de 28 de dezembro de
1990 (Brasil®, 1990), no entanto, foi sancionada com disposicBes sobre as
transferéncias de recursos financeiros e a criagdo dos Conselhos e Conferéncias de
Sadde. (Branco™, 2006).

Em 1990, o INAMPS ¢ transferido do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social para o Ministério da Saude*** e no mesmo, ano, segundo a Portaria GM/MS n°
896 de 29 de junho (Ministério da Salde do Brasil”’, 1990) este é incumbido de
implantar o Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA-SUS) e o SIH-SUS, além de
estender a utilizacdo deste Ultimo aos hospitais publicos.

O Ministério da Saude regulamentou a Portaria GM/MS 896 através da
Resolugdo INAMPS n° 227 de 29 de julho de 1990 (Ministério da Satde do Brasil'",
1990), determinando a implantacdo do SIH-SUS a partir de 01 de agosto de 1990 e
tendo como base 0 SAMHPS e a AlIH. Com a Resolucdo 227 foram estabelecidos
também, os critérios para a implantacdo do SIH-SUS nos hospitais publicos, aléem da
determinacdo que para a remuneracdo destes, seriam utilizadas as tabelas do SAMHPS
com a fixacdo de I'VH inicial de 1,20, até posterior classificacdo.

Com a Portaria SNAS/MS n° 15 de 08 de janeiro de 1991 (Ministério da Saude
do Brasil'’®, 1991) foi determinada a extin¢éo progressiva do I\VVH, com incorporagéo de
seu valor a Tabela de Procedimentos. Os Adicionais de Valorizacdo dos Hospitais
Universitarios**** também sdo extintos e é criado o Fator de Incentivo ao

Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa Universitdria em Salde (FIDEPS),

“ Fernando Collor de Mello, eleito em 1989.

** |_ei 8.080 de 19 de setembro de 1990 (Brasil®, 1990).

*** Decreto 99.060 de 07 de mar¢o de 1990.

**%* Criados pela Portaria Interministerial MEC/MPAS 15 de 22 de maio de 1987 (Brasil'’?,
1987).

82



exclusivamente para os hospitais universitarios e com adicionais diferenciados, de
acordo com a atividade de ensino exercida. Segundo Levin®, a implantagdo do FIDEPS
“provocou o decréscimo do valor médio das AIH dos hospitais universitarios de
ensino... J& os hospitais universitarios de pesquisa (com FIDEPS) se diferenciam ainda
mais dos anteriores, apresentando valor médio de suas AIH em torno do dobro do valor
médio geral (periodo de 1990 a 1992)”.

Através do Decreto 100 de 16 de abril de 1991 é criada a Fundacdo Nacional de
Saude (FNS) e o Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) que incorporou
parte do pessoal e equipamentos da DATAPREV. O DATASUS assume, entéo, o papel
da DATAPREV na manutencédo e desenvolvimento do SIH-SUS.

Através da Norma Operacional Basica 01/91 (NOB-SUS 01/91) reeditada pela
Resolucdo INAMPS 273 de 17 de julho de 1991 (Ministério da Saude da Saude do
Brasil*’®, 1991) é estabelecido o quantitativo de 10% da populacdo dos municipios*,
para a emissdo de AIH (teto fisico). Destes, 8% sdo destinados aos municipios que
atendam aos critérios estabelecidos para as transferéncias diretas e automaticas e 0s 2%
restantes ficam sob a responsabilidade dos estados, assim como os 10% referentes aos
municipios que ndo atendam aos critérios.

Ao estipular condigdes para 0 repasse de recursos aos municipios sao impostos
empecilhos a operacionalizacdo da descentralizacdo do sistema de saude, contrariando
dispositivos da Lei 8.080. A NOB 01/91 e outras portarias editadas no periodo
reforcam a tendéncia centralizadora da politica adotada pelo novo governo (Levcovitz
et al.**° 2001, Branco® 2006).

O Ministério da Saude através da Portaria SNAS/MS n° 16 de 08 de janeiro de
1991 (Ministério da SaGde do Brasil*®!, 1991), j4 havia extinguido as tabelas de
procedimentos e de remuneracdo da assisténcia hospitalar, implantando tabela Unica
como base para pagamento de todos os prestadores, independente da natureza juridica
ou do vinculo com o SUS.

A remunera¢do com base na producdo de servigos se transforma na principal
forma de repasse de recursos. Medidas como a unificacdo das tabelas de procedimentos
hospitalares, a extensdo da remuneracédo dos hospitais privados aos publicos, a criacdo e
ampliacdo dos sistemas de informagdo visam o acompanhamento da producdo e a

criacdo de subsidios ao controle e avaliacio (Levcovitz et al.'®? 2001, Branco® 2006).

* Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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.. a implantacdo do SUS sofria entraves financeiros por conta da
reducdo na distribuicdo dos recursos do orcamento da Seguridade
Social, que de 30,31% em 1989, passou a 23% em 1990 e 1991, e a
22% em 1992 (Ministério da Satde do Brasil apud Branco®, 2006).

Através da NOB-SUS 01/92, editada pela Portaria SNAS/MS 234 de 07 de
fevereiro de 1992 (Ministério da Sadde do Brasil'®, 1992), o Ministério da Satde
determina a descentralizacdo do SIA-SUS, mas mantém o SIH-SUS centralizado e
estabelece a obrigatoriedade da apresentacdo da AIH em meio magnético.

A sistemaética para apresentacdo da AlH em disquete foi estabelecida na Portaria
SNAS/MS 254 de 16 de abril de 1992 (Ministério da Satde do Brasil'®, 1992). O
estabelecimento da AIH em disquete (SISAIHO1) representou uma grande inovacao ao
permitir que as AlHs, antes enviadas ao processamento central através de formulario em
papel, pudessem ser enviadas por meio eletrénico.

Inicialmente, apenas os hospitais com movimento igual ou superior a 300 AlHs
mensais estavam obrigados a apresentar a producdo em meio eletrénico. Somente em
1994, por determinacdo contida na Portaria SAS/MS 69 de 13 de maio de 1993
(Ministério da SaGde do Brasil*®, 1993), tornou-se obrigatéria a apresentacdo da
producéo hospitalar eletronicamente para todos os hospitais no ambito do SUS.

Além da descentralizacdo da digitacdo e do processamento das AlHSs, até entdo
centralizados, no SISAIHO1 foram incorporadas criticas na entrada de dados os valores
de prévia de faturamento passaram a ser fornecidos aos hospitais. Uma série de outros
aplicativos foi desenvolvida visando fornecer aos gestores municipais e estaduais
instrumentos para a manipulacdo desses dados, entre estes estavam: O Programa de
Gestdo Financeira (PGFAIH), o Sistema de Gerenciamento de AlHs (SGAIH), Geracéo
de Relatdrios Contabeis de AIH (GRCAIH), Sistema de Controle de Teto Financeiro
(CTF), Modulo de Critica do Gestor (SISAIH02), Mddulo de Integracdo de Arquivos
dos Prestadores (SISAIHO05). Outros aplicativos utilizados eram a Ficha de Cadastro de
Hospital (FCH), Ficha de Cadastro de Terceiros (FCT).

Com a Portaria GM/MS 118 de 29 de janeiro de 1993 (Ministério da Saude do
Brasil'®®, 1993), o Ministério da Satde autoriza 0 DATASUS a tornar disponiveis os
dados do SIH-SUS, permitindo assim, a ampliagdo do acesso a informacao do sistema.

Ainda em 1993 e, ap6s o impeachment do presidente Collor, o Conselho

Nacional de Salde, em reunido extraordinaria, formulou, através do documento

“ Portaria SNAS/MS 293 de 22 de junho de 1992.
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“Descentralizacdo das Ag¢des e Servigos de Saude: a ousadia de cumprir e fazer cumprir
a Lei”, proposta para a descentralizagdo do sistema de saude brasileiro, a qual serviu de
subsidio para a NOB-SUS 01/93.

As determinacdes da NOB-SUS 01/93, editada pela Portaria GM/MS 545 de 20
de maio de 1993 (Ministério da Sadde do Brasil*®, 1993), visaram aprimorar e ampliar
as condicOes de gestdo nas trés esferas de governo.

O teto fisico anual para a emissdo de AIH para 0s municipios continuou a ser o
correspondente a 8% de sua populacdo e para os estados, o correspondente a 2% da
populacdo acrescido dos quantitativos dos municipios ndo inclusos nas condicdes de
gestdo incipiente, parcial ou semiplena. O teto financeiro passa a ter como base a média
do ano de 1992 multiplicado pelo quantitativo de AlIHs e corrigido com a mesma
proporcao que a tabela de procedimentos.

Os estados em quaisquer das condicGes de gestdo e 0os municipios em gestdo
semiplena ficam responsaveis pelo envio das informag6es sobre a producdo hospitalar
para a alimentacdo do banco de dados nacional do SIH-SUS, conforme determinacao
contida na Portaria SAS/MS 199 de 03 de novembro de 1994 (Ministério da Saude do
Brasil*®’, 1994). O envio da producéo dos municipios enquadrados nas condicdes de
gestdo incipiente e parcial fica sob a responsabilidade dos respectivos estados.

O INAMPS ¢ extinto através da Lei 8.689 de 27 de julho de 1993 (Brasil'®,
1993).

Através da Portaria GM/MS 1.286 de 26 de outubro de 1993 (Ministério da

Salde do Brasil*®®

, 1993) ¢é estabelecido que “ao deixar a unidade hospitalar
contratada, o paciente ou seu responsavel recebera um demonstrativo, por escrito, dos
valores pagos pelo SUS pelo atendimento prestado”.

No demonstrativo deveriam constar os dados de identificacdo do hospital, o
tempo de permanéncia, o numero da AlH, e valores relativos aos servicos prestados. A
Portaria SAS/MS 74 de 04 de maio de 1994 (Ministério da Satde do Brasil'®, 1994)
estende a obrigatoriedade de emissdo do comprovante a todas as unidades hospitalares
no ambito do SUS, sejam elas pablicas ou privadas. Para cumprir as determinacGes da
Portaria 74 foi incorporado no SISAIHO1 um novo relatério.

A emissdo de demonstrativos de alta com a relacdo dos procedimentos
realizados e seus valores é uma pratica comum em outros paises” e pode configurar-se

em um controle importante.

“ Na Espanha, o Informe de Alta hospitalar é obrigatdrio desde 1984.
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Em 1994, o Ministério da Saude visando a promocdo do aleitamento materno
cria o incentivo “Hospital Amigo da Crianga”. A normatizacdo dessa iniciativa foi
efetuada através da Portaria GM/MS 1.113 de 15 de junho de 1994 (Ministério da Salde
do Brasil'®!, 1994). A Portaria SAS/MS 155 de 14 de setembro de 1994 (Ministério da
Satde do Brasil'*?, 1994) determina as condicBes necessérias & adesdo a essa iniciativa.
Segundo Levin® (2006), como conseqiiéncia da adogdo dessa medida, entre 1994 e
2004, houve “continuo crescimento da proporcdo de partos em hospitais classificados
como ‘Amigos da Crianga™.

Em 1995, novas restri¢cBes sdo impostas a emissdo de AlH pelo Ministério da
Saude que através da Portaria GM/MS 272 de 01 de marco de 1995 (Ministério da

Satude do Brasil'®

, 1995) estabelece que devido ao “significativo excesso de
internacdes hospitalares cobrados pelo SUS”, o novo limite anual de emissao de AIH
para os estados passa a ser 9% da populagédo do estado.

A Portaria SAS/MS 15 de 02 de margco de 1995 (Ministério da Saude do
Brasil*®, 1995) contempla entre suas determinag®es que a partir de julho de 1995, o teto
financeiro e os quantitativos de AIH sejam estabelecidos com base na Programacao
Fisico-Financeira Integrada, elaborada pelas Comissdes Intergestores Bipartite (CIB),
em cada estado.

Através da Portaria GM/MS 1.692 de 14 de setembro de 1995 (Ministério da
Satde do Brasil'®, 1995) um novo incentivo é criado, trata-se do indice de Valorizagéo
Hospitalar de Emergéncia (IVH-E), o qual incide sobre os valores do SH, SP, SADT e
sobre os Procedimentos Especiais da AIH, ndo podendo ser pago cumulativamente ao
FIDEPS.

A Portaria GM/MS 2.203 de 05 de novembro de 1996 (Ministério da Saude do
Brasil'®®, 1996) edita a NOB-SUS 01/96, a qual estabelece duas condicBes para
habilitacdo para os municipios (gestao plena da atencao basica e gestdo plena do sistema
municipal) e duas para os estados (gestdo avancada e gestdo plena). Atribui a estados e
municipios habilitados em gestdo plena a prerrogativa de complementacdo do
pagamento de prestadores e de valores de procedimentos.

A Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
a Saude — Décima Revisdo (CID-10) é estabelecida para a codificacdo diagndstica no
SIH-SUS a partir de janeiro de 1998, através de determinacdo contida na Portaria
GM/MS 1.311 de 12 de setembro de 1997 (Ministério da Sadde do Brasil'"*, 1997).

Com a Portaria SAS/MS 142 de 13 de novembro de 1997 (Ministério da Saude

do Brasil®’, 1997) sdo determinadas as regras de preenchimento da AIH quando o
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motivo que levou a internacdo for relacionado a Causas Externas, a partir de 01 de
janeiro de 1998 e, a adocdo do CID-10.

A limitagdo para o percentual de cesarianas foi estabelecida através da Portaria
GM/MS 2.816 de 29 de maio de 1998 (Ministério da Satde do Brasil'®®, 1998). A
portaria contém determinacdo para que seja implantada critica no programa de digitacao
de AIH limitando o percentual de cesarianas em relacdo ao nimero total de partos, por
hospital. A Portaria SAS/MS 94 de 16 de julho de 1998 (Ministério da Salde do

Brasil*®®

, 1998) contém determinacdo para que sejam rejeitadas as AIH que
ultrapassarem esse limite. Novos limites sdo estipulados através da Portaria GM/MS
865 de 03 de julho de 1999 (Ministério da Satde do Brasil®®, 1999).

Em 1998, séo implantados os Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em
Atendimento de Urgéncias e Emergéncias. Atraves da Portaria GM/MS 2.925 de 09 de
junho de 1998 (Ministério da Satde do Brasil*®*, 1998) sdo estabelecidos os critérios
para a inclusdo dos hospitais no sistema e os procedimentos passiveis de cobranca.

Com a instituicdo desse incentivo, as unidades integrantes do sistema em
atendimento de urgéncia e emergéncia recebem um adicional de 50% sobre os valores
da AIH. O incentivo ndo é cumulativo com o IVH-E e ndo incide sobre um conjunto de
procedimentos determinados pela portaria.

A Portaria GM/MS 2.925 ¢ revogada através da Portaria GM/MS 479 de 15 de
abril de 1999 (Ministério da Sadde do Brasil**?, 1999), a qual cria mecanismos para a
implantacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento de
Urgéncias e Emergéncias e estabelece critérios para a inclusdo dos hospitais nos
sistemas.

Ainda em 1998, um novo incentivo é criado: o Programa de Apoio a
Implantacdo dos Sistemas de Referéncia Hospitalar para Atendimento a Gestante de
Alto Risco, atraves da Portaria GM/MS 3.016 de 19 de junho de 1998 (Ministério da
Satde do Brasil®®, 1998).

No mesmo ano, foram editadas diversas portarias sobre o Atendimento a
Gestante de Alto Risco, tais como: GM/MS 3.017 (Ministério da Sadde do Brasil®®,
1998) e GM/MS 3.018 (Ministério da Satde do Brasil?®®, 1998), também de 19 de
junho, e GM/MS 3.477 de 21 de agosto de 1998 (Ministério da Salde do Brasil*®,
1998) e GM/MS 3.482 de 05 de agosto de 1998 (Ministério da Sadde do Brasil*”,
1998), as quais contém determinacfes sobre critérios para a inclusdo no programa,

criacdo de procedimentos, entre outros.
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Com a Portaria GM/MS 3.409 de 05 de agosto de 1998 (Ministério da Saude do
Brasil®®, 1998) é instituida a CAmara Nacional de Compensacio de Procedimentos
Hospitalares de Alta Complexidade (CNCPHAC) para tratamento de pacientes que
necessitam de assisténcia de alta complexidade ndo existente em seus municipios.

A Portaria GM/MS 3.825 de 03 de novembro de 1998 (Ministério da Saude do
Brasil®®, 1998) estabelece a restricdo de 25% da freqiiéncia total para procedimentos de
Cirurgia Cardiaca efetuados através da Camara de Compensacao.

As Portarias GM/MS 3.409 e GM/MS 3.825 foram revogadas pela Portaria
GM/MS 3.982 de 01 de dezembro de 1998 (Ministério da Satide do Brasil®*°, 1998)
que, no entanto, mantém a maior parte das determinacfes das portarias anteriores.

O Fundo de Acbes Estratégicas e Compensacao (FAEC) foi criado através de
disposicdo da Portaria GM/MS 531 de 30 de abril de 1999 (Ministério da Saude do
Brasil**!, 1999), objetivando o pagamento dos procedimentos de alta complexidade da
Camara Nacional de Compensacéo e de ac¢Oes consideradas estratégicas.

A definicdo dos gestores dos sistemas de informacdo de base nacional foi
efetuada através da Portaria GM/MS 130 de 12 de fevereiro de 1999 (Ministério da
Saude™®, 1999). O gestor designado para o SIH-SUS foi a Secretaria de Atencdo &
Salde. As atribuicGes dos gestores dos sistemas sdo: “definicdo de variaveis, fluxos de
informacdo, criticas e agregacgdes de dados; estabelecimento de diretrizes, estratégias,
cronogramas de capacitacao e apoio técnico aos demais niveis gestores do SUS...”.

Ao DATASUS couberam as seguintes atribuicdes: (a) o estabelecimento de
“padroes de captacdo e transferéncia eletronica de informacdo de saude”; (b)
coordenacdo do “desenvolvimento de aplicativos informacionais”; (c) consolidagdo e
manutengdo das “bases de dados nacionais”. (d) asseguramento do “acesso eletronico
as bases de dados nacionais”.

Através da Portaria GM/MS 221 de 24 de marco de 1999 (Ministério da Saude
do Brasil®*?, 1999), o Ministério da Satde determinou que a partir de 1 de julho de
1999, “todas as unidades hospitalares ... publicas e privadas, integrantes ou ndo do
SUS, passem a informar ao Ministério da Saude..., a ocorréncia de todos o0s eventos de
internacdo hospitalar, independente da fonte de remuneracao do servigos prestados”.

Foi criada assim, a Comunicacdo de Internacdo Hospitalar (CIH) para a coleta de
dados das internaces hospitalares ndo-remuneradas pelo SUS. Com a criacdo da ANS”

em 2000, esta recebeu a atribuicdo de proceder a integracdo da informacdo da Saude

“ Lei 9.961 de 28 de janeiro de 2000 (Brasil®®, 2000).
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Suplementar com as informagdes do SUS. Em 2005, a CIH passa a ser utilizada no
ambito da ANS*.

4.15.2. O periodo de 2000 a 2008

Através da Portaria SAS/MS 51 de 11 de fevereiro de 2000 (Ministério da Saude
do Brasil®®, 2000) é estabelecido que a partir de fevereiro daquele ano, as séries
numeéricas de AIH serdo distribuidas também por meio eletrénico e que os estados s
poderiam utilizar série numérica prépria e pré-determinada pelo MS. Segundo a
portaria, 0s estados confeccionavam e utilizavam formulérios de AIH com numeracao
fora da série numérica fornecida pelo MS o que ocasionava problemas de ordem
financeira e operacional.

O prazo para a apresentacdo da AlH foi estabelecido em trés meses a contar da
data da alta do paciente através da Portaria SAS/MS 117 de 10 de abril de 2000
(Ministério da Satde do Brasil**®, 2000). As analises do Ministério haviam detectado
AlHs com data de internacao e alta em anos anteriores ao ano do processamento.

Através das Portarias GM/MS 569 (Ministério da Salde do Brasil*®, 2000),
GM/MS 570 (Ministério da Satde do Brasil®*’, 2000) e GM/MS 572 (Ministério da
Salde do Brasil®*®, 2000) de 01 de junho de 2000, é criado o Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento, com o estabelecimento de incentivo para 0s
hospitais que prestam servigos obstétrico a gestantes cadastradas no Programa de
Incentivo a Assisténcia Pré-Natal; sdo instituidos também, o Componente | do
Programa de Humanizacdo no Pré-Natal através de adesdo dos municipios e o
Componente 111, operacionalizado através de lancamento de procedimento especifico.
Determina que todas as unidades integrantes do SUS tém como responsabilidade
realizar o exame de VDRL na gestante.

O Pacto para a Reducdo de Taxas de Cesarianas, de adesdo opcional, é
estabelecido através da Portaria GM/MS 466 de 14 de junho de 2000 (Ministério da
Satde do Brasil*®, 2000). Este é um pacto firmado entre 0 MS e os estados, no qual é
estabelecido limite estadual para a execucdo de partos cesarianos. Os percentuais Sao
variaveis por unidade da federagdo. A ndo adesdo ao pacto implicaria na manutencéao

das normas previstas na portarias GM/MS 2.816 de 29 de maio de 1998 (Ministério da

* Resolucdo Normativa n® 113 de 13 de outubro de 2005 (ANS?*, 2005).
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Satde do Brasil'®®, 1998) e GM/MS 865 de 03 de julho de 1999 (Ministério da Satde
do Brasil®®, 1999).

A Portaria GM/MS 426 de 04 de abril de 2001 (Ministério da Saude do
Brasil®®, 2001) redefine os limites de cesarianas em 30% para 0 primeiro semestre e
27% para o segundo semestre de 2001. O limite de 27% ¢é ainda valido para os estados
que n&o aderiram ao pacto.

E importante destacar que a ades&o dos estados ao Pacto significou na pratica, a
possibilidade de lancamento ilimitado de partos cesareos, pois para estes, 0 controle
deixou de ser efetuado no programa SISAIHOL, permanecendo a critica apenas para 0s
estados que ndo aderiram ao Pacto.

Segundo Levin®(2006), a limitacdo no percentual de cesarianas foi efetiva ao
diminuir as cesarianas registradas no SIH-SUS no periodo de 1998 a 2004. Contudo,
ndo é possivel afirmar que esse percentual foi reduzido de fato. Acredita-se que um
grande namero de cesarianas deixou de ser informado ou estas foram informadas como
parto normal, distorcendo a informacéo captada pelo SIH-SUS

Segundo a Rede Interagencial de Informacdes para a Satde (RIPSA)* (2009), o
percentual de cesarianas para 0 ano de 2006 no territorio brasileiro esteve em torno de
45,9%. E em trés regides brasileiras (Sudeste, Sul e Centro-Oeste) ultrapassaram 0s
50%.

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) é criado por
determinacdo contida na Portaria SAS/MS 403 de 20 de outubro de 2000 (Ministério da
Satde do Brasil***, 2000). O CNES estabeleceu o cadastramento dos estabelecimentos
de salde através da Ficha de Cadastramento de Estabelecimento de Saude (FCES). O
CNES foi criado objetivando a substituicdo e unificacdo dos diversos cadastros de
estabelecimentos utilizados pelos sistemas de informacdo do Ministério da Salde.

Diversas portarias estabeleceram prazos para a utilizacdo do CNES pelo SIH-
SUS, em substituicdo a Ficha de Cadastro Hospitalar (FCH), contudo, este passa a ser
utilizado apenas em 2003, com a Portaria SAS/MS 142 de 03 de junho de 2003
(Ministério da SaGde do Brasil®?®, 2003), a qual estabelece o prazo para o
processamento do SIH-SUS com a utilizacdo do CNES para a competéncia agosto de
2003. A Portaria SAS/MS 202 de 21 de julho de 2003 (Ministério da Satde do Brasil®®,
2003) ratifica este prazo.

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/2001 (NOAS-SUS 01/2001)
foi instituida através da Portaria GM/MS 95 de 26 de janeiro de 2001%?, e entre suas

determinagdes estdo a definicdo do financiamento das internacdes hospitalares de
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acordo com a Programacdo Pactuada Integrada (PPI); o estabelecimento de novas
categorias de habilitacdo para os municipios e estados.

Mais um incentivo é criado através da Portaria GM/MS 604 de 24 de abril de
2001 (Ministério da Satde do Brasil?®, 2001), o Incentivo de Integracdo ao Sistema
Unico de Sadde (INTEGRASUS) pago adicionalmente ao faturamento das entidades
filantrépicas e sem fins lucrativos e, firmado através de Contrato de Metas e ndo
incidindo sobre a producdo de servigcos da unidade hospitalar.

Através da Portaria GM/MS 1.413 de 30 de agosto de 2001 (Ministério da Satude
do Brasil®®, 2001) é instituido o “Programa Nacional de Incentivo & Parceria entre
Hospitais Filantropicos e sem fins lucrativos do Sistema Unico de Sadde”; é alterada a
denominacdo do INTEGRASUS para INTEGRASUS I; é criado o Incentivo de
Integracdo ao Sistema Unico de Satde (INTEGRASUS 1), o qual deve ser pago a todos
os hospitais filantropicos e sem fins lucrativos que atendam as exigéncias minimas
estabelecidas.

A Portaria GM/MS 1.969 de 25 de outubro de 2001(Ministério da Saude do
Brasil®?’, 2001) traz disposicées sobre o preenchimento de AlHs de Causas Externas e
de Doencas Relacionadas ao Trabalho. E tornado obrigatério o preenchimento do
campo Diagnostico Secundario para os registros de causas externas e de agravos a saude
do trabalhador. E também tornado obrigatério o preenchimento dos campos de
Ocupacédo segundo a Classificacdo Brasileira de Ocupac¢des Resumida (CBO-R) nas
AlHs de acidente de trabalho e doencas relacionadas ao trabalho. S&o criados e
tornados de preenchimento obrigatério os campos Classificacdo Nacional de Atividades
Econdmicas Resumida (CNAE-R) relativo aos dados do empregador e o vinculo com a
Previdéncia do paciente.

Para incentivar a identificacdo e o registro das causas externas e agravos
relacionados ao trabalho foi criado procedimento para sua remuneracdo através da
Portaria Conjunta SE/SAS 88 de 29 de novembro de 2001(Ministério da Saude do
Brasil??®, 2001).

O Ministério da Saude através das Portarias GM/MS 2.309 de 19 de dezembro
de 2001(Ministério da Saude do Brasil??®, 2001) e Portaria SAS/MS 589 de 27 de
dezembro de 2001(Ministério da Satde do Brasil #*°, 2001) institui a Central Nacional
de Regulagdo de Alta Complexidade (CNRAC), objetivando “coordenar a referéncia
interestadual de pacientes que necessitem de assisténcia hospitalar de alta

complexidade” e estabelecendo que o financiamento dos procedimentos se daria através
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do Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacdo (FAEC), por meio da Camara Nacional
de Compensagéo.

Com a Portaria GM/MS 251 de 31 de janeiro de 2002 (Ministério da Saude do
Brasil®®!, 2002), o Ministério da Salde estabelece as diretrizes e normas para a
assisténcia psiquiatria no SUS e classifica 0s hospitais psiquiatricos em oito classes de
acordo com a pontuacgdo no Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares
(PNASH) e o numero de leitos e determina que sejam criados procedimentos de
atendimento em psiquiatria de acordo com esta classificacdo.

A NOAS-SUS 01/2002 ¢é editada pela Portaria GM/MS 373 de 27 de fevereiro de
2002 (Ministério da Satde?*, 2002), cessando os efeitos da NOAS-SUS 01/2001, a qual
traz entre suas determinagdes o estabelecimento do “processo de regionalizacdo como
estratégia de hierarquizacéo dos servicos de saude e de busca de maior eqliidade”.

A Portaria GM/MS 878 de 08 de maio de 2002 (Ministério da Salude do
Brasil?*®, 2002) altera o Programa Nacional de Incentivos & Parceria entre os Hospitais
Filantrépicos sem fins lucrativos e 0 SUS e estabelece que o INTEGRASUS passe a ser
constituido por trés niveis, os quais determinam o percentual de incentivo recebido.

As Portarias GM/MS 2.036 de 04 de novembro de 2002 (Ministério da Saude do
Brasil®**, 2002) e a Portaria SAS/MS 929 de 26 de novembro de 2002 (Ministério da
Salde do Brasil®®, 2002) tratam sobre o fornecimento de Orteses e préteses e a
obrigatoriedade de fornecedores que ndo sejam estabelecimentos de salde de possuirem
cadastrado na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

O Ministerio da Saude através da Portaria GM/MS 672 de 03 de junho de 2003
(Ministério da Satde do Brasil®®®, 2003) estabelece que os valores relativos ao indice de
Valorizacdo Hospitalar de Emergéncia (IVH-E) dos hospitais habilitados passem a
integrar os tetos dos municipios, deixando de ser calculado pelo SIH-SUS. O IVH-E,
contudo, nunca foi extinto de fato, continuando a ser pago a cerca de 60 hospitais no
Brasil.

A descentralizacdo do processamento de AIHs aos gestores estaduais e
municipais foi determinada através da Portaria GM/MS 821 de 04 de maio de 2004

(Ministério da SaGde do Brasil'"

, 2004), a qual estabelece as diretrizes para o
desenvolvimento do Sistema de Informacdes Hospitalares Descentralizado (SIHD) e sua
implantacdo em todos os municipios brasileiros até dezembro de 2004.

O Ministério da Saude através da Portaria Conjunta SE/SAS/MS 23 de 21 de

maio de 2004 (Ministério da Satide do Brasil'®’, 2004) determina a disponibilizac&o do
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Mddulo Autorizador para autorizacdo de AlHs e APACSs e extingue a Ficha de Cadastro
de Orgéo Emissor (FCOE).

Através da Portaria Interministerial MEC/MS 1.006 de 27 de maio de 2004
(Ministério da Saude do Brasil®®, 2004) é criado o Programa de Estruturacdo dos
Hospitais de Ensino do Ministério da Educacio no Sistema Unico de Satde. Estes
hospitais de ensino passam a ser remunerados por or¢camentagdo mista, composta por
trés componentes: um valor fixo mensal, um valor varidvel e o valor correspondente a
producdo dos servicos. A certificacdo dos hospitais de ensino ja havia ocorrido um
pouco antes, através da Portaria Interministerial MEC/MS 1.000, de 15 de abril de 2004
(Ministério da Satde do Brasil®*’, 2004).

No mesmo ano, a Portaria GM/MS 1.044 01 de junho de 2004 (Ministério da

Satude do Brasil®

, 2004) institui o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de
Pequeno Porte cobrindo os hospitais de esfera administrativa pablica ou privada sem
fins lucrativos, possuindo de 5 a 30 leitos de internacdo. A remuneracdo desses hospitais
passa a ser efetuada por orcamentacédo global estabelecida através de Contrato de Metas.

O Programa de Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino no ambito do SUS ¢
criado através da Portaria GM/MS 1.702 de 17 de agosto de 2004 (Ministério da Saude
do Brasil*®, 2004). A remuneracéo dos hospitais passa a ser efetuada por orcamentacéo
mista - composta por valor fixo mensal, valor variavel e valor correspondente a
producdo-, e estabelecida através de convénio.

A Portaria SAS/MS 648 de 28 de outubro de 2004 (Ministério da Saude do
Brasil'®®, 2004) define a composicdo do nimero da AlH, determina que a partir da
implantacdo do sistema centralizado a numeracdo das AlHs passard a 13 digitos e
estabelece as séries numéricas de AIHS para os estados e Distrito Federal,
estabelecendo que estas devem ser distribuidas por estes, seqguiencialmente, aos 6rgaos
emissores.

A Portaria SAS/MS 766 de 21 de dezembro de 2004 (Ministério da Satde®®,
2004), conforme disposto na Portaria GM/MS 569 de 01 de junho de 2000, determina a
obrigatoriedade da realizacdo do exame de sifilis (VDRL) em todas as parturientes
internadas, sendo obrigatdrio registro nas AlHs de parto.

A Portaria Conjunta 20 de 25 de maio de 2005 (Ministério da Satde do Brasil**®,
2005) determina que os Agravos de Notificagdo Compulsoria identificados nas AlHs
através do langamento de diagndsticos especificos passem a ser bloqueados pelo sistema
(no programa de gerenciamento de AlHs - SGAIH), com possibilidade de liberagdo por

médico autorizador cadastrado. Um relatorio emitido pelo sistema com 0s agravos deve
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ser disponibilizado para o Servico de Vigilancia Epidemioldgica hospitalar ou para a
Secretaria de Vigilancia a Saude no nivel municipal, estadual ou federal.

A Portaria GM/MS 1.082 de 04 de julho de 2005 (Ministério da Satde®*°, 2005)
extingue o FIDEPS a partir de janeiro de 2006, transferindo os recursos financeiros para
0 ambito do Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantropicos
do Sistema Unico de Saude, instituido pela Portaria GM/MS 1.083 de 04 de julho de
2005 (Ministério da Satide do Brasil**!, 2005).

A Portaria GM/MS 1.083 contém entre suas determinagdes a adocdo da
orgamentacdo mista para a remuneracdo dos hospitais, com o estabelecimento de metas
e indicadores e; a criacdo do Incentivo de Adesdo a Contratualizacdo (IAC). A Portaria
GM/MS 1.083 de 04 de julho de 2005 é revogada através da Portaria GM/MS 1.721 de
21 de setembro de 2005 (Ministério da Sadde do Brasil*®*, 2005) , mantendo contudo,
grande parte de das determinacOes da portaria anterior.

Através da Portaria SAS MS 635 de 10 de novembro de 2005 (Ministério da
Satde do Brasil**?, 2005) é estabelecido o regulamento para a operacionalizacdo do
Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos do SUS,
definindo que a orcamentacdo mista seria a forma de alocacao dos recursos financeiros
na média complexidade e composta por um “componente fixo relacionado a metas
fisicas e outro variavel conforme o cumprimento de metas de qualidade da atencéo e
gestdo” continuando a producao do FAEC a ser remunerado pela producéo de servicos;
as acOes basicas no ambito hospitalar seriam remuneradas por um componente fixo da
orcamentacéo.

A Portaria SAS/MS 567 de 13 de outubro de 2005 (Ministério da Saude do
Brasil'®®, 2005) estabelece um novo prazo para a descentralizacdo do SIH-SUS aos
gestores municipais e estaduais, desta vez, para novembro de 2005. Contudo, devido
aos inumeros problemas relativos as versdes dos aplicativos do novo aplicativo, a falta
de preparo dos municipios para assumir 0 processamento, entre outros problemas, a
Camara Técnica de Informacéo e Informéatica do CONASS propds um novo adiamento
(CONASS??, 2005).

Através da Resolucdo Normativa ANS 113 de 13 de outubro de 2005 (ANS?*,
2005) € determinada a utilizacdo da Comunicacdo de Internacdo Hospitalar (CIH) no
ambito da ANS.

Com a Portaria SAS/MS 743 de 22 de dezembro de 2005 (Ministério da Saude

do Brasil'®®, 2005), o Ministério da Satde exclui os quatro modelos existentes de laudos
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para a emissdo/autorizacdo de AlHs e define os dois novos modelos*. Cria 0 campo de
Diagnostico de Causas Associadas**, o qual corresponde a “outras patologias
apresentadas pelo paciente” e possui preenchimento ndo obrigatorio.

As diretrizes do Pacto pela Salde séo aprovadas através da Portaria GM/MS 399
de 22 de fevereiro de 2006 (Ministério da Satde do Brasil***, 2006). O Pacto pela Satide
é composto pelo Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS.
Através do Pacto para a Gestdo do SUS sdo definidas as responsabilidades do gestor
federal, estadual e municipal além das diretrizes da descentralizacdo, financiamento,
regionalizacéo, regulacédo, participacdo social, entre outras.

O campo de Diagndstico de Causas de Morte*** é criado e tornado obrigatério
na AlIH através da Portaria SAS/MS 718 de 28 de setembro de 2006 (Ministério da
Sadde do Brasil**®, 2006).

Através da Portaria SAS/MS 719 de 28 de dezembro de 2007 (Ministério da
Satde do Brasil'®, 2007), os laudos de AIH sdo alterados para a inclusdo do campo
“Raga/Cor do Paciente”; a denominagdo de alguns campos também ¢ alterada e o
campo Nome da mée ou responsavel € subdividido em dois campos: Nome da Mae e
Nome do Responsavel.

Com a Portaria GM/SAS 321 de 08 de fevereiro de 2007 (Ministério da Saude

do Brasil**®

, 2007) o MS determina a criacdo da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses/Proteses e Materiais Especiais — OPM do SUS, integrando as
tabelas do SIA-SUS e do SIH-SUS, a partir da competéncia Julho de 2007. A data da
implantacdo da tabela € prorrogada pela Portaria 1.541 de 27 de junho de 2007 para
janeiro de 2008, quando é efetivamente implantada (Ministério da Satde do Brasil*",
2007). A tabela é publicada através da Portaria GM/MS 2.848 de 06 de novembro de
2007 (Ministério da Satde do Brasil®*®, 2007).

Através da Portaria SAS/MS 472 de 22 de agosto de 2008 (Ministério da Saude

do Brasil*®

, 2008) sdo estabelecidos prazos para a verificacdo dos codigos da
Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO) para os profissionais langados nas AlHs
com o estabelecido na Tabela de Procedimentos; sdo redefinidos os prazos para a
verificacdo da compatibilidade entre o Procedimento Principal e Diagnostico Principal

na AlHs com as definicdes na Tabela de Procedimentos; sdo redefinidos os prazos para

* Laudo para Solicitagdo/Autorizacdo de Internagdo Hospitalar e Laudo para
Solicitacdo/Autorizacdo de Procedimentos Especiais e/ou Mudanga de Procedimento de Internagdo
Hospitalar (Ministério da Satde do Brasil*®®, 2005).

** No SIH-SUS esta variavel foi chamada de Diagnostico de Causas Complementares.

*** No SIH-SUS esta variavel foi chamada de Diagnostico de Obito.
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a verificagdo entre o lancamento nas AlHs, os Servigos/ClassificagcOes cadastrados no
CNES e as defini¢ces da Tabela de Procedimentos e; é alterado o periodo de validade
das AlHs.

4.2. O Sistema de Informac6es Hospitalares da Espanha

O Conjunto Minimo Basico de Dados (CMBD) é a base do sistema de
informacdes hospitalares estatal espanhol e sua adogdo pelo Sistema Nacional de Salude
(SNS) impulsionou a informatizagdo dos hospitais publicos no pais. Anteriormente ao
periodo de 1990 a 1992, quando estes comecaram a utilizar o CMBD de forma
automatizada, ndo havia coleta sistematizada de informac6es hospitalares e, o atraso no
desenvolvimento de sistemas de informa¢do em satide no pais gerou um ‘“vazio
informacional importante” (Olivan*', 1997).

O CMBD ou Registro de Altas Hospitalares ¢ a maior base de dados
administrativa sobre pacientes hospitalizados e a principal fonte de informacdo sobre
morbidade hospitalar na Espanha. Em 2007, o CMBD contava com quase 33 milhdes de
registros referentes a altas hospitalares no a@mbito do SNS (Ministério de Sanidad y
Consumo®*®, 2007).

O Ministério de Sanidad y Consumo € o responsavel pela gestdo dos dados do
CMBD no nivel nacional, os quais séo utilizados para a geracao de estatisticas anuais,
para investigacdes epidemioldgicas e clinicas, para a elaboracdo de indicadores de
analise e de comparacdo entre hospitais e como base para a estimativa de pesos e custos
dos Diagnoses Related Groups (DRGS)".

De acordo com o Ministério de Sanidad y Consumo, nos Gltimos dez anos, o
CMBD consolidou-se como fonte de dados para diferentes niveis da organizacao de
salde:

Sua universalizacdo no ambito da hospitalizagdo e a maior quantidade e
gualidade de seus dados clinicos tem feito do CMBD um dos registros

administrativos de maior alcance para o conjunto de sistemas de informacgao em

salde. Sua utilizacdo abarca maltiplos &mbitos, desde o meramente estatistico

“ Na Espanha, Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD)
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até o de qualidade da pratica assistencial, passando pela epidemiologia e a
gestdo clinica (Ministério de Sanidad y Consumo®*, 2007).

4.2.1. O desenvolvimento do CMBD espanhol

Em 1951, o Instituto Nacional de Estadistica (INE) efetuou a primeira Pesquisa
sobre a Morbidade Hospitalar*, a qual, desde entdo, vem sendo elaborada anualmente.
A pesquisa objetiva conhecer a morbidade hospitalar no pais e até 1977, era obrigatdria
apenas para os hospitais ptblicos e, voluntéria para os demais (INE?*°, 2009).

Através do Real Decreto 1.360 de 21 de maio de 1976, foi estabelecida a
obrigatoriedade do preenchimento no Livro de Registro de Ingressos e Altas** com
informacao sobre os episddios de internacdo ocorridos em todos os hospitais publicos e
privados do pais. A medida visava a obtencdo de maior conhecimento sobre o setor
hospitalar e também, colaborar para o aumento na confiabilidade dos dados da Pesquisa
sobre a Morbidade Hospitalar (Pérez et al.**,1991).

A adocdo do Livro de Registro, por si s6, ndo resolveu o problema da
confiabilidade da Pesquisa sobre Morbidade Hospitalar, principalmente em rela¢do ao
preenchimento de variaveis clinicas (Pérez et al.**,1991).

A Estatistica de Estabelecimentos de Salude com Regime de Internagédo
(ESCRID***, publicada anualmente a partir de 1972 reune informacbes sobre o0s
recursos e a atividade hospitalar e sobre estabelecimentos publicos e privados de
assisténcia especializada.

As estatisticas sobre a morbidade e a atividade hospitalar eram, contudo,
insuficientes para suprir a necessidade de informac6es sobre a assisténcia hospitalar no
pais.

Uma organizagdo de salde deve contar com um sistema de informagéo sobre
suas atividades que permita que conhecamos sua realidade, tanto suas agoes,
guanto suas omissdes (Alderson apud Pérez, 1991). Parece, pois, surpreendente,

a escassa informagdo existente sobre a atividade hospitalar na Espanha” (Pérez
et al.®!,1991).

* Encuesta de Morbidad Hospitalaria
** Libro de Registro de Ingressos y Altas
*** Estadistica de Establecimientos Sanitarios com Régimen de Internado (ESCRI)
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Utilizando como base a recomendacdo da Unido Européia e objetivando a
definicdo de um conjunto basico de dados para subsidiar a gestdo hospitalar e a adogéo
de um sistema de codificacdo clinica abrangente e internacionalmente reconhecido, foi
criado o NUcleo Basico de Informagdo Sanitaria (NUBIS), um dos projetos da primeira
fase do Plano de Qualidade Total do SNS, desenvolvido pelo Ministério de Sanidad y
Consumo no periodo de 1986 a 1992.

Um dos resultados obtidos pelo Projeto NUBIS foi a aprovagéo, em 1987, pelo
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS)*, da proposta de
criacdo do CMBD para as Altas Hospitalares no @mbito do SNS. O CMBD aprovado
continha 14 itens e compreendia dados de identificacdo do paciente, dados de

identificacdo do episddio e variaveis clinicas.

O objetivo principal para o conjunto do Sistema Nacional de Saude, ao
implantar o CMBD, era a obtencdo de bases de dados normalizadas, capazes de
proporcionar informacédo assistencial valida, confiavel, comparéavel e oportuna
de todos os hospitais integrantes do Sistema Nacional de Salude, como elemento
chave do Sistema de Informacdo Assistencial destes hospitais e do conjunto do

sistema (Rivero, apud Olivan*!, 1997).

Juntamente com o CMBD, foi aprovada também, para a codificacdo clinica no
ambito do SNS, a Classificacdo Internacional de Doengas, 9 Revisdo, Modificacdo
Clinica (CID-9-MC)**.

O Projeto de Codificacdo de Diagndsticos e Procedimentos (CODIGO), também
desenvolvido durante a primeira fase do Plano de Qualidade Total do SNS, visava a
obtencdo de informacdo confidvel e comparavel a nivel nacional e internacional,
buscando: (a) estabelecer a adequacdo do Conjunto Minimo de Dados e da CID-9-MC
como subsidio a pratica assistencial e a gestdo hospitalar; (b) formar codificadores na
CID-9-MC e; (c) implantar nos hospitais do SNS do Nucleo Bésico de Informacéo
Sanitéria (Ferrandiz e Martin®?, 1994).

Em 1991, o Ministério da Saude, o INSALUD e as Comunidades Autdnomas

iniciaram o projeto de “Implantacdo de um Sistema de Pagamento por Processo nos

*  «Orgéo permanente de coordenacio, cooperacio, comunicacio e informagio dos servicos de
salde, entre eles e com a administragdo do Estado, que tem como finalidade promover a coesdo do
Sistema Nacional de Saude através da garantia efetiva dos direitos dos cidaddos em todo o territério do
Estado" (Espanha®®®, 2003).

** Clasificacion Internacional de Enfermedades , 92 revision, Modificacion Clinica (CIE-9-

MC).
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hospitais do Sistema Nacional de Salde”, visando a obtengdo de maior conhecimento
sobre a producdo hospitalar e os custos das atividades realizadas (Cuadrado®, 1999).

O projeto tinha como objetivo principal a ado¢do de um sistema de classificagdo
de pacientes que servisse de ferramenta para o financiamento dos hospitais SNS.
Devido a precariedade dos dados existentes, contudo, foi concluido que para a
implantacdo de um novo sistema de pagamento, seriam necessarias medidas que
possibilitassem a melhoria, homogeneizacdo e homologacdo do CMBD, pois os dados
obtidos a partir do CMBD dos hospitais participantes do projeto ndo eram homogéneos
ou comparaveis. Com esse objetivo foi iniciado um novo projeto, que foi chamado de
“Projeto de Desenvolvimento do Conjunto Minimo de Dados do SNS”, o qual foi
desenvolvido durante os anos de 1992 e 1993 (Cuadrado®®, 1999).

Em janeiro de 1992, a Secretaria General del Sistema Nacional de Salud
determinou que todos os hospitais proprios e administrados pelo INSALUD teriam a
obrigatoriedade da utilizacdo do CMBD para o registro das Altas Hospitalares.

Outra medida adotada foi a criacdo da Folha Clinico-Estatistica* para o registro
dos dados da alta hospitalar necessarios ao CMBD. A conservacdo e guarda da Folha
Clinico-Estatistica, sua disponibilizacdo e a confidencialidade de seus dados foi
atribuida aos gestores hospitalares.

Os resultados do projeto homogeneizacdo do CMBD foram bastante positivos,
com a geracdo de diversos produtos que contribuiram para a melhoria dos dados
coletados. Entres estes, a criacdo da Unidade Técnica da CID-9-MC para o SNS.

Segundo Cuadrado®?

(1999), no inicio do projeto, em 1992, o numero de altas
hospitalares validas foi de 43%; no ano de 1997, esse percentual chegou a 93%. Em
2007, segundo dados do Ministério da Sanidad y Politica Social ®* (2007), o total de
altas hospitalares validas chega a 98,2% das altas apresentadas.

A ampliacdo dos dados do CMDB com a inclusdo de novas variaveis tem se
dado tanto internamente nos hospitais, como no nivel das Comunidades Auténomas. No
Quadro 2, é possivel comparar as variaveis aprovadas pelo Consejo Interterritorial e as

variaveis coletadas no nivel nacional no ano de 2001.

* Hoja Clinico-Estadistica
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Quadro 2 - Comparacao entre CMBD adotado por CISNS e CMBD estatal 1987, 2001.

CMBD do CISNS (1987) CMBD estatal (2001)
1. Identificagdo do Hospital Identificacdo do Hospital
2. Identificacdo do Paciente (prontudrio)
Identificacéo do Paciente Identificagdo do Paciente (Tarjeta Sanitaria®)
3. Sexo Sexo
4. Data de Nascimento Data de Nascimento
5. Residéncia Residéncia (Cddigo Postal)
6. Financiamento Financiador
7. Data da Internagdo Data de Internacdo
8. Circunstancias da Internacdo Tipo de Internacdo
9. Diagndstico Principal e Outros Diagndstico Principal
Diagnosticos Secundarios
10. Procedimentos Cirdrgicos e Outros Procedimentos Cirdrgicos e Obstétricos
11. Procedimentos Diagnésticos Procedimentos Diagnosticos e Terapéuticos
12. Data da Alta Data da Alta
13. Circunstancias da Alta Tipo da Alta
14. Médico Responséavel pela Alta Médico Responsavel pela Alta
15. Servico responsavel pela Alta
16. Secdo
17. Avrea Clinica da Alta do Paciente
18. Data da Intervencéo Cirurgica
19. Morfologia de Neoplasias
20 Cddigo de Identificagdo da Assisténcia Sanitaria

Fonte: Olivan* (1997), Ministério de Sanidad y Consu

mo?® (2001)

Nota: Tarjeta Sanitaria € o documento de identificacdo do usudrio perante o Sistema Nacional de Salde espanhol.

Algumas observacdes sobre 0 CMBD estatal:

e O paciente é identificado Unica e exclusivamente pelo niUmero do prontuario.
Cada hospital possui um prontudrio Unico para cada paciente;

e No campo residéncia deve ser informado o codigo postal do domicilio do
paciente;

e No campo Financiador é informado se o financiamento é publico ou efetuado
por entidades pagadoras’;

e O Tipo de internacdo pode ser Urgente ou Programada;

e O Tipo da alta pode ser: domicilio, transferéncia para outro hospital, alta
voluntaria, 6bito, transferéncia para centro sdcio-sanitario” ;

e A data da intervencdo cirurgica deve ser preenchida se houver sido efetuado
algum procedimento cirdrgico;

e O diagnostico principal se refere a afeccdo que foi considerada a causa da

internacéo;

“ Organismos ou entidades subordinadas a 6rgdos publicos, da administragdo central, das
comunidades ou territoriais (Mutualidade de Funcionérios Civis do Estado, Mutualidade Geral de Justica,
Instituto Nacional da Forcas Armadas, entre outros); Entidades de seguros de acidente de trabalho,
particulares, entre outros (Ministerio de Sanidad y Consumo®* 2001).

™ Considera-se centro socio-sanitario o local que se destina a acolher pessoas 60 anos ou mais, ou
aqueles com idade inferior, mas, que ndo possuem recursos ou possuam problemas crénicos que
necessitem tratamento preventivo e reabilitacio permanente (Ministério de Sanidad y Consumo®®, 2001).
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e Os diagndsticos secundarios sdo aqueles que coexistem com o principal no
momento da admissdo ou que se desencadeiam durante o periodo de
internacdo. S&o excluidos os diagndsticos relacionados a episddio anterior ou
que ndo tém relacdo com a admissdo atual. Sdo aceitos até 13 diagndsticos
secundarios;

e Sdo aceitos até 13 Procedimentos Cirlrgicos ou obstétricos;

e Sdo aceitos até sete Procedimentos Diagndsticos ou Terapéuticos;

e Sdo aceitos até sete codigos de Morfologia de Neoplasias.

e Sdo considerados registros codificados aqueles que possuirem o diagndstico
principal preenchido. Sdo excluidos os registros em que ndo for possivel
identificar o paciente ou a internagdo; que ndo possuam ndmero do
prontuario, data de internacdo ou de saida; periodo de internacdo ou idade
negativas; registros duplicados;

e S&0 processadas todas as altas codificadas que ndo apresentem erros em
campos que possa induzir a erros nos calculos de média de permanéncia e
idade.

e S0 excluidos os registros com tempo de permanéncia superior a 999 dias.

Apenas recentemente foi possivel realizar a normalizacdo da base de dados
nacional do CMBD, cujos dados iniciais reportam ao ano de 1997.

O CMBD nacional esta baseado nas altas hospitalares ocorridas em hospitais
publicos ou de utilizacdo puablica e hospitais administrados publicamente ou com
Concierto Sustutitorio” no ambito do Sistema Nacional de Satde, o que faz da Pesquisa
de Morbidade Hospitalar, citada anteriormente, a Unica fonte abrangente de informacoes
sobre a morbidade hospitalar, contendo informacGes sobre as hospitalizacdes publicas e
privadas e diferentemente de outras estatisticas no pais, apresentando caracteristicas do
paciente, como idade, sexo e diagnéstico (Librero et al®*® 2008, Ministério de Sanidad y
Consumo?®’, 2007).

A partir de 2006 ao CMBD da atencdo especializada foi integrado o CMBD de
Atencdo Ambulatorial Especializada (CMBD-AAE) com informacgdes sobre Cirurgia

Ambulatorial e Hospital-dia (Ministério de Sanidad y Consumo®*, 2007 ).

“ Concierto Sustitutorio - contrato realizado entre um estabelecimento de satde pdblico ou
privado com o 6rgéo gestor da assisténcia a saide (Ministério de Sanidad y Consumo®, 2009).
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4.2.2. A implementacao dos Diagnosis Related Groups na Espanha

Até 1990, os hospitais espanhdis eram reembolsados através do Sistema de
Pagamento Retrospectivo, sem negociagcdes ou avaliagfes formais. A partir de 1991,
algumas Comunidades Autdnomas iniciaram programas-piloto objetivando mudancas
na forma de alocagdo orcamentaria visando a mudanca para a Orcamentacdo Global
vinculada a atividade. Inicialmente, foi utilizada a Unidade Ponderada de Assisténcia
(UPA) referente a uma diaria hospitalar. A partir de 1998, com o estabelecimento dos
Contratos-Programa passou-se a utilizar a Unidade de Complexidade Hospitalar (UCH)
a qual se obtém com a utilizacdo do DRGs.

Até a adocdo dos Diagnosis Related Groups varios projetos foram
implementados visando a utilizacdo de sistema de classificagdo de paciente no pais. As
primeiras tentativas ocorreram nos anos 80, contudo, foi com a primeira fase do Plano
de Qualidade Total do SNS e, através do Projeto de Sistema de Classificacdo de
Enfermos (SICE), que realmente foi iniciado o processo que culminou com a
implantacdo dos Diagnosis Related Groups no pais (Cuadrado®3, 1999).

Objetivando a avaliacdo e validacdo da adocdo do agrupamento DRG como
ferramenta de financiamento e orcamentacdo do SNS, as Comunidades Auténomas, o
INSALUD e o Ministério da Sanidad y Consumo iniciaram o0 “Projeto para a Analise ¢
Desenvolvimento dos Diagnosis Related Groups no Sistema Nacional de Satde”
(Cuadrado®’, 1999).

O projeto foi aprovado em 17 de novembro de 1997 e, desenvolvido em cinco
etapas. Na etapa inicial, formou-se o comité do projeto que aprovou a criacdo de dois
grupos de trabalho: um para 0 CMBD e outro para a Contabilidade Analitica. A segunda
fase objetivou a validacdo do sistema de classificacdo em DRGs para utilizacdo no SNS;
na terceira fase foi definida metodologia de apuracdo de custos para 0s hospitais; na
quarta fase foram definidos os pesos dos DRGS e na quinta, os resultados do projeto
foram apresentados ao Consejo Interterritorial (Cuadrado e Ruiz**®, 1999).

Devido a impossibilidade do calculo do custo real do tratamento para cada
paciente, foi adotado um método no qual, o calculo dos pesos por DRG é efetuado
através da combinacdo dos custos relativos americanos e a informacdo espanhola sobre
tempo de permanéncia e 0 custo dos servicos. Esse sistema foi também utilizado em
Portugal (Vertress®®, 1999).

A metodologia estabelecida com o Projeto de Desenvolvimento dos DRGs

possibilitou a obtencdo de pesos e custos dos DRGs para o SNS, considerando a
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informagdo sobre custos obtida nos sistemas de contabilidade analitica, a informagéo
proveniente do CMBD e uma mostra de altas representativa do conjunto de hospitais do
pais (Ministério de Sanidad y Consumo®*, 2006).

O sistema de classificacdo de pacientes escolhido pelo INSALUD foi o All
Patient DRG (AP-DRG), algumas Comunidades como Andaluzia, também o adotaram,
outras tém optado por diferentes sistemas de classificacao.

4.2.3. Aplicativos do SIH espanhol

As Comunidades Autdnomas, ao assumiram suas competéncias, em um processo
que foi concluido em 2001, passaram a se responsabilizar pelos servicos de satde sob
sua gestdo, como também, pela prestacdo de informacdes ao nivel central, sobre a
assisténcia prestada.

A Lei Geral da Satde’, em seu artigo 23, afirma que, de acordo com suas
competéncias, as Administraces de saide das Comunidades Autdnomas criardo 0s
seus registros e elaboraram as suas analises para que se obtenha o conhecimento sobre
os resultados das a¢6es em saude.

A Lei de Coesdo e Qualidade do Sistema de Nacional de Saide~ em seu
capitulo V, que trata sobre o Sistema de informacao de sadde do SNS, determina que as
Comunidades Autbnomas, a Administracdo Geral do Estado e as entidades gestoras da
Seguridade Social aportem ao Sistema de Informacdes de Salde os dados necessarios a
sua manutencao e desenvolvimento.

O Ministério de Sanidad y Politica Social estabeleceu o formato (CMBD) e as
informacBGes que deveriam recolhidas sobre as hospitalizacdes. As Comunidades
Autbnomas, por sua vez, determinam as normas para a prestacdo da informacdo pelos
estabelecimentos de saude no seu ambito de gestdo. Ndo existindo, assim, aplicativo
padrdo para a coleta das informag6es de &mbito nacional.

Cada Comunidade estabelece seu proprio CMBD, adequando-o as suas
necessidades, mas, mantendo o nacleo béasico estabelecido e respeitando o formato
estatal para o envio das informagGes ao nivel central. Assim, 0 CMBD da Comunidade

Valenciana possui 21 itens (Conselleria de Sanidad y Consumo de Comunidad

“ Lei 14 de 25 de abril de 1986 (Espanha**, 1986).
** |_ei 16 de 28 de maio de 2003 (Espanha**® 2003).
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Valenciana®’, 1992) : o CMBD de Andalucia (Servicio Andaluz de Salud®*, 2008) e
Castela - La Mancha, 22 itens (Junta de Comunidad de Castilla-La Mancha?®?, 2002); o
CMBD de Madrid, 27 itens (Consejeria de Sanidad y Consumo de Comunidad de
Madrid?®, 2006); Castela e Le#o, 31 itens (Junta de Castilla y Le6n®®*, 2008) : Ilhas
Baleares, 36 itens (Comunidad Autondma de Islas Baleares?®®, 2008).

4.2.4. A codificacéo clinica na Espanha

Desde a adogdo do CMBD e da CID-9-MC na Espanha, varias medidas foram
sendo tomadas na tentativa de assegurar a qualidade da documentag&o clinica no pais.
Algumas dessas medidas ocorreram no ambito dos hospitais, na tentativa de organizar e
estruturar a area de Documentag&o Clinica.

Um pouco antes da aprovacdo do CMBD pelo Consejo Interterritorial, através
do Real Decreto 521 de 15 de abril de 1987 (Espanha®®, 1987) foi aprovado o
Regulamento sobre Estrutura, Organizacdo e Funcionamento dos hospitais do Instituto
Nacional de Saide (INSALUD), o qual subordina a area de Documentacao Clinica a
Direcdo Médica e a area de Admissao, Recepcao e Informacdo a Geréncia nos hospitais,
objetivando uma melhor organizacéo desses setores.

Através do Decreto 866 de 20 de julho de 2001 (Espanha®®’, 2001) foi criada, no
ambito das instituicdes de atencdo especializada do INSALUD, a categoria profissional
de Médico de Admissdo e Documentacdo Clinica, entre cujas atribuicdes estdo
atividades como, a codificacdo clinica, a elaboracdo de indicadores, a analise e difusao
da informacdo contida nas historias clinicas, a elaboracdo do CMBD e de sistemas de
classificacdo de pacientes e o desenvolvimento de medidas para a garantia da
confiabilidade dos dados.

O Servico de Admissdo e Documentacdo Clinica (SADC) € o setor hospitalar,
existente em grande parte dos hospitais espanhdis, responsavel por todas as atividades
relacionadas a gestdo de pacientes, arquivo e documentacéo.

Em 2000, o INSALUD publicou o0 Guia de Gestdo dos Servicos de Admisséao e
Documentacdo Clinica (Ministério de Sanidad y Consumo®®, 2000) elaborado pela
Sociedad Espafiola de Documentacién Médica (SEDOM) e que estabeleceu trés
competéncias para 0s SADC: Gestdo da Informacdo Clinica, Informacdo Assistencial e

Gestdo de Pacientes.
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Segundo o Guia, no ambito da Gestdo da Informagdo Clinica encontra-se a
organizacdo e a gestdo da codificagdo clinica, a qual possui trés atribuigdes: definicao
da fonte de dados do sistema de informacdo clinico; tratamento da informacéao clinica
extraida dos prontuarios e, controle de qualidade do sistema de informac6es clinicas.

Faz parte do tratamento da informacdo clinica as tarefas necessarias a
elaboracdo, validacdo, envio e analise do CMBD.

O controle de qualidade do sistema de informacgdes clinicas abrange o
desenvolvimento de medidas para a garantia de sua confiabilidade, tais como, a
avaliagéo das fontes de dados e os fluxos de informagdo, auditorias internas e externas
do processo de codificacéo, verificagdo da qualidade do CMBD, entre outros.

No ambito do SNS, apds o fim do “Projeto de Desenvolvimento do Conjunto
Minimo de Dados no Sistema Nacional de Saude”, referido anteriormente, foi aprovada
a criacdo do Comité Técnico do CMBD objetivando a promocdo de sua continua
melhoria. O Comité do CMBD julgou adequada a manutencdo da Unidade Técnica da
CID-9-MC, “como ponto de referéncia e garantia da estabilizacdo, unificacdo e
continuacdo da homogeneidade da codificagdo dos diagnosticos e procedimentos a
nivel estatal” (Cuadrado®®®, 2009).

Entre as fungbes da Unidade Técnica estdo a definicdo das normas de
codificacdo para o SNS e a homogeneizacdo da codificacdo dos diagnésticos e
procedimentos, além da publicacdo de boletins e manuais técnicos sobre codificacao
(Dallo®™, 1997).

4.2.5. O fluxo da informacao hospitalar no SIH espanhol

Da admissdo a alta do paciente, uma série de documentos é produzido por
médicos, enfermeiros, técnicos, de forma manual ou automatizada, compondo o
prontuario médico. Na Espanha, quando o paciente tem alta, é obrigatdria a emissdo do
Informe de Alta Hospitalar” (IAH) que deve ser entregue ao paciente ou responsavel ao
fim do periodo de internacdo. O IAH contém informacdes de identificacdo do
estabelecimento e do paciente, além de informagdes clinicas relativas (diagndsticos e

procedimentos) (Ministério de Sanidad y Consumo?’, 2000).

* Na Espanha, Informe de Alta Hospitalaria.
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O IAH funciona como um resumo do processo assistencial (resumo de alta).
Possibilita a avaliagdo interna e externa da qualidade da assisténcia prestada, além de
auxiliar na continuidade da assisténcia apds a alta, principalmente em outros niveis da
atencdo. O IAH é regulado pelas legislagdes das comunidades autdbnomas e pela
legislagdo nacional (Romero-Nieva®’®, 2008).

Outro documento importante produzido durante a estada hospitalar € a Folha
Clinico-Estatistica, na qual séo registrados dados clinicos e administrativos e que deve
conter, no minimo, os dados que comp&em o CMBD (Romero-Nieva®'®, 2008).

Alguns autores, como Romero-Nieva?® (2008), elegem a Folha Clinico-
estatistica como a fonte de coleta de dados para 0 CMBD, outros, o Informe da Alta
Hospitalar (Alvarez?’? 2001, Domiguez et al.””® 2001).

Segundo o Guia de Gestdo dos Servicos de Admissdo e Documentacgédo Clinica,
0 processo de geracdo do CMBD é€ iniciado com a identificacdo dos diagnosticos e
procedimentos, a selecdo do diagnostico principal e a codificacdo, utilizando o sistema
de codificacdo vigente (CID-9-MC). Em seguida é feita a elaboracdo e validacdo da
informacao coletada para a geracdo do CMBD; a captura de dados administrativos do
episodio de internacdo e registro informatizado de dados clinicos resultantes do
processo de codificacdo e validacdo. Por ultimo, sdo feitas a analise e a difusdo da
informacao tratada, com o envio do CMBD aos orgdos oficiais e a realizacdo de
pesquisas, elaboracdo e difusdo de analises do case-mix tendo como base 0 CMBD.

O CMBD ¢ enviado ao 6rgao de saide da Comunidade Auténoma na qual o
hospital estd localizado, trimestralmente. Cada Comunidade determina o formato,
contetdo e a forma de envio do CMBD pelos hospitais.

No nivel regional, sdo feitas validacGes e relatorios de erros sdo gerados e
enviados aos estabelecimentos para os devidos acertos. O envio é acumulativo, ou seja,
a cada trimestre, os CMBDs dos trimestres anteriores e as possiveis corre¢des sdo
reenviados, até o fechamento do conjunto no ultimo trimestre do ano. Acertos
referentes ao conjunto anual sdo aceitos até marco do ano seguinte.

Nas Comunidades Auténomas os registros do CMBD sdo agrupados utilizando o
sistema de classificacdo escolhido. Anualmente, essa base de dados € enviada ao nivel
central, para a geracao dos precos e 0s pesos nacionais dos DRGs.

Na Figura 1 é possivel observa o fluxo simplificado do sistema de informacdes

hospitalares da Espanha.
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Figura 1 - Fluxo simplificado do Sistema de Informagdes Hospitalares espanhol

4.3. O Sistema de Informacdes Hospitalares de Portugal

O atual sistema de informacGes hospitalares portugués comecou a configurar-se,
a partir do projeto de implementacdo de um modelo de financiamento hospitalar
baseado nos Diagnosis Related Groups (DRGs) ~ no pais. A base de dados dos DRGs,
no entanto, ultrapassou sua acepcdo inicial e transformou-se na principal fonte de
informacdo sobre hospitalizagdes em Portugal, sendo utilizada para fins estatisticos,
para estudos epidemiol6gicos e sobre a morbidade hospitalar, além de permitir a

execucdo de andlises sobre a producdo e o financiamento (Mateus*®, 2004).

“ Em Portugal os DRGs sio chamados de GDH (Grupos de Diagnésticos Homogéneos).
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Antes da adocédo do sistema de classificacdo de pacientes em DRGs, a utilizagéo
de sistemas de informacdo nos hospitais portugueses ainda era bastante incipiente e a
maioria dos hospitais ndo possuia computadores. Os Centros Regionais de Informatica
(CRI) eram responsaveis pela maior parte das tarefas informacionais™.

Com o projeto de implementacdo dos DRGs, os hospitais obtiveram um ganho
expressivo, seja na forma de equipamentos de informatica, seja na formacdo de
codificadores, o que possibilitou um grande avango tecnologico e técnico: “0
computador atribuido pelo projeto dos GDHs ... as estruturas humanas e o0s
instrumentos técnicos necessarios a atividade clinica representam, hoje em dia, uma

mais valia inquestionavel” (Lopes®”*, 2003).

4.3.1. O desenvolvimento dos Diagnosis Related Groups em Portugal

Segundo Lima e Whynes™*

(2003), 0 aumento crescente dos custos hospitalares
durante o final dos anos 70 e inicio dos anos 80 fez surgir o interesse por formas
alternativas de financiamento dos servicos hospitalares em Portugal. Segundo
documento do Ministério da Saude, no entanto, o que determinou a ado¢do do novo
sistema de financiamento no pais, ndo foi o controle dos gastos, mas, a promogao “de
uma melhor distribuic@o das verbas existentes, cujo montante global é determinado por
um projeto politico e social, em grande parte exterior ao proprio Ministério da Saude”
(Ministério de Sadde de Portugal®”, 1990).

Até 1980, os hospitais portugueses pertencentes ao SNS tinham seus recursos
calculados com base no orcamento historico, operacionalizado através da aplicacdo de
acréscimo percentual ao orcamento atribuido ao ano anterior (Mateus™®, 2004).

Em 1981, o sistema de financiamento foi parcialmente ligado a atividade
produtiva e 0s or¢camentos passaram a ser elaborados com base no nimero de doentes
admitidos nas diferentes especialidades e com base em produtos intermediarios, tais
como os procedimentos diagnosticos. Os servicos hospitalares eram financiados através
de diferentes taxas para cada especialidade clinica e variavam com o tempo de

permanéncia e a taxa de ocupacdo (Urbano et al.*?, 1993).

* Comunicacao pessoal com o Dr. Fernando Oliveira Lopes em 31 de outubro de 2009.
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O atual sistema de financiamento, ao basear-se nos custos dos anos anteriores,
suportados por cada hospital, ou mesmo no nimero de doentes tratados por
especialidade, ndo leva em consideracdo as caracteristicas diferentes dos
diversos grupos de doentes e o0 nimero, por grupo, que cada hospital trata, pelo
que ndo permite financiar os hospitais equitativamente. (Ministério da Saude de
Portugal®’®, 1989).

Em 1984, teve inicio o processo de implementacdo dos DRGs em Portugal, cujo
marco inicial foi o estabelecimento de um contrato entre o Ministério da Salde
portugués e a agéncia americana Agency for International Development (AID) para o
desenvolvimento de um projeto objetivando a reducdo dos custos e 0 aumento da
produtividade dos hospitais com a implantacédo de sistema de informacéo integrado para
a gestdo e o financiamento hospitalar (Urbano et al.**?, 1993).

Esse sistema de informacOes integrado deveria ser capaz de possibilitar a
mensuracdo e o controle da produtividade em todos os niveis de gestdo, oferecendo
subsidios ao planejamento, a tomada de decisGes, a orcamentacao e ao estabelecimento
de critérios equitativos de financiamento, além de permitir a coleta, o tratamento,
analise e a transmissao eficiente da informacao entre as instituicGes de satde (Urbano et
al.®? 1993).

O projeto visava a adocdo de um Sistema de Pagamento Prospectivo (SPP),
baseado em DRGs, tendo como referéncia o modelo de financiamento americano,
desenvolvido na Universidade de Yale e que vinha sendo utilizado pelo sistema publico
de saude americano Medicare.

Em 1987, um importante investimento foi feito objetivando acelerar o processo e
superar as dificuldades encontradas, principalmente, aquelas relativas a falta de infra-
estrutura informatica e de capacitacdo técnica dos profissionais nos hospitais. As
principais medidas adotadas a partir de 1987 (Urbano et al.*®? 1993, Urbano e Bentes®®,
1994), foram:

a) realizacdo de cursos de treinamento para a formacdo de médicos codificadores e
para a ampliacdo do conhecimento sobre o sistema de classificacdo em DRGs;

b) implementacdo de Resumo de Alta normalizado a ser utilizado por todos 0s
hospitais no &mbito do SNS;

c) desenvolvimento de pacote de software composto por aplicativo de coleta de

dados e um agrupador de DRGs para ser utilizado pelos hospitais;
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d) desenvolvimento de aplicacdo informatica integrada visando o célculo do
financiamento das institui¢Oes, a producéo de relatérios de carater nacional e a
determinacgéo dos pregos nacionais dos DRGs;

e) desenvolvimento de modelo de estimativa de custos por doente e por DRG,
combinando a contabilidade de custos dos hospitais portugueses com
ponderacdes médias de consumo por DRG dos Estados Unidos;

f) distribuicdo de equipamentos de informatica (computador e impressora) aos
hospitais;

Foram utilizadas trés fontes de dados para a determinacdo dos pesos e custos
dos DRGs: o0s custos dos servicos americanos (Matriz de Maryland), a informagéo
anual de custos dos hospitais portugueses e a informacdo de faturamento mensalmente
recolhida nos hospitais através do aplicativo LDRG e agrupada através de software
desenvolvido pela Health Care Financing Administration (HCFA) Urbano et al.'*?
1993).

Finalmente, em 31 de janeiro de 1989, o Secretario de Estado da Administracédo
da Saude, Engenheiro Costa Freire, enviou aos Conselhos de Administracdo dos
Hospitais, a Circular Normativa 01/89 (Ministério da Satde de Portugal®’®, 1989), com
a definicdo dos critérios e normas para a adogdo obrigatoria do Sistema de
Financiamento em DRGs no pais.

Através da Circular Normativa 01/89 séo explicitadas as dificuldades iniciais a
serem enfrentadas pelos hospitais; sdo apresentados 0s conceitos mais importantes
relacionados aos DRGs e; séo esclarecidos os objetivos e a forma de funcionamento do
Sistema de Pagamento Prospectivo (SPP) no pais. Foi iniciado, entdo, um periodo de
transicdo, no qual, hospitais que ndo haviam ainda implantado o novo sistema puderam
continuar observando a forma de faturamento anterior (por diaria).

O sistema de financiamento baseado em DRGs adotado em Portugal possui duas
modalidades de pagamento no que diz respeito ao financiador (Estado ou entidades
financiadoras responsaveis’). A modalidade de pagamento relativa ao Estado é
instrumentalizada através de orcamentacdo global baseada em DRGs e atribuida a cada
hospital, a qual é condicionado a despesa global do SNS. A modalidade relativa as

entidades financiadoras corresponde ao pagamento por episodio de internagdo, “a

“ subsistemas e outras entidades ou outras entidades responséaveis pelo pagamento dos servicos de
salde.
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precos médios por DRG, com ajustamentos aplicaveis em situagdes de excegdo”.
(Bentes et al.**, 1996).

Assim sendo, o financiamento do cuidado hospitalar dos beneficiarios do SNS
corresponde a primeira modalidade e o financiamento do cuidado hospitalar de
beneficiarios de subsistemas de salde e seguradoras, corresponde a segunda.

Em 1990, com a edicdo da Portaria 409 de 31 de maio (Ministério da Saude de
Portugal®”’, 1990), foram estabelecidos os quesitos basicos para a determinacdo do
faturamento as entidades financiadoras e estabelecidos os valores dos DRGs para
hospitalizagbes. Contudo, apenas a partir da edicdo da Portaria 388 de 16 de junho
(Ministério da Saude?’®, 1994), é possivel dizer que todos os hospitais portugueses, no
ambito do SNS, passaram a utilizar a classificacdo em DRGs.

Os orcamentos hospitalares passaram a ser alocados utilizando DRGS em 1997.
Para permitir, contudo, a adaptacdo das unidades hospitalares a nova metodologia
optou-se, inicialmente, pelo financiamento nao integral com base na producéo calculada
por DRGs, mas, pela adogédo de percentuais progressivos de financiamento em DRGs,
cujo composicao inicial foi de 10% com base na producdo e 90% com base no

orcamento histérico (Mateus™*, 2004).

Apesar de a intencgdo inicial de todo este processo se ter baseado num sistema de
pagamento pela producdo para todos os sectores hospitalares relacionados com
tratamento de doentes, foi dada primazia ao internamento na sua dupla vertente
de faturamento a terceiros pagadores e de pagamentos de servicos no ambito do
SNS (Bentes et al. °, 1996).

A partir do ano de 2004, o financiamento das hospitalizagdes no ambito do SNS

passou a ser baseado integralmente em DRGs*.

4.3.2. Principais Aplicativos do SIH portugués

Entre 1986 e 1989, nos hospitais do Servico Nacional de Salde esteve
implantado o Sistema de Informagdo Médico-Administrativa no Internamento (SIMAI).

O SIMAI era um sistema ndo informatizado que utilizava dois formularios, um para os

* Comunicacdo pessoal Dra.Céu Mateus em 06 de janeiro de 2010.
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dados de identificagdo do paciente (Registro de Identificacdo do Doente) e outro para
registro dos dados da internacdo (Registro Minimo de Elementos no Internamento).
Esses formularios continham um conjunto minimo de dados administrativos e clinicos
relativos as hospitalizagdes e, eram enviados para os Centros Regionais de Informatica
(CRI), no @mbito do Servico de Informéatica do Ministério da Saude (SIMS) (Reis
Abreu®, 2002).

Nos CRIs, funcionava o Sistema Minimo de Informacédo Médico-Administrativa
no Internamento (SMIMAI). Os registros no SMIMAI formavam um subconjunto de
dados do SIMAI, sem a identificacdo do paciente, que ap6s consolidacdo eram
armazenados em meio magnético e disponibilizados para a geracdo das estatisticas
hospitalares. Ao final do ano, os dados eram impressos e enviados aos hospitais para
arquivamento e consulta.

Para a coleta da informacdo necessaria ao agrupamento em DRGs foi
desenvolvida a aplicaghio LDRG. O aplicativo LDRG possuia entre suas
funcionalidades, aléem da coleta da informacdo relativa as hospitalizacGes, relatorios
diversos, controles de acesso aos usuarios e geracdao de arquivo mensal para envio ao
Ministério da Salde.

Em 1988, juntamente com a disponibilizacdo do aplicativo LDRG 1.0 e do
Agrupador HCFA 5.0, foram disponibilizados a todos os hospitais SNS, um
computador e uma impressora.

A Health Care Financing Administration (HCFA) produziu trés versbes do
software utilizado para o agrupamento em DRGs em Portugal. Embora houvesse ajustes
anuais na versdo americana, s6 foram adquiridas novas versbes quando ocorreram
mudancas significativas (Santana®, 2005).

Em 1993, através do Decreto-Lei 10 de 15 de janeiro (Ministério da Salude de
Portugal’’®, 1993), é estabelecida a reformulacdo do Ministério da Satde e, 0 SIMS e 0
Departamento de Gestdo Financeira dos Servicos de Saude deram lugar ao Instituto de
Gestdo Financeira e Informatica da Saude (IGIF). Entre as diversas atribuicdes do IGIF
estava 0 desenvolvimento e manutencdo dos aplicativos hospitalares, incluindo os
relacionados ao faturamento em DRGs.

Para assegurar a qualidade da informacdo, foram desenvolvidos programas de
auditoria externa e incentivada a auditoria interna nos hospitais. Para subsidiar a
auditoria interna foi desenvolvido o aplicativo Auditor (1994), objetivando
“automatizar a pré-auditoria ou auditoria informatizada das bases de dados dos DRGs

que os hospitais portugueses do Servico Nacional de Salde constroem através da
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recolha e codificacdo das informacgdes relativas aos episodios de internamento”
(IGIF*®, 2005).

Além da possibilidade da ocorréncia de manipulacdo ou corrupgdo dos dados
enviados a base nacional, por ndo existirem controles sobre a qualidade do dado
coletado, problemas facilmente detectaveis e corrigiveis, como datas invalidas, eram
transportados & base nacional (IGIF?®°, 2005).

O Programa Auditor, além da identificacdo de erros de digitacdo ou de
codificacdo, tem a funcédo de alertar sobre situacdes consideradas fora dos padrdes, para
que se proceda & investigago e a possivel correcdo (IGIF?, 2005).

Em 1999, foi lancado o aplicativo Integrador em substituicdo ao LDRG. O
Integrador foi desenvolvido em duas versfes: uma stand-alone, funcionando como
entrada de dados independente e; uma versdo em rede, articulada ao Sistema Integrado
de Informagdes Hospitalares (SONHO), através do qual sdo obtidos os dados relativos a
identificacdo do paciente, as intervencdes cirurgicas e ao Servigos Auxiliares de
Diagnose e Terapia (SADT). O Integrador foi utilizado no periodo de 2000 a 2009.

Através da Resolucdo do Conselho de Ministros 39 de 21 de abril de 2006
(Portugal®®*, 2006), o Ministério da Satde é reestruturado, o IGIF é extinto e é criada a
Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) que absorveu grande parte das
atribuicdes relacionadas a gestdo informatica e financeira do sistema de saude.

A partir de agosto de 2006, entrou em vigor uma nova tabela de precos para os
DRGs, determinada através da Portaria 567 de 12 de junho de 2006 e, juntamente com
a nova tabela, foi adotada nova versdo do Agrupador de DRGs que passou a ser a AP-
DRG, versdo 21.0.

O aplicativo WebGDH, com tecnologia Web, substituiu o Integrador a partir de
setembro de 2009. O WebGDH foi desenvolvido por uma empresa privada contratada, a
TimeStamp. Uma nova versao do Auditor, compativel com o aplicativo WebGDH foi
lancada em novembro de 2009*.

Segundo, o Dr. Fernando de Oliveira Lopes, os aplicativos que implementam a
classificacdo em DRGs ndo tem obrigatoriedade formal de utilizacdo pelos hospitais
publicos SNS, contudo, na pratica, ndo existem alternativas a sua utilizacdo, pois sem
eles, fica impossibilitada a avaliacdo da producdo e, consequentemente, o

financiamento.

* comunicacdo pessoal com o Dr. Fernando Oliveira Lopes.
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4.3.3. Outros Aplicativos

Na década de 90, o Instituto de Gestdo Informéatica e Financeira (IGIF)
implementou diversos aplicativos no ambito dos cuidados especializados, tais como, o
Sistema Integrado de Informacgdo Hospitalar (SONHO) e no ambito dos cuidados
primarios, o Sistema de Informacéo para Unidades de Saude (SINUS); além do Cartéo
do Utente do SNS para a identificacdo univoca do paciente perante o servi¢o de salde.
Foi criada também, uma infra-estrutura de comunicacdes, a Rede de Informacdo para a
Saude (RIS), ligando as instituicdes de satide (Castanheira®®?, 2006).

Segundo o Plano Nacional da Salde 2004-2010 (Ministério da Salde de
Portugal®®®, 2002), a base estrutural do sistema de informacdo em salde no pais é
constituida pelas aplicacdes SINUS, SONHO e Cartdo do Utente. Essas aplicacdes,
contudo, embora tenham tido grande importancia inicial, apresentam problemas
relativos, principalmente, a dificuldades na disponibilizacdo de informacdo para a

gestdo e “estdo desatualizadas do ponto de vista funcional e tecnologico”.

- O Sistema Integrado de Informacéo Hospitalar (SONHO)

O Sistema Integrado de Informacdo Hospitalar (SONHO) é um sistema
administrativo cujo objetivo principal é o controle do fluxo dos pacientes nos hospitais
do SNS e a normalizacdo dos procedimentos administrativos associados a prestacdo de
cuidado a satde (Ministério da Satde de Portugal®®*, 2006).

N&o existe obrigatoriedade para a utilizacdo do SONHO, contudo este é
utilizado pela maioria dos hospitais portugueses. Segundo dados do IGIF, em 2006, o
SONHO se encontrava instalado em 88 hospitais do SNS e quatro Casas de
Misericérdias (Ministério da Satde de Portugal®*, 2006).

O SONHO abrange diversas areas de atividade dos hospitais, tais como,
urgéncia, consultas ambulatoriais, internacdo, arquivo clinico, servicos de diagnose e
terapia, bloco operatério, hospital-dia. E uma aplicacio modular e que possui
flexibilidade, podendo englobar novos moédulos e interagir com outras aplicacBes de
acordo com as necessidades dos hospitais, podendo assim, estar interligado a um
conjunto de sistemas administrativos de apoio a gestdo, como contabilidade, recursos

humanos, faturamento, entre outros (Aratjo®®, 2007).
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O mobdulo integrador do SONHO permite a comunicacdo e a partilha de
informacdo através da Rede de Informacdo em Saude (RIS) entre o hospital e
instituicdes no nivel central e, entre hospitais e centros de salde, nestes ultimos, se
interliga com o Sistema de Informac&o para Unidades de Satde (SINUS).

Mesmo possuindo uma base de dados robusta e estruturada e ter sido
desenvolvido para interagir com outras aplicagfes, devido a sua defasagem tecnoldgica,
a integracdo é dificultada, pois se encontra em descordo com os padrdes de
interoperabilidade atuais (Aratijo®°, 2007).

A primeira versdo do SONHO foi lancada em 1991. O Hospital S&o Jodo, na
cidade do Porto, foi a primeira unidade hospitalar a utilizar o SONHO e, mesmo com a

desatualizagdo tecnoldgica atual, continua a utiliza-lo em todas as suas atividades™*.

- O Sistema de Apoio ao Médico (SAM)

O SONHO, apesar de possuir funcionalidades para o registro e consulta de dados
clinicos, € pouco amigavel e ndo agradou aos clinicos, tendo seu uso limitado aos
funcionarios administrativos. O SAM foi desenvolvido para equacionar esse problema,
apresentando um ambiente mais amigavel e direcionado a atividade médica. (Parente et
al.?®®, 2003).

O objetivo principal do SAM ¢ a informatizacdo da atividade diaria das equipes
médicas, permitindo ao médico o registro de consultas, internamentos e urgéncias;
prescricdo de exames e medicamentos, marcacdo de consultas, elaboracdo e impressao
de relatdrios, entre outros (Aradjo®®®, 2007).

O SAM também possui uma funcionalidade que implementa o Prontuario
Eletrénico**, o que permite a interligacdo com outras aplica¢6es clinicas, contudo, em
alguns hospitais, esta € utilizada apenas como registro clinico eletrénico departamental e
ndo hospitalar.

O SAM foi desenvolvido entre 2000 e 2001, com dois mddulos, um para 0s
cuidados primarios, integrado ao SINUS, e outro para os cuidados especializados,
integrado ao SONHO. Entre 2001 e 2002 foram feitas apresenta¢fes publicas e
workshops para a apresentacdo do SAM aos usuarios, contudo, apenas em 2004 foi

desenvolvida estratégia para sua instalacdo juntamente com o Sistema de Apoio a

* Comunicacdo pessoal com o Dr.Fernando Oliveira Lopes
** Em Portugal, Processo Clinico.
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Prética de Enfermagem (SAPE), o que de fato, ndo aconteceu. Segundo dados do
Ministério da Saude, em 2006, estava instalado em apenas 55 hospitais SNS
(Castanheira® 2007, Ministério da Saude®*, 2006).

- O Cartao do Utente e a RIS

O Cartdo do Utente foi criado para facilitar o acesso aos cuidados de saude.
Permite a identificacdo de cada cidaddo perante o SNS e outras entidades de forma
inequivoca. (Araljo®®, 2007)

O Cartdo do Utente é utilizado nos contatos do paciente com o sistema de salde.
O usuario é identificado com um codigo de barras e uma tarja magnética com
informacdo sobre idade, residéncia, naturalidade, nacionalidade, regido e centro de
saude de residéncia, subsistema de saude e informag6es sobre situacdo especial de co-
participacdo de medicamentos.

O Cartdo do Utente ndo implementa mecanismos de protecdo dos dados no
cartdo e estd sendo substituido pelo Cartdo do Cidadao, este, com caracteristicas de
seguranca. A requisi¢cdo automatica do Cartdo do Utente € efetuada através do Sistema
de Informacéao para Unidades de Saude (SINUS).

A Rede de Informacdes da Saude (RIS) é uma rede de telecomunicacdes privada
que interliga as instituicGes do Ministério da Saude, interligando também as redes locais
dessas instituicGes. A RIS integra cerca de 2.000 redes locais de 6rgaos do Ministério da
Salde, além de hospitais e centros hospitalares, administracdes regionais de saude,
centros de saude e extensdes de saude, além de organismos autbnomos.

A RIS disponibiliza os servicos de correio eletrénico, internet, hospedagem de
paginas Web, transferéncia de arquivos, aléem de acesso a Intranet da Salde, através da

qual é possivel integrar e disponibilizar servigos proprios online.

- O Sistema Integrado de Gestao de Listas de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC)

O SIGLIC foi criado no ambito do Sistema de Inscritos Sistema Integrado de
Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) que visa a diminuicdo da lista de espera

cirtrgica. O SIGLIC visa o suporte de todo o processo de gestdo de pacientes a espera
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de cirurgia programada, desde a inscricdo na lista até a conclusdo do processo
(Ministério da Satde de Portugal™*, 2005).

Utilizam o SIGLIC, os hospitais publicos e privados (em regime de convencéo),
as Administracbes Regionais de Saude (ARS) e as UHGIC (Unidade Hospitalar de
Gestdo de Inscritos para Cirurgia). As UHGIC s@o sediadas nos hospitais e tém a
responsabilidade de centralizar a gestdo de inscritos do hospital (Ministério da Saude de
Portugal'®®, 2005).

Todas as cirurgias programadas tanto ambulatoriais como hospitalares sdo
registradas no SIGLIC, e ap6s a alta do paciente, o registro é efetuado normalmente nos
aplicativos do SIH. O registro também € efetuado no SIGLIC, o qual implementa a
classificacdo em DRGs, contudo, a informacao clinica suportada pelo SIGLIC é menos
abrangente que a captada pelo SIH (Ministério da Satde de Portugal™*, 2005).

4.3.4. A codificacéo clinica em Portugal

Uma das primeiras iniciativas em codificacdo clinica em Portugal realizou-se no
Hospital Sdo Jodo, o0 segundo maior do pais. O Hospital Sdo Jodo &€ um hospital
universitario ligado a Faculdade de Medicina do Porto e desde a sua fundacdo, em 1959,
efetua a codificacdo da informacdo clinica referente as hospitalizacGes. Inicialmente, a
codificacdo era realizada por estudantes de medicina e era efetuada principalmente
sobre o diagnostico principal e eventualmente, sobre o diagndstico secundario e
cirurgias. (Lopes®“, 2003).

Apenas a partir do projeto para a implementacdo dos DRGs, iniciado em 1984,
acontece a estruturacao da codificacdo clinica no pais, a qual passou a ser uma atividade
organizada em todos os hospitais SNS (Lopes®®*, 2003).

Foi estabelecido que as altas deveriam ser codificadas por médicos codificadores
habilitados e que a codificacdo de diagnosticos e procedimentos deveria ser efetuada
com a utilizacdo da Classificacdo Internacional de Doencas, 92 Revisdo, Modificacdo
Clinica (CID-9-CM) (Bentes et al.*, 1996).

117



A institucionalizacdo dos GDHs como sistema de financiamento e como meio
de faturamento veio exigir a remessa mensal da produgdo agrupada,
introduzindo uma maior exigéncia na respectiva codificacio (Bentes et al.®,
1996).

Os primeiros cursos para a formagdo em codificacdo foram iniciados em 1988 e
acontecem periodicamente, até hoje, seja para formacdo de novos codificadores e
auditores, seja para a reciclagem desses profissionais. Para a melhoria do processo de
codificacdo, foram constituidas equipes de médicos codificadores, do proprio quadro do
hospital ou contratados e; organizadas a coleta dos prontuarios das altas e sua
distribuicéo aos codificadores.

E conhecida a falta de legibilidade dos registros médicos em papel. A utilizagio
do prontuario eletrénico resolve totalmente esse problema, contudo, até mesmo o
prontuario eletrénico ndo esta isento de problemas, pois erros sistematicos relativos a
digitacdo ou ao conhecimento de informética do utilizador podem ocorrer, além disso,
assim como nos prontuérios suportados em papel, podem ocorrer também, auséncia ou
falta de especificidade na informacdo clinica registrada. E preciso levar em conta
também, que a codificacdo é uma tarefa que exige cuidado e empenho do profissional

em sua execucao, e ndo esta isenta de erros.

Atribuir cddigos é facil. Atribuir os codigos mais corretos em conformidade
com a informagc&o do processo clinico e com as regras internacionais exige mais
tempo, estudo, esfor¢co e investimento pessoal (e organizacional) em formacao

(Comunicac&o pessoal Dr. Fernando Oliveira Lopes, 2009)

A avaliacdo da qualidade da codificacdo clinica € essencial para a correta
atribuicdo do financiamento hospitalar na medida em que, tanto a avaliacdo do hospital,
quanto o financiamento dependem do agrupamento em DRGs. Mudancas deliberadas
nos diagndsticos ou procedimentos podem contribuir para alteraces nos indices do
case-mix e nos valores do financiamento (Amaro et al.?®”, 2008).

Na tentativa de garantir a qualidade da codificacdo, além da formacdo de
codificadores, algumas outras medidas foram tomadas, tais como, a realizacdo de
auditorias internas e externas. As auditorias externas comegaram a ser realizadas a partir

de 1993 e demandaram a capacitagdo de auditores especializados em auditoria clinica.

* Prontuario
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A auditoria interna objetiva a verificacdo e correcdo erros e ndo-conformidades em
relacdo as normas de codificacdo e as normas administrativas. A auditoria interna é
realizada por Médico Auditor do hospital, com auxilio do aplicativo Auditor.

Em um estudo sobre a avaliacdo da qualidade da codificagdo dos hospitais
pUblicos portugueses no periodo de 2006 a 2007, Amaro et al.®" (2008) concluiram
que apesar do aumento da qualidade da codificacdo clinica, atribuida a capacitacdo
proporcionada pelos cursos de formacdo e reciclagem promovidos pela ACSS e da
auditoria com retorno dos resultados aos hospitais, mais de 50% dos registros auditados
apresentaram erros de codificacdo, sendo 47% considerados criticos e 17% erros de
codificagdo que levando a mudangas no DRG. Entre os principais problemas estdo:
erros de codificacdo, auséncia de informacdo clinica e admissdes desnecessarias. Em
verificagdo em um hospital da amostra estudada foi verificado, um aumento de

faturamento, atribuido a erros de codificacdo, em cerca de 4%.

4.3.5. O fluxo da informacao hospitalar no SIH portugués

A Folha de Admisséo e Alta (FAA) ou Resumo de Alta € um conjunto minimo,
normalizado, de informacéo de natureza clinica, administrativa e demogréafica para cada
internacdo. A FAA faz parte do prontuario médico e é preenchida manualmente pelos
médicos, na admissdo, na transferéncia e na alta hospitalar (IGIF?%%,1999).

A FAA possui dois grandes conjuntos de dados. O primeiro, cuja
responsabilidade de preenchimento é de funcionario administrativo é composto pelas
seguintes variaveis: numero do prontuério, sexo, data de nascimento, entidade
financeira responsavel, nimero do beneficiario no SNS, Distrito/Concelho/Freguesia de
residéncia do paciente, transferéncia entre especialidades médicas. O segundo grupo, de
responsabilidade do codificador, é composto pelas seguintes variaveis: natureza da
admissdo, destino apds a alta, transferéncia entre hospitais, diagndstico de admissdo’,
morfologia de neoplasias, peso ao nascer, diagnosticos, causa externa da lesdo/efeito
adverso, procedimentos, data da primeira intervencdo cirargica, nimero de dias de
internamento em UCI, identificacdo do meédico codificador e do médico responsavel
(IGIF?®, 1999).

“Com a implementaco do aplicativo WebGDH, o campo diagnéstico de admisséo deixou de
ser coletado (comunicacéo pessoal Dr. Fernando Oliveira Lopes)
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Apos a alta hospitalar, os codificadores analisam o prontuério, recolhem as
informacdes e as codificam utilizando a CID-9-MC, registrando os novos codigos na
Folha de Codificagcdo de Internamento.

Os dados contidos na Folha de Codificacdo sdo digitados por funcionarios
administrativos no aplicativo de coleta de dados (WebGDH). Parte destes dados pode
também, ser captados através do aplicativo SONHO. Mensalmente, a ACSS acessa a
base de dados dos DRGs nos hospitais e transfere os dados para a base de dados
nacional.

Anualmente, a ACSS disponibiliza em sua pagina um Relatério Nacional e envia
aos hospitais um Relatorio de Retorno relativo a informacgdo captada mensalmente e ao
processamento efetuado no nivel central.

Na Figura 2, é possivel analisar o fluxo simplificado da informag&o no Sistema

de Informacdes Hospitalares portugués.
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Figura 2 — Fluxo simplificado do Sistema de Informagdes Hospitalares de

Portugal.
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4.4. Os Fatores que comprometem a qualidade e limitam a utilizacdo da
informacéao hospitalar no Brasil

A criacdo dos sistemas nacionais de informacdo em salde, ocorrida entre as
décadas de 70 e 80, foi um grande passo para a sistematizacdo da informagdo em satde
no Brasil. Apenas a partir da década de 90, no entanto, com a ampliacdo do acesso as
bases de dados nacionais e 0s avancos da area de informatica, os quais facilitaram o uso
e o tratamento das informacoes, intensificou-se a utilizagdo desses dados.

A ampliacdo do acesso a informacdo de salde ndo garante a adequacdo dos
dados as necessidades de seus usuarios ou o seu emprego efetivo, contribui, no entanto,
para a identificagdo de falhas ou inconsisténcias nas bases de dados, contribuindo para
seu aprimoramento.

A producdo cientifica brasileira sobre o Sistema de Informagdes Hospitalares* é
bastante vasta. Bittencourt et al.'® (2006) em um estudo sobre a aplicacdo do SIH-SUS
na area da Saude Coletiva, objetivando “sintetizar as vantagens e limitagdes dessa base
de dados...”, reuniu 76 estudos relativos ao periodo de 1984 a 2003, incluindo artigos
cientificos, teses e dissertacdes. Segundo 0s autores o conhecimento das informacdes
utilizadas, quem as utiliza, e com que propdsito, pode ampliar as potencialidades
“cientificas e tecnoldgicas” do sistema.

O estudo aqui apresentado, restrito a producdo cientifica nacional no periodo de
1984 a 2008, reuniu um total de 33 artigos. Destes, sete artigos versam sobre a
confiabilidade dos dados do sistema (Veras e Martins*® 1994, Mathias e Soboll?®® 1998,
Escosteguy et al.>*® 2002, Melo et al.?*®* 2004, Escosteguy et al.”® 2005, Melione e Mello
Jorge?* 2008, Bittencourt?, 2008).

Dos restantes, 22 fizeram uso dos dados do sistema de informacGes hospitalares
para analises com objetivos diversos, tais como descricdes da morbidade hospitalar e
avaliacBes da assisténcia prestada (lunes®®® 1997, Gouvea et al.*** 1997, Martins e
Travassos®** 1998, Mendes et al.** 2000, Schramm e Szwarcwald?*® 2000, Lima e Costa
et al.**® 2000, Feijo e Portela®® 2001, Martins et al.?*® 2001, Bochner and Struchiner®*®
2002, Bittencourt et al.'® 2002, Schramm et al.*® 2002, Melione*®* 2004, Amaral et
al.® 2004, Oliveira et al.*® 2006, Teixeira et al.*®® 2006, Rosa et al.*** 2007,

* A denominacdo Sistema de Informacfes Hospitalares serd utilizada para denominar o0s sistemas
de informacdes hospitalares brasileiros em suas trés versdes (SNCPCH, SAMHPS e SIH-SUS) quando
n&do houver necessidade de distingio entre elas.
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Rozenfeld®® 2007, Maia-Elkhoury®® 2007, Campos et al.”* 2007, Lobato et al.?® 2008,
Matos et al.>*” 2008).

Em quatro artigos os pesquisadores, mesmo sem utilizar os dados do sistema,
levantaram questdes sobre a qualidade de seus dados (Veras et al.*® 1990, Viacava®®
2002, Zanetta' 2003, Noronha et al.** 2004).

A esses artigos foram acrescentados dois outros trabalhos, o de Levin®® (2006) e o
de Carvalho'” (2009), por apresentarem aspecto, ainda pouco explorado pelos artigos
cientificos: a influéncia das politicas e normatizacGes da assisténcia hospitalar sobre o

SIH.

Os limitantes a qualidade e a utilizacdo da informacdo do SIH-SUS, eleitos por

este estudo, estdo apresentados no Quadro 3, abaixo:

Quadro 3 — Fatores que comprometem a qualidade e limitam a utilizacdo da informacéo
hospitalar no Brasil, 1994-2008.

Limitantes

Autores

Registro nos
prontudrios

Auséncia, inconsisténcia ou falta de
clareza no registro dos prontuarios

Veras e Martins™® (1994), Mathias e SobolI*®® (1998),
Mellione e Melo Jorge® (2008)

Qualidade da Subregistro da variavel diagndstico Veras e Martins™® (1994), Mathias e Soboll ?°(1998),
Informagéo secundario Feij6 e Portela®’ (2001), Escosteguy et al.?*°(2002),
clinica Schramm et al.**® (2002), Melo et al.2** (2004),
Amaral et al.’® (2004), Escosteguy et al.?° (2005),
Lobato et al.?® (2008)
Numero limitado de variaveis para Veras e Martins'® (1994), Mathias e Soboll?®%(1998),
registro de comorbidades e Martins e Travassos®* (1998), Escosteguy et al.?*
complicagdes (2002), Schramm et al.**® (2002), Viacava®**
(2002), Melo et al.®* (2004), Amaral et al.*
(2004), Escosteguy et al.° (2005), Oliveira et al.*®
(2006), Lobato et al.?® (2008), Matos et al.*”’ (2008)
Codificagdo efetuada por profissionais | Veras e Martins®® (1994), Mathias e Soboll?* (1998),
sem treinamento no da CID Martins e Travassos?* (1998), Melo et al.* (2004)
Cobertura do Cobertura restrita as internacdes no lunes®*® (1997), Mathias e Soboll*®® (1998), Lima e
sistema ambito do SUS Costa et al.2% (2000), Bochner e Struchiner®® (2002),
Viacava®® (2002), Mellione e Mello Jorge®(2008)
Sistema de Classificagdo por procedimentos nao Zanetta™ (2003), Noronha et al.®* (2004)
Pagamento considera outras variaveis que

diferenciem os pacientes segundo a
gravidade clinica e o consumo de
recursos

Priorizacdo da informagdo referente ao
reembolso

Inducdo a fraudes e manipulacées

Veras e Martins® (1994), Mathias e Soboll?® (1998)

lunes®®® (1997), Rosa et al.**° ( 2007).

Subnotificacdo

Subnotificacdo das internacoes

lunes®®*(1997), Levin®® (2006), Carvalho™ (2009).

Reinternagdes e
trasferéncias

Impossibilidade de identificacdo das
reinternagdes e transferéncias do
mesmo paciente

Veras e Martins™ (1994), Lima e Costa®® (2000),
Viacava®® (2002), Oliveira et al.*® (2006), Rosa et
al.** (2007)

Elaboragéo do autor.
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A qualidade da informacéo coletada nos estabelecimentos hospitalares é bastante
heterogénea. Pouca importancia € dada a qualidade da informacdo no momento da
coleta e registro, devido, principalmente, a auséncia de cultura institucional de
valorizacdo da informacdo e a distancia entre os profissionais responsaveis pela coleta e
registro daqueles que de fato utilizam a informacéo (Veras e Martins'® 1994, Carvalho®’
2009).

“A qualidade do prontuério influencia, necessariamente, a qualidade da
informacdo gerada pelo sistema”. As condigdes de armazenamento, apresentacdo e
contedo dos prontuarios, denotam, muitas vezes, a pouca valorizacdo dada a este
documento (Escosteguy et al.>®®, 2002). Os prontuarios médicos apresentam, muitas
vezes, informacdes incompletas, inconsistentes ou pouco claras (Veras e Martins'®
1994, Mathias e Soboll *°1998, Mellione e Mello Jorge 2* 2008).

A pouca qualidade da informacao clinica coleta pelo sistema € o limitante mais
recorrente nos artigos analisados. Segundo Veras e Martins'® (1994), “a vinculacdo da
informacdo clinica (diagndsticos e procedimentos) aos mecanismos de reembolso
através do mecanismo e pagamento...” pode influenciar a qualidade das varidveis
clinicas. Os principais problemas identificados em relacdo a informacdo diagnostica
séo:

(a) o subregistro da variavel diagndstico secundario, mesmo que muitas vezes, a
indicacdo conste no prontuario médico. A ndo obrigatoriedade do preenchimento, com
excecdo para causas externas e, a nao influéncia do preenchimento no pagamento,
contribui para o subregistro (Veras e Martins™ 1994, Mathias e Soboll?*° 1998, Feij6 e
Portela®®’ 2001, Escosteguy et al.”° 2002, Schramm et al.*® 2002, Melo et al.*" 2004,
Amaral et al.'® 2004, Escosteguy et al.?° 2005, Lobato et al.?® 2008).

(b) o ndmero limitado de variaveis para registro de comorbidades e
complicacbes restringe a possibilidade de avaliacdo da complexidade clinica do
paciente, caso este possua outras patologias que ndo motivaram diretamente a
internacdo (Veras e Martins®® 1994, Mathias e Soboll?®® 1998, Martins e Travassos®®*
1998, Escosteguy et al.”® 2002, Schramm et al.?*® 2002, Viacava®® 2002, Melo et
al.?®! 2004, Amaral et al."® 2004, Escosteguy et al.”® 2005, Oliveira et al.*** 20086,
Lobato et al.?® 2008, Matos et al.**” 2008).

(c) a codificagdo das variaveis clinicas é efetuada, na maioria das vezes, pelo
médico que prestou o atendimento ou por funcionarios administrativos, ambos sem

treinamento para a fungdo, o que compromete a qualidade da informacgdo (Veras e
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Martins™® 1994, Mathias e Soboll**® 1998, Martins e Travassos*** 1998, Melo et al.”**
2004, Mellione e Mello Jorge** 2008).

A cobertura do SIH-SUS néo é universal, estando restrita apenas as internagdes
financiadas pelo SUS. O SIH-SUS ndo se destina a captacéo das internacoes efetuadas
na rede privada ndo-contratada, contudo, um nimero importante de internagdes nao €
contabilizado, gerando restricées aos estudos epidemiolégicos (lunes*®? 1997, Mathias e
Soboll? 1998, Lima e Costa et al.*® 2000, Bochner e Struchiner®®® 2002, Viacava®*®
2002, Mellione e Mello Jorge** 2008).

Segundo Porto et al.*® (2006), as internagbes ndo financiadas pelo SUS
correspondem a 30,1% das internacdes efetuadas no pafs. De acordo com Carvalho®’
(2009), estima-se que, em 2003, a cobertura do sistema esteve proxima de 65% para
procedimentos de baixo e médio custo e complexidade, com variagdes entre as regides
do pais e, maior que 90% para os procedimentos de alta complexidade.

O Sistema de Pagamento Prospectivo (SPP) adotado para reembolso das
internacOes hospitalares oferece incentivos diversos, tanto positivos quanto negativos.
Entre os incentivos negativos proporcionados pelo sistema de pagamento adotado pelo
SIH-SUS e que influenciam a informacéo aportada pelo sistema, estéo:

a) A classificagdo por procedimentos por ndo considerar outras variaveis que
diferenciem os pacientes segundo gravidade da doenca e ao consumo de recursos, tais
como a idade e o diagnéstico secundario (Zanetta!® 2003, Noronha et al.** 2004)
provoca dificuldades para a obtencdo de analises mais aprofundadas da clientela
atendida pelo hospital, prejudicando a programacao e a geréncia dos servicos.

b) Priorizacdo do reembolso e da informacdo sobre os procedimentos em
detrimento da informacdo diagnostica. A vinculacdo da informacéo clinica (diagndsticos
e procedimentos) a informacdo de reembolso prejudica analises que ndo sejam
direcionadas ao faturamento (Veras e Martin®*® 1994, Mathias e Sobol'?®® 1998).

¢) Inducéo a fraudes e manipulacdes da informacdo objetivando a maximizagéao
do reembolso. As manipula¢bes podem ser efetuadas através de artificios diversos, tais
como: alteragdes no procedimento realizado para outros com remuneracdo mais
vantajosa; lancamento de informacdo padronizada para pacientes de mesmo
procedimento realizado, independentemente da realizacdo do servico, entre outros
(lunes®®? 1997, Carvalho'’ 2009).

A subnotificacdo pode estar relacionada a politicas e normatizagdes da

assisténcia a saude que impdem limites as AlHs passiveis de remuneragdo (tetos
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fisicos e financeiros) ou estabelecem restricbes a execucdo de determinados
procedimentos ou ainda estabelecem mudancas na forma de remuneracgéo dos hospitais.

O estabelecimento de regras para a normatizacdo da assisténcia ou para a
efetivacdo de politica de salde podem restringir ou direcionar a cobranca de
determinados procedimentos: a politica de reducdo dos partos cesareos implementada
no pais em 1998, estabelecia o percentual maximo de partos desse tipo a serem
remunerados pelo SUS. As AlHs que ultrapassassem o limite eram sumariamente
rejeitadas no momento na digitacdo nos hospitais. Essa medida, conforme demonstra
Levin®® (2006), reduziu o percentual de cesareas no pais e induziu, a0 aumento do
subsidio, pelas secretarias de saude, aos partos ndo remunerados pelo sistema
(Carvalho'’, 2009).

O estabelecimento de tetos fisicos e financeiros limita o numero de AlHs
apresentadas. O teto fisico € o numero maximo de AlHs que pode ser emitida pelo
estado ou municipio e corresponde, atualmente, a 9% da populacdo residente no
estado. O teto financeiro é o valor limite de recursos estabelecido para estados e
municipios para o custeio das atividades hospitalares.

A desvinculacdo da remuneracdo dos hospitais da apresentacdo da producao de
servicos, ja vinha sendo praticada em relacdo a hospitais federais com orgcamento
proprio (lunes®? 1997, Carvalho'’ 2009) e em 2004, foi estendida aos Hospitais de
Ensino do Ministério da Educacdo do SUS (orcamentacdo mista); aos Hospitais de
Pequeno Porte (orcamentacdo global) e; aos Hospitais de Ensino no ambito do SUS
(orcamentacdo mista) e em 2005, aos Hospitais Filantrépicos (or¢camentacdo mista).

Os hospitais ao serem remunerados de forma independente do registro e envio
da producdo, acabam por nao valorizar a correta e completa informacéo das internacoes
efetuadas, o que pode ocasionar 0 aumento da subnotificacéo (Carvalho'’ 2009).

A unidade do sistema de informac6es hospitalares brasileiro é a internacao e ndo
0 paciente e assim, cada contato com a assisténcia hospitalar é contabilizado, ndo sendo
identificadas as reinternacdes ou transferéncias para outros hospitais. A analise das
reinternacdes é importante porque altas taxas de reinternacdo podem ser relacionadas a
pouca qualidade da assisténcia hospitalar (Veras e Martins'® 1994, Lima e Costa®®®
2000, Viacava®® 2002, Oliveira et al.*®> 2006, Rosa et al.*** 2007). Esse é um
problema restrito, contudo, as bases sem identificacdo do paciente. Nas bases

identificadas, € possivel a identificacdo das reinternacGes e transferéncias.
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4.5. Comparacao entre os sistemas de informacéo hospitalares de Brasil, Espanha
e Portugal

As tabelas a seguir apresentam sinteticamente, as principais informacgdes obtidas
no estudo sobre os sistemas de informagGes hospitalares de Brasil, Espanha e Portugal.
No Quadro 4, é possivel observar as principais caracteristicas dos trés sistemas.

Quadro 4 - Sistemas de informac0des hospitalares de Brasil, Espanha e Portugal —

Principais caracteristicas, 2008.

Brasil Espanha Portugal
Obijetivo inicial Informatizagéo do processamento Obter informagéo confiavel e Subsidiar a implantagéo de um
das contas hospitalares e controle  comparavel sobre as hospitalizacdes sistema de financiamento
de fraudes hospitalar baseado em DRGs
Ambito do
sistema Local, Regional e Nacional Local, Regional e Nacional Local e Nacional
Abrangéncia Todas as unidades hospitalares Hospitais de Agudos Hospitais de Agudos
SUS SNS SNS
Sistema de Classificagéo por procedimentos Classificagéo de pacientes Classificagéo de pacientes
utilizando o AP-DRG utilizando o AP-DRG

Classificagdo .
¢ (nivel estatal)

Financiamento Pagamento Prospectivo com valor Pagamento Prospectivo e Pagamento Prospectivo e
das Internacdes fixo por procedimento e Orcamentacéo global Orcamentacéo global
Orgamentacéo global ou mista

Elaborag&o do autor.
Notas: [1] Ano de implantacdo do SNCPCH.

Ao contrario do Brasil, Espanha e Portugal s6 passaram a coletar de forma
sistematica informacdo sobre as hospitalizacdes, apos a universalizacdo do cuidado a
salde, ocorrida na Espanha, em 1978 e em Portugal, em 1976. No Brasil, a
universalizacdo s6 aconteceu em 1988, com a cria¢ao do SUS.

O SIH-SUS adota a classificagdo por procedimentos, a qual, forma “grupos de
pacientes que tém certa homogeneidade guanto aos procedimentos realizados em sua
estada hospitalar, mas, sdo clinicamente heterogéneos em termos da gravidade da
doenca ou de consumo de recursos, dificultando a realizacdo de comparacdes”
(Noronha et. al®*, 2004).

O SIH-SUS abrange todas as unidades hospitalares no ambito do SUS nas
modalidades de Internacdo Hospitalar, Hospital-Dia e Internacdo Domiciliar. O SIH

espanhol abrange os hospitais de agudos nos episodios de internacdo, cirurgia
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ambulatorial e Hospital-Dia. O SIH portugués abrange os hospitais de agudos nas linhas
de producéo de internacdo, cirurgia de ambulatorio e ambulatérios médicos

Embora utilizem denominagdes diferentes: internacGes (Brasil), altas
hospitalarias (Espanha) e episodios de internamento (Portugal), os sistemas de
informacGes hospitalares de Brasil, Espanha e Portugal captam, basicamente, 0 mesmo
tipo de informacao.

No Quadro 5 é possivel observar alguns aspectos relacionados a informacao
captada pelos trés sistemas.

Quadro 5 — Sistemas de informacdo hospitalares de Brasil, Espanha e Portugal - Aspectos
da informacéo, 2008.

Brasil Espanha Portugal
Tipo de Informag&o captada Informagéo Informagéo administrativa  Informagéo administrativa
administrativa e clinica e clinica e clinica
(CMBD) (CMBD)
Obrigatoriedade da prestacéo da ) ) )
informag&o Sim Sim Sim

Responsabilidade pelos aplicativos

de coleta de dados e processamento Ministério da Saude Né&o ha aplicativos Ministério da Saide
estabelecidos
nacionalmente

Quantidade de hospitalizacdes
anuais 11,3 milhGes 3,7 milhdes 958,6 mil
(2007) (2007) (2006)

Periodicidade de atualizacdo das
bases nacionais Mensal Anual Mensal

Disponibilizagao das informages

coletadas Consultas e base de Consultas e relatérios Relatdrios disponibilizado
dados disponibilizadas disponiveis em pagina na em pagina na internet
em pagina na internet internet

Elaboragéo do autor.

Os sistemas de informacdo hospitalares de Brasil, Espanha e Portugal captam
informacdo clinica e administrativa. A diferenca entre estes paises e o Brasil, é que na
Espanha e em Portugal, a informacdo é colhida a partir da definicdo de um conjunto
minimo de dados (CMBD), o que contribui para a uniformizacdo e a comparabilidade
da informacdo de salde no nivel nacional e internacional. Esses sistemas foram
desenhados objetivando a captacdo de informacdo de salde, ao contrario do sistema
brasileiro (SNCPCH) que inicialmente, estava voltado para a informatizacdo do
pagamento das internacOes hospitalares e o controle de fraudes.

No Brasil, os dados nacionais preliminares sobre as hospitaliza¢cdes no ambito

do SUS sdo disponibilizados trés meses apds o envio e vdo sendo atualizados de acordo
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com o recebimento de novas produc6es dos municipios e estados. A base de dados ndo
identificada e disponibilizada em dois conjuntos de arquivos: os arquivos RD (Arquivos
de Reduzidas do Movimento de AIHSs), na pagina do DATASUS e; os arquivos SP
(Arquivos de Procedimentos hospitalares) no MS-BBS. A pagina do DATASUS oferece
também, consultas online (TABNET).

O Ministério de Sanidad y Politica Social da Espanha disponibiliza na internet,
relatorios, estatisticas e consultas relativas & satde, em geral, a assisténcia hospitalar e
ao CMBD, mas, ndo disponibiliza as bases de dados deste ultimo. Os dados
consolidados atualmente disponiveis sobre 0 CMBD e pesos dos DRGs sdo relativos ao
ano de 2007.

O Ministério da Saude portugués envia aos hospitais Relatério de Retorno com
informacdes sobre a produgéo anual, além de disponibilizar na Internet o Relatorio de
Retorno Nacional. A pagina da ACSS disponibiliza relatérios, mas ndo disponibiliza a
base de dados e, ndo é possivel a execucdo de consultas online. O ultimo Relatorio de
Retorno Nacional disponivel é relativo ao ano de 2006. Aos hospitais foi
disponibilizado o Relatorio de Retorno de 2007.

Um dos problemas mais frequentemente apontados pela comunidade cientifica
brasileira relativos a informacédo aportada pelo SIH é baixa qualidade da informacéo
clinica captada (Veras e Martins'® 1994, Mathias e Soboll?®® 1998, Lobato et al.?
2008). O Quadro 6 demonstra a comparacdo entre a informacdo clinica coletada no

Brasil, Espanha e Portugal.
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Quadro 6 — Sistemas de informagdo hospitalares de Brasil, Espanha e Portugal -

informacéo clinica, 2008.

Brasil Espanha Portugal
Sistema
de CID-10 + CID-9-MC CID-9-MC
Codificacio Tabela de Procedimentos
Diagnostico Principal Diagnostico Principal Diagnostico Principal
Diagndstico Secundario 13 Diagndsticos 49 Diagnosticos
Diagndstico de Causas Secundarios [1] Secundarios
Associadas
Diagnéstico de Causas da
. Morte
Informacao
Clinica (04 variveis) (14 variveis) (50 variveis)

Causas Externas
(informadas no diagnéstico
secundario)

Causas Externas
(informadas nos diagnosticos
secundarios)

Causas Externas

(50 variaveis)

Procedimentos Principais,
Procedimentos de diagnose e
terapia,

Atos médicos
Medicamentos
OPM
Materiais Especiais

(150 variaveis)

Procedimento Principal
Procedimentos cirlrgicos
Procedimentos de diagnose e
terapia [2]

(20 variaveis)

Procedimento Principal
Procedimentos cirGrgicos,
Atos médicos de notagdo

obrigatoria [3]
Outros procedimentos
Outros atos médicos
Procedimentos de diagnose e
terapia [4]

(50 variaveis)

Morfologias Tumorais

(50 variaveis)

Notas: [1] Incluem diagndsticos secundarios relacionados a comorbidades, complicacGes e causas externas.
[2] procedimentos que requeiram recursos materiais e humanos especializados e implicam em risco para o
paciente ou realizados em unidade diferente da unidade de admisséo
[3] Procedimentos clinicos ou que ndo requeiram anestesia, mas que sdo considerados pelo agrupamento.

[4] Facultativos. Néo afetam o agrupamento.

A informagdo diagndstica no SIH-SUS é informada através das variaveis
Diagnostico Principal e Diagndstico Secundario. Além destas, foram criadas para
utilizagdo com a CID-10, em 2005 e 2006, respectivamente, as variaveis ‘“Diagndstico
de Causas Associadas”, pretendendo registrar, ndo obrigatoriamente, “outras patologias
apresentadas pelo paciente” e o “Diagndstico de Causas da Morte”, para
preenchimento obrigatorio “sempre que o motivo da alta for obito”.

O Sistema de Mortalidade (SIM) registra os dbitos ocorridos no Brasil e adota as
regras estabelecidas pela OMS para a codificacdo das Causas de Morte. A coleta de
nova variavel para informacdo de Obito pelo SIH-SUS, além de configurar em
duplicacdo da informacéo, pelo ndo estabelecimento das mesmas regras do SIM, reduz
em muito a qualidade deste dado.

Em Portugal, o aplicativo WEBGDH aceita que sejam informados até 50

diagndsticos e 50 procedimentos. Contudo, apenas 0s 30 primeiros diagndsticos e
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procedimentos sdo considerados para o agrupamento.

O diagnostico principal é o

primeiro a ser langado, determinando a Grande Categoria Diagnostica.

4.5.1. Limitantes a qualidade da informacéo

Entre os objetivos deste estudo estd a identificacdo dos principais fatores

limitantes a qualidade da informacdo gerada pelo SIH brasileiro para comparagcdo com

Espanha e Portugal.

O Quadro 7, a seguir, lista as principais restricdes a qualidade da

informacao hospitalar no Brasil e a situacdo em Espanha e Portugal.

Quadro 7 — Sistemas de informacgdo hospitalares de Brasil, Espanha e Portugal -

LimitacGes a qualidade da informagao, 2008.

Limitantes Brasil

Espanha

Portugal

Prontuarios Auséncia, inconsisténcia ou falta de

Auséncia, inconsisténcia ou falta de

Auséncia, inconsisténcia ou

Médicos clareza dos registros clareza dos registros falta de clareza dos registros

Qtd variaveis insuficiente para Razoavel qtd de variaveis para Grande quantidade de variaveis
registro de comorbidades e registros de comorbidades e para registro de comorbidades e
complicagoes complicagoes complicacoes

Qualidade Codificador pouco qualificado para Codificador qualificado para a Codificador qualificado para a

da . a utilizacdo da CID utilizacdo da CID utilizacdo da CID

Informacéo

Clinica

Erros de Codificacéo

Subregistro

Erros de Codificacéo

Subregistro

Erros de Codificacdo

Subregistro

N&o universal
(internacoes financiadas
pelo SUS ocorridas em

hospitais pablicos e
privados)

Cobertura do
Sistema

N&o universal
(internagdes puablicas ou privadas
em hospitais de dependéncia
funcional com o SNS)

N&o universal
(internagdes pablicas ou
privadas ocorridas nos hospitais
SNS)

Subnotificacdo das
hospitalizagdes

Subnotificagédo

Priorizagdo da nformacéo
de Procedimentos

Sistema de
pagamento

Né&o considera outras
variaveis que diferenciem
0s pacientes segundo a
gravidade da doenca e 0
consumo de recursos

Indugéo a fraudes

Valorizacdo da informacéo
diagnéstica

Considera variaveis que
diferenciam os pacientes segundo a
gravidade da doenca e 0 consumo
de recursos

Indugéo a fraudes

Valorizacéo da Informacéo
Diagnostica

Considera variaveis que
diferenciam os pacientes
segundo a gravidade da doenca
e 0 consumo de recursos

Indugéo a fraudes

Apenas nos registros
identificados

Identificacdo das
reinternacdes

Apenas nos registros identificados

Apenas nos registros
identificados

Elaboracéo do autor.
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De acordo Terris et al.3*

(2007) nos sistemas que utilizam bancos de dados
secundarios, as préticas de codificacdo sdo geralmente direcionadas ao reembolso e,
através sistemas de informacdo se busca assegurar a informacdo que garanta esse
reembolso. As informacgdes que ndo influenciam o reembolso ndo recebem a mesma
atencao.

No Brasil, o subregistro da variavel diagndstico secundario é consequéncia, em
grande parte, da ndo-obrigatoriedade do seu preenchimento e do fato desta variavel ndo
contribuir para o reembolso.

Segundo Veras e Martins'® (1994) em estudo sobre a confiabilidade dos dados
de AlHs de hospitais privados contratados pelo INAMPS no municipio do Rio de
Janeiro, em 1986, os responsaveis pela codificacdo dos diagndsticos nos hospitais eram
profissionais administrativos sem treinamento adequado na CID. Né&o foram
encontrados estudos recentes sobre o tema, acredita-se, no entanto, este problema ainda
persista, pois mesmo com a existéncia de diversos cursos para a formagdo de
codificadores em CID-10 no pais, ndo tem sido demonstrado interesse, por parte dos
gestores hospitalares nesta formacdo*, fato este, relacionado a ndo influéncia da
codificacdo diagndstica no reembolso.

Na Espanha foi criada a categoria profissional de medico de admissdo e
documentacdo clinica, responsavel, entre outras funcdes, pela codificacdo. Em
Portugal, a codificacdo é efetuada por médicos codificadores qualificados por cursos
promovidos pelo Ministério da Saude Portugués. A codificacdo efetuada por médicos

ndo é recomendada, pois segundo Navarro®®

(2005), a codificacdo efetuada por medicos
¢ influenciada pela tentativa de “interpretacao” do diagnoéstico. O profissional de nivel
médio, adequadamente treinado na utilizacdo da CID-10 ¢é o profissional ideal para o
trabalho de codificacéo.

Os sistemas de informacdes hospitalares de Brasil, Espanha e Portugal nédo
possuem cobertura universal. Contudo, a cobertura do sistema brasileiro € mais ampla,
pois inclui as internacdes domiciliares e de pacientes psiquiatricos e crénicos.

Na Espanha, as hospitalizacbes de Salude Mental e de Longa Permanéncia
(Cronicos) representaram, segundo a ESCRI (Ministério de Sanidad y Politica Social*”,
2007), 2,5% do total das hospitalizacdes do pais.

O SIH-SUS coleta apenas as internac¢fes de financiamento publico, contudo ja
seria possivel a integracdo entre a informacdo relativa ao SUS e as hospitalizagdes de

financiamento privado, pois, em 1999, a Comunicacdo de Internagcdo Hospitalar (CIH)

* Segundo comunicagéo pessoal com a professora Nair Navarro.
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foi instituida objetivando efetuar a captacdo das informacgdes efetuadas no ambito
privado.

Em Portugal e Espanha, os hospitais sdo remunerados por orgamentacao global.
Como a parcela da orcamentacdo referente as hospitaliza¢des é calculada com base na
producdo, os hospitais sdo incentivados a apresentar a produgdo sob o risco de nédo
terem seus Contratos negociados em termos satisfatorios.

A subnotificacdo no SIH-SUS pode ter origem em restricbes impostas por
politicas e normatizacfes da assisténcia hospitalar e a inducdo a ndo apresentacdo de
todas as AlHs pelos hospitais remunerados por orcamentacdo global ou mista. N&o foi
encontrada informacao sobre subnotificagdo na Espanha e Portugal. A subnotificagdo no
SIH-SUS tem como conseqiéncia, 0 ndo registro, pelo sistema, de um ndmero
internacbes que ndo pode ser estimado, ficando invisiveis a qualquer analise ou
contabilizacdo (Carvalho'’, 2009).

No SIH-SUS é adotado o sistema de pagamento fixo por procedimentos como
mecanismo de reembolso dos hospitais. Entre as influéncias negativas do sistema de
pagamento adotado pelo SIH-SUS estéo, a classificacdo por procedimentos que por ndo
considerar outras variaveis que possibilitem uma maior diferenciacdo dos pacientes
segundo a gravidade da doenca e o consumo de recursos, dificulta a obtencdo de
analises mais profundas sobre a clientela atendida pelo hospital, (Zanetta® 2003,
Noronha et al.** 2004); inducdo a fraudes e manipulagdes, objetivando a maximizagéo
do reembolso (lunes®®? 1997, Rosa et al.*®* 2007); priorizacdo da informacdo de
procedimentos, em detrimento da informacdo diagnéstica (Veras e Martins™® 1994,
Mathias e Soboll**? 1998.

Na Espanha e em Portugal a informacéo clinica é valorizada, como é possivel
constatar pelas iniciativas objetivando a formacdo e a reciclagem dos profissionais
codificadores, a promocéo de auditorias internas e externas, entre outras; embora nao se
possa dissociar a valorizacdo da informacdo clinica ao fato desta contribuir para o
estabelecimento do financiamento dos hospitais.

A unidade do SIH-SUS é a internacdo, ndo o paciente, por esse motivo, cada
contato do paciente com o sistema gera um novo registro. A identificacdo das
reinternacdes e transferéncias do mesmo paciente é possivel nos niveis local, regional e
nacional, pois os registros sdo identificados. Ndo é possivel, contudo, através da
informacdo proveniente da base nacional, disponibilizada para consulta e utilizada nas

pesquisas e estudos, pois o paciente ndo ¢ identificado.
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Portugal e Espanha recolhem o nimero da identificacdo do paciente perante o
sistema de saude, contudo, no nivel nacional, esta numeracdo ndo é utilizada para
identificar o paciente, prejudicando a identificagdo das reinternacfes e transferéncias
nacionalmente.

E possivel a identificacio das transferéncias e reinternagBes nas bases sem
identificacdo disponibilizadas pela ACSS em Portugal, dentro do mesmo ano, pois a
ACSS gera uma chave Unica para 0s pacientes nestas bases. Nao é possivel contudo, a
identificacdo fora destes periodos, pois ndo existe um vinculo de continuidade entre as
chaves (ACSS*"2, 2009).

5. Consideragdes Finais

O objetivo principal deste estudo foi 0 de comparar os sistemas de informacdes
hospitalares do Brasil, Espanha e Portugal, tendo como foco principal, aspectos que
comprometem a qualidade da informacédo hospitalar no Brasil e limitam sua utilizaco.
Este esforco foi efetuado na tentativa compreender as diferencas e semelhancas entre
estes dois paises e 0 Brasil, principalmente em relacao a estes limitantes.

A producdo cientifica brasileira sobre o sistema de informacdes hospitalares é
extensa, embora poucos artigos tenham como motivacgdo a investigacao da qualidade de
seus dados. Uma destes artigos e uma das principais referéncias utilizadas no presente
estudo é o artigo de Veras e Martins'® (1994) sobre a confiabilidade dos dados do
formulario de AlH, do Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social
(SAMHPS), predecessor do SIH-SUS, o qual utiliza dados referentes a hospitais
privados contratados pelo INAMPS, na cidade do Rio de Janeiro, no ano de 1986.

Durante as duas décadas passadas apds a geracdo dos dados utilizados no artigo,
o sistema de informacBes hospitalares brasileiro foi alvo de inUmeras alteracfes: sua
denominacdo foi modificada; foi estendido aos hospitais publicos; seus dados foram
disponibilizados em formato eletrdnico; seu processamento foi descentralizado aos
gestores municipais e estaduais e; principalmente, foi utilizado como instrumento para a
indugdo de politicas voltadas para os mais diversos aspectos da assisténcia hospitalar.
Mesmo ap0s todo esse tempo e todas essas transformacdes, contudo, grande parte das
questdes apontadas por Veras e Martins como criticas no SAMPHS, continua nao

equacionada atualmente no SIH-SUS.
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As questdes levantadas pelas autoras e as contidas na bibliografia consultada,
compdem um painel com os principais limitantes a qualidade e & utilizacdo da
informacdo do sistema de informacdes brasileiro. Alguns destes limitantes, o tempo e a
evolucdo do sistema encarregou-se de equacionar. Dos limitantes que ainda
permanecem no SIH-SUS, foram eleitos para discussdo neste estudo, os relativos ao
registro dos prontuérios, a informacao diagndstica, a cobertura do sistema, ao sistema de
pagamento, a subnotificacdo a identificacdo das reinternacbes e transferéncias de
pacientes.

A subnotificacdo € um dos grandes problemas do SIH-SUS por excluir de
analise e contabilizacdo um nimero ndo estimado de internacdes. A subnotificacdo pode
acontecer quando as secretarias de salde optam por arcar com o custo de determinadas
internacOes devido a restricdes impostas a apresentacdo das AlHs, como tetos fisicos e
financeiros estabelecidos para a assisténcia hospitalar. Politicas de saude podem
também, direcionar ou restringir a cobranca de determinados procedimentos e levar ao
subsidio, pelas secretarias de saude, de outros.

A desvinculacdo do pagamento de servigcos hospitalares da remuneracdo de
producdo, com o estabelecimento de orcamentacdo, incentiva a ndo apresentacao da
producdo pelas unidades hospitalares. A subnotificacdo oriunda dos hospitais publicos
federais orcados € notoria. E € possivel que esta situacdo tenha sido agravada pela
politica de contratualizacdo iniciada pelo Ministério da Saude em 2004, e voltada para
hospitais de ensino, hospitais de pequeno porte e hospitais filantropicos, na qual o
custeio das atividades hospitalares passou a ser efetuado através de orcamentacéo global
ou mista com o estabelecimento de metas a serem atingidas pelas unidades hospitalares.

Ndo foram encontrados em Portugal e Espanha informagcbes sobre
subnotificacdo, devido, talvez, ao fato desses paises estabelecerem o0s orcamentos
hospitalares com base na producdo apresentada pelos hospitais e no cumprimento de
objetivos acordados.

A qualidade da informacdo clinica é outro grande problema no SIH-SUS, e as
principais questdes dizem respeito ao subregistro, ao numero reduzido de variaveis e a
codificacdo efetuada por profissional pouco qualificado na utilizacdo da CID.

O Brasil é um centro da OMS para a Familia das Classifica¢fes Internacionais e
responsavel pela tradugdo da CID-10 em lingua portuguesa. A CID-10 foi adotada para

a mortalidade no Brasil,em 1996, apenas dois anos apds sua entrada em uso pelos paises
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membros da OMS*. Em 1998, passou a ser utilizada, também para a morbidade —
Portugal e Espanha ainda utilizam, em 2009, a CID-9-MC.

A qualificacdo do profissional codificador, contudo, é um fator critico para a
qualidade da informacdo diagndstica disponibilizada pelo SIH-SUS, pois, mesmo com a
existéncia de cursos para a formacgdo de codificadores, ndo ha interesse da parte dos
gestores hospitalares na formacao destes profissionais.

A informacdo diagndstica no SIH-SUS esté restrita ao Diagnostico Principal e
Diagnoéstico Secundario e duas outras variaveis que foram criadas mais recentemente:
Diagndstico de Causas Associadas e Diagnéstico de Causas de Morte.

Segundo a portaria que cria 0 Diagndstico de Causas Associadas*, o Diagnostico
Principal deve ser preenchido obrigatoriamente com a CID-10 e “corresponde a
doenca/lesdo de base que motivou, em especial, o atendimento hospitalar”. O
Diagnostico Secundario deve ser preenchido com a CID-10 e “corresponde a
doenca/lesdo que iniciou a cadeia de acontecimentos patologicos que conduziram
diretamente a doenca de base”. O Diagnostico de Causas Complementares também
deve ser preenchido com a CID-10 e “corresponde a outras patologias apresentadas
pelo paciente”.

Na portaria também ¢é informado que “todos os campos de CID séao
importantissimos para avaliacdo epidemiologica, porém os campos 22 (Diagnostico
Secundario) e 23 (Diagnostico de Causas Associadas) ndo sao obrigatdrios, exceto nos
casos previstos em normatizacdo especifica, estabelecida por gestor federal, estadual
ou municipal ”. Contudo, mesmo com todos os campos de CID ditos, importantissimos,
para a avaliacdo epidemioldgica, ndo foram instituidas regras claras para seu
preenchimento ou foram estabelecidos incentivos para aumentar o registro desta
informacao no sistema.

As Causas de Morte possuem preenchimento que obedece a regras
internacionais no Sistema de Mortalidade. A criacdo da variavel de Diagndstico de
Causas de Morte, além de representar duplicacdo na informacéo sobre ébitos, por nao
possuir preenchimento estabelecido de acordo com as mesmas regras do SIM, ja €
criada com pouca ou nenhuma confiabilidade.

A auséncia de regras ou instrucdes detalhadas para o preenchimento das novas

varidveis parece as condenar a precariedade no preenchimento e, no caso da variavel

* De acordo com a OMS, disponivel em : http://www.who.int/classifications/icd/en/
* Portaria MS/SAS 743 de 22 de dezembro de 2005 (Ministério da Satde do Brasil'®, 2005).
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Diagnostico de Causas Associadas, cujo preenchimento é facultativo, ao subregistro, tal
como tem acontecido com o Diagnostico Secundério.

A portaria de criacdo do Diagndstico de Causa de Morte** informa que este é
criado, considerando “a necessidade continua da atualizacdo dos sistemas” e¢ “todo o
movimento que o Ministério da Saude vem realizando na dire¢cdo de aprimorar a
qualidade da informacéao”.

Se o Ministério da Satide vem fazendo movimento “na dire¢io de aprimorar a
qualidade da informacéo”, este movimento ndo se percebe na analise das portarias que
versam sobre a assisténcia hospitalar e o SIH-SUS, que em sua absoluta maioria, estdo
restritas a introducdo de alteracdes no mecanismo de reembolso. As medidas voltadas
para 0 aprimoramento da qualidade da informacdo ndo tem sido efetuadas com a
freqiiéncia, objetividade ou efetividade necessérias. Segundo Mendes et. al*® (2000), a
criacdo do SIH-SUS guiou-se pelo “elemento despesa” e as tentativas de aprimoramento
do sistema estéo restritas ao bindmio producao/despesas.

Embora na Espanha e em Portugal, o profissional codificador seja treinado na
utilizacdo da CID, a quantidade de variaveis para a informacdo de comorbidades e
complicacbes seja satisfatéria e ndo tenham sido encontradas informacgdes sobre
subregistro, estudos sobre a codificagdo clinica na Espanha e em Portugal demonstram
que a qualidade da informacdo ainda é um problema também nestes paises. Em dois
estudos espanhdis de Calle et al.*® (2001) e Vega®™ (2003), apontam problemas como
discordancias entre a informacdo do prontuario e do CMBD e erros de codificacdo.

Estudo de Amaro et al.?*

(2008), em estudo sobre a codificacdo nos hospitais SNS nos
anos de 2006 e 2007, em Portugal, conclui que 50% dos registros apresentam erros de
codificacao.

A modalidade de pagamento adotada para o reembolso hospitalar cria incentivos
de natureza positiva e negativa afetando o comportamento dos prestadores e
influenciando a informacdo captada pelo sistema. O sistema de pagamento para o
reembolso aos hospitais, adotado pelo Brasil, Espanha e Portugal possui caracteristicas
em comum: sdo sistemas de pagamento prospectivo; sdo utilizados no sistema publico
de saude; possuem classificacdo baseada em combinacdes de procedimentos e
diagnésticos; (Zanetta'®, 2003); o pagamento é feito com base em um valor fixo
(atribuido a0 DRG ou procedimento). E segundo Noronha®® (2001), & época da

construgdo da tabela de procedimentos foi avaliada a possibilidade de utilizacdo da

** Portaria SAS/MS 718 de 28 de setembro de 2006 (Ministério da Satde do Brasil**®, 2006).
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classificagdo DRG no Brasil, contudo, devido a auséncia de recursos humanos, técnicos
e tecnoldgicos, a idéia foi abandonada.

A maior diferenca entre o sistema de pagamento adotado para o reembolso
hospitalar entre Espanha e Portugal e o Brasil é relativa a classificacdo. A classificacdo
DRG adotada por Espanha e Portugal € mais eficiente e, diferentemente da classificagao
por procedimentos, utiliza variaveis que possibilitam a diferenciagdo dos pacientes
segundo a gravidade da doenca e que diferenciam, de forma mais ampla, o consumo de
recursos; oferecendo subsidios a avaliagdo da qualidade dos servicos e analise dos
custos hospitalares, como também, a programacdo e a geréncia de servicos.

A inexpressiva quantidade de portarias que visem melhorias na qualidade da
informacdo do sistema, faz supor que grande parte dos dados do SIH-SUS nao €
utilizada para implementacdo de politicas de satde, o que acaba sendo mais maléfico
para a qualidade da informacdo do sistema que os problemas oriundos de sua
concepcdo. Outro fator que contribui negativamente para qualidade da informacdo é a
auséncia de mecanismos de auditoria ou de regulacdo efetivos em prol da qualidade da
informacao.

Os gestores do SIH-SUS no Ministério da Saude necessitam compreender as
necessidades e problemas detectados pelos usuarios do sistema, com atencdo especial,
aos fatores criticos a qualidade da informacdo identificados pelos pesquisadores
brasileiros. Necessitam, também, voltar o olhar para os sistemas de informac6es
hospitalares de paises como Espanha e Portugal, buscando conhecer como estes tém
resolvido suas questbes, muito semelhantes as nossas, e cujas solu¢bes possam ser
adaptadas a nossa realidade.

O SIH-SUS e seus antecessores contam uma parte importante da politica de
salde brasileira, sendo instrumento e reflexo de politicas relativas a assisténcia
hospitalar, sofrendo inimeras influéncias e induzindo comportamentos. Deve assim, ser
valorizado em seus pontos positivos e trabalhado no sentido de superar seus pontos
negativos, para transforma-lo em um verdadeiro sistema de informacgdes, de maior
utilidade para todos os seus usuarios e também, e principalmente, para a implementacao

das politicas do préprio Ministério da Saude.
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