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organizacdo das Redes de Atencdo a

Saude estd no foco das discussoes que
permeiam a politica de saude no Brasil. Seja
publico ou privado, os sistemas de satide per-
cebem, cada vez mais, que dependem dessa
organizacdo para darem conta das demandas
dos seus usudrios.

Toda a populagdo, independentemente
de sofrer ou ndo com alguma enfermidade,
beneficia-se diretamente de uma rede em
que os servicos sao devidamente ordenados.
A partir da Atengdo Primadria a Saude (APS),
principal porta de entrada do Sistema Unico
de Saude (SUS), os cidaddos tém grande par-
te de suas necessidades atendidas e tém, na
APS, a organizadora dos seus passos dentro
da Rede de Atencdo a Saude.

O protagonismo da APS e a necessidade
do seu fortalecimento dentro do sistema de
saude levam-nos a outras tantas reflexdes.
Uma delas € a respeito do papel dos hospitais
nessas redes, tema que abragamos em nossa
matéria de capa e por meio do qual queremos
incitar essas reflexoes e discutir um pouco a
colocacdo e atuacgdo desses estabelecimentos
que, para o CONASS, deve estar de acordo
com a regido onde eles se situam, com as ne-
cessidades e com o perfil epidemioldgico da-
quela populacao.

E aproveitamos o ensejo para apresen-
tar, nesta matéria, a proposta do CONASS
para os Hospitais de Pequeno Porte, elabora-
da com vistas a dialogar com a realidade do
nosso pais e tendo como base o Indice de De-
senvolvimento Humano (IDH), que, mesmo
sofrendo algumas criticas, é inquestiondvel
no sentido de apontar escassez social. As pro-
posicdes do Conselho partem do pressuposto
de que hd valor minimo objetivo e real para
todos, mas hd também de se garantir que as
localidades com mais dificuldades recebam
mais recursos.

Nado por acaso, todas as matérias desta
edicdo da Revista Consensus abordam, dire-
ta ou indiretamente, a relevancia da organi-
zagdo das Redes de Atencdo a Saude, que se
mostra cada dia mais imprescindivel, prin-

cipalmente em tempos de transi¢des tdo de-
terminantes quanto as que estamos viven-
ciando. O objetivo a ser alcancado pelo Brasil
e por diversos paises € promover atencao a
saude moderna e atual, considerando a pre-
valéncia das condigdes cronicas e das causas
externas, que aumentam exponencialmente
alterando de maneira significativa os indica-
dores de morbimortalidade.

Trata-se de modelo de atencdo projetado
a partir das necessidades de satide da popula-
cao em face das novas condicoes de satude. A
avaliacdo do modelo existente e as propostas
de modernizacgdo e de mudancas foram apre-
sentadas e debatidas no semindrio CONASS
Debate — A crise contemporanea dos mode-
los de atencdo a saude, realizado no dia 13 de
maio, em Brasilia/DF, cuja conteudo multimi-
dia (apresentacoes, videos e fotos) é apresen-
tado na matéria da pagina 28 com detalhes.

Destacamos também o debate a respei-
to da diferenca de classe, promovido pelo
Supremo Tribunal Federal (STF), no qual o
CONASS, representado pelo seu presidente,
Wilson Duarte Alecrim, reiterou que admitir
essa diferenca € afrontar as bases e os funda-
mentos do SUS e retroceder no direito social
a saude no Brasil.

Nao poderiamos deixar de homenagear o
saudoso Gilson Carvalho, com a gentil cola-
boracdo de sua amiga e cunhada, Lenir San-
tos, que nos escreveu belo texto a respeito da
valiosa contribuicao de Gilsdao para a saude
brasileira. Também agradecemos ao Francis-
co, filho de Gilsao, que nos enviou quatro Do-
mingueiras inéditas escritas pelo pai, as quais
temos o prazer de compartilhar.

E finalizamos com artigo do professor Ar-
mando De Negri, que apresenta “Elementos
para pensar uma Agenda Estratégica para o
SUS”, a partir do tema principal desta edicdo
— O papel dos hospitais nas Redes de Atencao
a Saude.

Desejamos a todos uma 6tima leitura! @
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T :."m uma época em que a sociedade busca cada vez mais re-
A isolver os seus problemas de saude nos hospitais, 0 médi-
co Rafael Bengoa, com serenidade, contradiz a ldgica e sugere
o caminho inverso: para ele, é preciso afastar o mdximo pos-
sivel a populacao desses ambientes, pois s assim serd possi-
vel manter a sustentabilidade dos sistemas de satde, ja que
os atendimentos de urgéncia e as internacoes sdo 0s servicos
mais onerosos dentro de um modelo assistencial.

O venezuelano ja foi ministro no pais Basco, onde ajudou a
implantar novo modelo de atencao as condigdes cronicas. Em
maio deste ano, veio ao Brasil a convite do CONASS para par-
ticipar como conferencista do semindrio CONASS Debate — A
crise contemporanea dos modelos de atencao a saude, que dis-
cutiu o predominio das condi¢des cronicas e a necessidade de
modernizacao dos sistemas de saude, no Brasil e no mundo. Na
ocasido, Bengoa participou também do semindrio Reforma no
Sistema de Saude Americano, promovido pelo hospital Sirio-
-Libanés com o apoio do CONASS, no qual falou sobre a sua ex-
periéncia na assessoria do programa Obamacare nos Estados
Unidos da América.

Em entrevista exclusiva a revista Consensus, além de ex-
plicar como se deu a transformacdo do modelo assistencial
do pais Basco, Bengoa fala também a respeito dos desafios
que o Brasil precisa vencer para transformar o seu sistema de
saude, passando por temas como a formacao profissional, a
seguranca do paciente e o subfinanciamento do SUS.
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Consensus O senhor acredita que os gastos
com os sistemas publicos de saude conti-
nuardo a aumentar e a ameagar os sistemas
de saude, mesmo nas nagdes mais desen-
volvidas, tendo em vista as transformacoes
demograficas e epidemioldgicas que acon-
teceram nos ultimos anos? Diante desse
desafio qual seria a solucdo para que os sis-
temas de saude continuem a ofertar atendi-
mento a populacio?
Rafael Bengoa Efetivamente, o desafio demo-
grafico e o consequente aumento da ocorrén-
cia de doencas cronicas fardo enorme pressao
sobre os sistemas de satiide. Haverd aumento
de 10% da demanda nos proximos 15 anos e
o0 orgamento para a saude aumentard somen-
te 1% ou 2% na maior parte dos paises nesse
mesmo periodo. Isso implica ter de fazer mui-
to mais e melhor com o que dispomos atual-
mente de orgamento.
Nao € possivel fazer mais simplesmente me-
lhorando o modelo atual. E necessdrio outro
modelo. E necessdrio transformar o modelo
assistencial. A direcdo dessa transformacao se
resume no quadro abaixo.
A forma de operacionalizar a implementagao
dessas mudangas foi organizada em 14 proje-
tos estratégicos divididos em quatro tipos:
- programas que davam mais voz e capaci-
dade de autogestdo aos pacientes;

- programas que integravam os niveis
assistenciais;

- programas tecnoldgicos que permitiram re-
orientar o modelo para mais em casa, mais
na atencao primdria e menos em hospitais;

. forma diferenciada de pagamento ao ni-
vel assistencial: comprando progressiva-
mente valor e ndo s6 de procedimentos.

Consensus Como era o cendrio da saude
no pais Basco quando o senhor assumiu o
cargo de ministro da Saude? Como foi pen-
sando o processo de mudanca do modelo
vigente a época para o modelo de atencido
as condigdes cronicas e como se deu essa
percepcao de que era preciso mudar?

Bengoa Na Espanha, a saude estd descentra-
lizada as comunidades autonomas, uma de-
las € o pais Basco. Quando assumi o posto de
ministro nessa comunidade, expliquei ao Mi-
nistério Nacional que, para a situagdo de cri-
se em que se encontrava a Espanha, mais os
desafios demograficos e de qualidade, era ne-
cessdrio fazer algo muito diferente em termos
de politica de saude. Em ambito nacional, nao
concordaram com essa perspectiva, de modo
que me centrei em minha comunidade e ela-
borei um plano de mudanca somente para
o0 pais Basco. Em 2009, a mudanga chamou-
-se Estratégia para o Desafio da Cronicidade
no pais Basco e propunha transformagao

De um modelo centrado na abordagem médica em
situagdes agudas...

De um modelo que trata e deseja um usudrio
passivo...

De um modelo fragmentado, ineficiente e descoorde-

nado entre seus niveis de atencao e sociais...

De uma distribuigdo de recursos centrada em
hospitais para situacoes agudas...

... a um adaptado as necessidades dos doentes
cronicos.

... a um proativo, que cura, cuida e faz prevencao,
sequndo fatores de risco.

... a um centrado num usuéario ativo, que participa
da gestao de sua enfermidade.

... a um que permita a continuidade de cuidado,
pela integracado assistencial e de recursos sociais.

... a estruturas que privilegiam intervencdes nos
lugares mais adequados e eficientes (subagudos,
telemedicina...).



profunda no modo como se financiava e se
fazia a gestdo do setor. Passou-se a proposta
pela andlise do Parlamento Basco e iniciou-se
o0 processo de transformacdo por meio de 14
projetos estratégicos para a mudanca.

Consensus No Brasil ha uma forte percep-
¢do por parte da populacao de que os hos-
pitais sdo a solucdo para os problemas da
saude publica. O senhor defende a ideia jus-
tamente contrdria, de que hd de se manter
as pessoas cada vez mais distantes desses
ambientes, ofertando o cuidado primario,
evitando assim, que elas precisem ir aos
hospitais. Tendo em vista a sua experiéncia
no pais Basco, como € possivel mudar essa
percepcio que € tio enraizada na cultura
do brasileiro?

Bengoa Nao creio que se pode mudar essa
percepcao pro-hospitalar simplesmente ex-
plicando que ela é necessdria. A melhor for-
ma de se comunicar uma transformacao ao
setor e a populagdo € agir. Por exemplo: hoje,
grande parte da populacdo no pais Basco tem
acesso a sua historia clinica pela internet, to-
das as farmdcias tém receita eletronica, mui-
tos pacientes estdo sendo monitorados em
casa para controle de suas doencgas cronicas,
o programa de screening de colo de ttero € o
que possui melhor resultado da Europa, junto
com a Finlandia.

A comunicagdo de uma nova politica sdo os
fatos, ndo as palavras.

Entretanto, falta muito para avancar até um
modelo que ndo esteja centrado nos hospitais.
No pais Basco, este caminho estd tracado.

Consensus Como trabalhar a questio da
seguranca do paciente, sabendo que hoje
os erros de diagndsticos também oneram
muito os sistemas de saude?

Bengoa Ainda que tenhamos tido alguns
progressos, os problemas de seguranga cli-
nica sdo uma linha de atuacdo que necessita
de muita atencdo. No ambito politico, o pais
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Nao é possivel fazer
mais simplesmente
melhorando o modelo
atual. E necessario outro
modelo. E necessario
transformar o modelo
assistencial.

precisa converté-los em prioridade, uma
vez que ndo sdo aceitaveis as estatisticas de
eventos adversos na maior parte dos paises.
As cifras de eventos adversos sdo de 9-10%,
considerando toda a atividade clinica, e
0,4% deles é muito grave. Nossas institui-
¢Oes assistenciais, hospitalares e de atencao
primadria, ainda ndo aprendem quando ocor-
rem eventos adversos.

Consensus Em relacdo a formacio profissio-
nal, o senhor acredita que ela também deva
se adequar as novas realidades demograficas
e epidemioldgicas, de maneira que passe a
preparar os seus profissionais de saude a atu-
arem também fora do ambiente hospitalar?
Bengoa Efetivamente, e no caso da Espanha,
o perfil dos profissionais preparados em nos-
sas universidades ndo coincide com as ne-
cessidades do sistema de satide de hoje. Isso
ndo se refere somente a adaptagdo ao perfil
epidemioldgico e as doengas cronicas, mas
também ao estudo e a atencdo insuficientes
aos temas de qualidade, seguranca clinica e
trabalho em equipe.

Em alguns paises como a Espanha, em razdo
da crise, estdo-se reduzindo em muito os recur-
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sos humanos (médicos e enfermeiros) nos ul-
timos anos. Esses cortes de recursos humanos,
somados a grande captagdo de profissionais
espanhdis por outros paises estdo armando
enorme tempestade no setor satde.

Consensus O Governo Federal trouxe para o
Brasil, com o programa Mais Médicos, pro-
fissionais cubanos para suprir a caréncia de
médicos nas dreas mais remotas do pais. Qual
€ a sua avaliacdo a respeito dessa estratégia?
Como ela pode contribuir paraa mudanca do
modelo assistencial de saude brasileiro?

Bengoa Tende-se a avaliar o impacto dessas
politicas com o tempo. Em principio, enquan-
to essa linha de trabalho sirva para reforgar o
setor publico e para que as pessoas mais vul-
nerdaveis tenham mais acesso aos servigos
publicos, parece-me légico segui-la. Contudo,
essa atuagdo ndo deve ser um substituto por
longo periodo nem se prestar a que nos dis-
traiamos da necessidade de melhorar o plane-
jamento e a oferta propria em cada pafs.

S DEBAI

d saude

Rafael Bengoa durante a
conferéncia de abertura do
seminario CONASS Debate -
A crise contemporanea dos
modelos de atencdo a saude

Se com o tempo se prova que muitos desses
médicos estrangeiros acabam trabalhando no
setor privado, haveria de se reconsiderar esse
tipo de politica.

Consensus No Brasil, os sistemas publico e
privado tém uma relacdo de interdependén-
cia. Nesse caso, a mudanca do modelo assis-
tencial contemplaria também uma mudancga
no modo como esses sistemas se relacionam?
Bengoa Se o setor publico faz a transforma-
¢do que expusemos acima — para um modelo
assistencial proativo e preventivo em lugar
de reativo —, tenderd progressivamente a
melhores resultados de qualidade e de efi-
ciéncia. Organizacionalmente, estrutura-se
como um sistema integrado. Isso ja pode ser
confirmado na andlise de alguns paises euro-
peus (microssistemas).

O setor privado tenderd a fazer a mesma
transformagdo e oferecer aos seus clientes
um modelo mais proativo, em que se ofer-
te mais servigcos domiciliares, mais atengao



primdria e menos hospitais. O setor privado
nos Estados Unidos da América jd estd fazen-
do essa transformacdo (accountable care or-
ganizations).

Em ambos os casos, estd se freando o cresci-
mento do gasto nesses tipos de organizagdo
integrada. A inter-relagdo entre publico e
privado ird modificando o progresso de am-
bos nessa direcao.

Consensus Como alinhar as politicas de
saude ja existentes com a reforma que se
faz necessdria nos sistemas de saude?
Bengoa Os lideres estdo fazendo essas refor-
mas com foco simultdneo no curto e no longo
prazo. Nao se permitindo ser sequestrados s6
pelo curto prazo, pelo apagar incéndios. Dedi-
cam parte importante de seu tempo a funcao
estratégica. Delegam a gestdo dos incéndios e
ndo delegam a uncdo estratégica (antes se fa-
zia o contrario).

WWW.CONass.org.br/consensus

Consensus No caso do Brasil, o senhor acre-
dita que o subfinanciamento do sistema é
a maior ameaca que ele enfrenta ou o mo-
delo assistencial ultrapassado configura-se
como uma ameaca maior ainda?

Bengoa O subfinanciamento do setor, em
razdo da crise, e o modelo assistencial ultra-
passado estdo criando enormes tensdes no
setor da saude, a maior da histdria estd ocor-
rendo na Europa. Quando alguém € ministro
da Saude, tem mais controle sobre o segundo
elemento, que € transformar o modelo assis-
tencial, do que sobre o primeiro, que € obter
mais recursos financeiros.

Em muitos paises, o setor satude estd subfi-
nanciado e isso continuard acontecendo.
Portanto, é necessdrio concentrar-se na
transformacdo do modelo. Se, além disso,
surgirem mais recursos para o setor, excelen-
te. Porém, ndo creio que isso vd ocorrer em
muitos lugares. ®

(...) hoje, grande parte da populacdo no

pais Basco tem acesso a sua historia clinica

pela internet, todas as farmacias tém receita
eletrénica, muitos pacientes estao sendo
monitorados em casa para controle de suas
doencas croénicas, o programa de screening de
colo de utero é o que possui melhor resultado da
Europa, junto com a Finlandia.

A comunicacao de uma nova politica sao

0s fatos, nao as palavras.



HOSPITAL

)




consensus | segundo trimestre 2014

O papel do
hospital na Rede

de Atencdo
d Saude

A busca imediata por atendimento gera crise no setor
hospitalar e nos remete a reflexao sobre que tipo de
servicos estamos ofertando a uma popula¢do cada vez mais
dependente dos hospitais

Ao imaginarmo-nos em situagao de dor, sofrimento ou desconforto,
nos questionamos, quase simultaneamente, aonde buscar alento. E
inerente ao ser humano. Sofrer, padecer de algum mal ou simplesmente
suspeitar que se estd doente acende no nosso cérebro um sinal de alerta e
nos remete quase involuntariamente a figura do hospital como um local
adequado para resolver os nossos problemas.

Ouvir o texto
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'Politica Nacional de'

:Aten(;éo Hospitalar
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No entanto nem sempre é no hospital
que conseguimos o atendimento adequado. A
consequéncia dessa realidade transfigura-se
naimagem de hospitais superlotados, pacien-
tes em corredores, falta de leitos e caos gene-
ralizado naquele servico que, para a maior
parte da populagdo, deveria ser o principal
provedor de assisténcia. Realidade que refor-
ca ainda mais o imagindrio popular de que
faltam hospitais no pais capazes de atender
as demandas da populacdo.

Assim pensa a secretaria Alexandra Ca-
bral Bonilha, 32 anos. Mae de duas criancas,
ela afirma sempre recorrer diretamente ao
hospital mais préximo, quando em qualquer
situacdo de doenca. Com diversas experiéncias
negativas, a secretdria acredita que esses esta-
belecimentos ndo tém cumprido o seu papel.
“O hospital deveria ser o principal lugar para
nos atender, mas ndo tém recursos para isso.
Ainda faltam muitas coisas. Faltam médicos e
profissionais realmente preocupados em des-
cobrir o que vocé tem. Muitas vezes eles nao
pedem nem um exame para descobrir o moti-
vo da nossa dor”, diz, desacreditada.

Alexandra ndo € a Unica a pensar assim.
Junto a ela, estdo milhares de pessoas no pais
afora, ora influenciadas por um sistema cujo
modelo € hospitalocéntrico, ora reféns da fal-
ta de conhecimento do funcionamento do
Sistema Unico de Satide (SUS).

Prova dessa falta de informagao € consta-
tada no depoimento da secretdria: “Para piorar
ainda mais a situagdo, eles agora colocaram
aquelas pulseiras em que a cor indica a gravi-
dade do caso. Nao entendo esses critérios. Vi
pessoas com problemas menores que o meu
e que passaram na minha frente. Meu filho
ficou com a pulseira verde e demorou muito
a ser atendido e teve de ficar internado. Real-
mente, € impossivel entender essa ldgica”, dis-
se referindo-se ao Protocolo de Manchester,
implantado nos hospitais como forma de orde-
nar e humanizar o atendimento aos pacientes.

Na verdade, faltam hospitais no pais?
E qual é o papel deles nas Redes de
Atencao a Saude?

“Eundo diria que precisamos tanto de mais
hospitais, salvo naquelas regides com iniquida-
des desses estabelecimentos. Quando olhamos
o mapa do Brasil, vemos que a distribuicao dos
equipamentos de saude, especialmente de mé-
dia e alta complexidade ambulatorial e hospita-
lar, tem um padrao de maior densidade no Sul,
Sudeste e litoral no pais, enquanto nas demais
regides a oferta € menor. Esse padrao de distri-
buicdo se repete nos estudos de oferta de pro-
fissionais médicos. Precisamos, sim, de melhor
distribuicdo da oferta de hospitais no pais. No
entanto, um desenho de necessidade de leitos,
fundamentado no perfil epidemioldgico regio-
nal, que tenha clareza da missao de cada estabe-
lecimentos hospitalar nas RAS, e que promova
aresolutividade dosleitos deve preceder as deci-
soes de construcdo de hospitais. Quanto menor
o porte do hospital, menores sdo as suas taxas
de ocupacdo, chegando ao patamar de 22% nos
hospitais com menos de 50 leitos, com baixa
resolutividade, com md relagdo baixo custo-
-efetividade, e via de regra, sem se caracterizar
como um ponto de atencdo em rede, ou seja,
sem um claro papel de sua missao na RAS”, res-
ponde a Diretora do Departamento de Atencao
Hospitalar e de Urgéncia do Ministério da Sau-
de (DAHU/SAS/MS), Maria do Carmo.

Em longa conversa com a equipe da re-
vista Consensus, a diretora do DAHU res-
pondeu a questoes importantes em relacdo ao
modelo da atengao hospitalar do pais, a visdo
da sociedade que enxerga o hospital como a
solucdo para os seus problemas, a Politica Na-

Hospitais de Pequeno Porte (HPP).

A questao da atencdo hospitalar, muito
mais que a atencdao ambulatorial e a atengao
primdria, sempre teve, no entendimento de
Maria do Carmo, papel central no sistema de
saude. “Na concepcao e na construcao do SUS,
nos discutimos essa centralidade da atencdo



hospitalar, porque a saide comega com uma
boa atencdo bdsica (promocdo, prevencao,
vigilancia etc.), e uma boa atengao ambula-
torial especializada, a fim de evitar que o ci-
daddo chegue ao hospital para ser tratado em
regime de internagao”, explicou.
Segundo ela, o Brasil tem investido cada
vez mais em agoes de promogado, prevencao e
vigilancia e de assisténcia ambulatorial para de-
pender cada vez menos dos hospitais. “Para nds,
esse € o principio do papel do hospital. Ele deve
ser ‘o fim da linha’ para agravos que possam ter
atencdo fora do ambiente hospitalar”.
No entanto, ressaltou que o hospital
sempre terd papel fundamental pois, por mais
que se construa um sistema forte de atencao

Www.conass.org.br/consensus

domiciliar e ambulatorial, sempre existirdao
as condigdes que exigem atencdo hospitalar.
“O papel do hospital na Rede de Atencao a
Saude € ser um ponto de atengio”, defende.

Maria do Carmo explicou que, na discus-
sdo e pactuagdo da PNHOSP, o Ministério da
Saude buscou enfatizar o papel do hospital em
uma rede que tem como eixos o modelo assis-
tencial; a gestdo hospitalar; a formacao de recur-
sos humanos e a gestdo da forca de trabalho; o
financiamento; a responsabilidade de cada ente
gestor na politica; e a contratualizagdo.

Para o presidente do CONASS, Wilson
Duarte Alecrim, o perfil e o papel do hospital
na rede tém de ser decidido na Regido de Sau-
de de acordo com as suas peculiaridades.

Numero de Hospitais no Brasil - Regides

NH - 492 ) NH - 2.011 ) NH - 1.528
TLI-22.998 Tl T -95.030 TLI-119.680
[Tl T UTI - 880 4 TLUTI- 4.061 TLUTI-9.175
ol TLC-1.242 4 TL.C-5.470 TLC - 10.908
o) TLI+C - 24.240 r~8 TLI+C - 100.500 TLI+C - 130.588
8l TMPd/aG - 3,37 [e¥ TMPd/aG - 3,85 TMPd/aG - 6,12
TOHLG - 32,66% 8l TOHLG - 27,70% TOHLG - 44,10%
TOHLUTI - 59,89% TOHLUTI - 62,84% TOHLUTI - 66,87%
" \H - 571 ) NH - 928 )
4l TLI-23.714 TLI - 52.076
o TLUTI- 1.493 TLUTI- 3.522
@ TLC-1.722 TLC - 4.101
B TLI+C - 25.436 TLI+C - 56.177
=8 TMPd/aG - 3,63 TMPd/aG - 4,62
E TOHLG - 29,07% TOHLG - 32,88% Fonte: Banco de dados: TABWIN
(@] 01/07/2013 - Ano 2013.

TOHLUTI - 61,30% )

TOHLUTI -71,05% )

Legenda

NH - Numero de Hospitais

TLI - Total Leitos Internagdo SUS
TLUTI - Total Leitos UTI SUS

TLC - Total Leitos Complementares SUS UTI/UCI/UTIN/UCO
TLI+C - Total de Leitos Internagdo + Complementar
TMPa/dG - Tempo Médio de Permanéncia em dias/ano Gerais
TOHLG - Taxa de Ocupagao Hospitalar em Leitos Gerais
TOHLUTI - Taxa de Ocupacdo Hospitalar em Leitos de UTI

Confira a tabela com o numero
de hospitais do Sistema Unico Brasi- = E'

leiro por estado em nosso site. ;
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Confiraem
goo.gl/HTngJU
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Assim como a diretora do DAHU, ele ratificou a importancia da PNHOSP, mas fez uma
ressalva: “O CONASS participa ativamente dessa discussdo e propde que nao haja um modelo
pronto e acabado do ponto de vista de uma definigdo nacional porque as realidades sdo di-
versas. A PNHOSP é importante porque, com seus eixos, dd direcionalidade ao processo; por
outro lado, os eixos relativos ao financiamento, a formacdo e ao desenvolvimento de recursos
humanos e gestdo da forca de trabalho e a incorporagdo da tecnologia deixaram a desejar por
terem sido caracterizados de forma muito genérica”, disse.

Questionado sobre como o modelo hospitalocéntrico do SUS contribui para reforgar os
problemas do setor hospitalar, Alecrim enfatizou que o modelo centrado no hospital que exis-
te hoje, predominantemente inserido no imagindrio popular, vem historicamente associado a
forma como o Brasil, ao longo dos anos, tratou a busca da solugao para os problemas de satde,
basicamente da doenca.

O presidente do CONASS explicou que antes todo o processo comegava, passava e ter-
minava em um hospital. Segundo ele, por volta da metade da década de 1940 e basicamente
durante a década de 1950, o Brasil adotou modelo importado dos Estados Unidos da América
implantado na Fundacdo de Servigo Especial de Saude Publica (Sesp) e que criou as primeiras
unidades de saude destinadas a cuidar da saude da pessoa e ndo da doenga. “O SUS, longe de
ter reforgado essa prdtica, criou o programa que nds consideramos o de maior inclusao social,
que € a Estratégia de Saude da Familia, que utiliza unidades de saude que, em vez de cuidar das
doengas, cuidam de evitar que as pessoas adoecam”, esclareceu.

Foto: Getty Images News



Alecrim disse ainda que o sistema hos-
pitalar brasileiro estd na busca de um papel
e ainda ndo hd diagndstico com consenso so-
cial. “Vivemos uma série de problemas cuja
base estd na questdo do financiamento insufi-
ciente, no desenho do seu papel inadequado e
na auséncia de politicas para prever a atuacao
desse sistema”, reforgou.

O problema ndo pode ser direcionado
apenas a questdo da quantidade suficiente ou
ndo de hospitais no pais, conforme esclarece
a assessora técnica do CONASS, Lidia Tonon.
“Discutir a questao hospitalar significa discu-
tir, entre outras coisas, os problemas da drea
da atencdo especializada e também da crise
da cadeia produtiva. Ndo se trata apenas do
leito em si. E preciso ter gente e apoio diag-
nostico adequado e isso significa politica de
investimento até mesmo na industria. Essa
cadeia produtiva estd em crise e precisa ser
readequada”, explicou.

O presidente do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saide (Conasems),
Antonio Carlos Figueiredo Nardji, por sua vez,
afirma que o hospital precisa ter papel capila-
rizado na Rede de Atencdo a Saude, com in-
sercdo matricial nos diferentes componentes
do sistema. “O hospital, além de referéncia
para os casos de maior complexidade e con-
sequente garantia da continuidade do cuida-
do, precisa desenvolver o papel de inducao de
mecanismos de capacitacdo e o aumento da
resolubilidade da atengdo bdsica e especiali-
zada ambulatorial”, afirma.

Em relacdao ao modelo hospitalocéntrico,
Nardi defende que ha de se reconhecer que a
populacdo busca, principalmente, resolubili-
dade e continuidade do cuidado ao procurar
o servico hospitalar em detrimento do acesso
pela Atencgdo Primadria a Saude. Assim como
Maria do Carmo, Nardi defende que a solugao
passa pelo fortalecimento da APS, em mode-
lo estruturante e resolutivo, com garantia de
acesso e continuidade do cuidado de forma
qualificada e regulada. “Essas sdo as melhores
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alternativas para promovermos a mudanca
do modelo excessivamente hierarquizado
para uma rede de cuidado horizontalizada e
cidada”, conclui.

Especialista em Saude Publica, em Ges-
tdo Hospitalar e em Planejamento em Saude,
o médico consultor do Ministério da Saude
para o programa SOS Emergéncias, Gilberto
Luiz Scarazatti, acredita que todos os atores
— profissionais, governos e usudrios — estao
articulados nas instdncias gestoras do SUS
por meio dos conselhos e, nesse sentido, po-
dem exercer papel diferenciado nos rumos do
modelo de assisténcia. No entanto, ele alerta
para a complexidade da questdo uma vez que,
segundo Scarazatti, nem os interesses, nem
as teses convergem, existindo correntes de
pensamento diferentes sobre os caminhos
do SUS. “Existem aos montes teses distintas
sobre o modelo ideal, sobre os condicionan-
tes das falhas do sistema e, sobretudo, sobre
o que fazer. Isso € reflexo do pouco tempo de
amadurecimento das institui¢des democrdti-
cas brasileiras”.

O especialista entende que esses profis-
sionais, na medida em que possam se formar
dentro dos conceitos da Atencao Primadria a
Saude (APS), podem modificar seus signifi-
cados sobre as praticas e, assim, ter um olhar
diferenciado sobre as relevancias entre saude
e doenca. “O exemplo do ensino em medicina
e das residéncias médicas contidas nas novas
diretrizes é um bom caminho”, acrescentou.

Os Hospitais de Pequeno Porte (HPP)
sao sustentaveis?

Os HPP representam hoje mais de 50% das
institui¢des hospitalares do pais e estdo distri-
buidos de forma bastante capilarizada em ter-
mos geograficos, atuando de maneiras distintas
e de acordo com sua localizagao.

Wilson Alecrim reitera que o cendrio
atual incita a reflexdo a respeito do novo
papel desses hospitais e que eles ndo devem
atuar de forma concorrente com a APS e com
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os grandes hospitais. “Este papel depende da
regido onde ele se situa, das necessidades e do
perfil epidemioldgico da populacao local. Sdo
as caracteristicas da regido que devem deter-
minar isso”, afirma.

O presidente do CONASS, ao falar da im-
portancia dos Hospitais de Pequeno Porte, cita
o exemplo do Amazonas onde, segundo ele,
todas as redes prioritarias passam pelos HPP.
“Esses hospitais tém papel na Rede Cegonha,
na Rede de Urgéncia e Emergéncia, na Rede
Psicossocial etc. Nao hd como fugir disso. O
estado apoia todos os Hospitais de Pequeno
Porte do interior - ndo temos nenhum deles fe-
chado, mesmo considerando que o estado gas-
te um valor significativo para isso”, esclareceu.

Nesse contexto, Alecrim ressalta a necessi-
dade de mudanca imediata no financiamento
dos HPP. “Na proposta que o CONASS apresen-

mensal por leito de R$ 8 mil reais, com percen-
tuais que podem ser maiores de acordo com o
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do
municipio em que ele estd situado, pois quem
tem IDH menor tem maior dificuldade em alo-
car equipamentos e em fazé-los funcionar, o
que também ocorre na alocacdo e na manuten-
cdo de médicos da APS.”

A decisao de utilizar o IDH como pardmetro
explica-se, segundo Alecrim, pelo fato de que ele
detecta os locais onde hd maior dificuldade de
alocacdo de pessoal e por outro lado, aponta onde
hd maior vulnerabilidade da populacao. “O CO-
NASS buscou construir uma proposta que dialo-
gue com a realidade continental do pais, tendo o
IDH como balizador, considerando que o indice
¢ inquestiondvel no sentido de apontar escassez
social. Esse parametro certamente tem muitas
criticas, mas nossas proposi¢des partem do pres-
suposto de que hd um valor minimo objetivo e
real para todos, mas hd também que se garantir
que aquelas localidades com mais dificuldades
recebam um incremento”.

Sobre o valor proposto, o presidente
afirma que é o minimo estimado a partir da
composicao dos custos internos de uma unida-
de com 20 leitos, com a presenca 24 horas de um

profissional médico e explica que a proposta
prevé ao Ministério da Satde o financiamento
de 50% do valor definido por leito.

Tonon aponta outra preocupagao do Con-
selho em relacdo a questdo do financiamento.
“Essa discussao ndo pode se restringir ao proble-
maimediato que € o financiamento insuficiente
por parte da Unido em relacao a este segmento
e ignorar as tendéncias que ocorrem no mundo
na questdo hospitalar. Hd uma transformagao
em curso. Em algumas regioes, esses hospitais
tém perfil de atencao geral, em outras tendem
a especializar-se -- ou em especialidades ou em
apoiarem grandes hospitais ou a APS”, explica.

Dessa maneira, segundo ela, s6 fardo jus ao
financiamento por orcamentacao global para
atividades de internacao, os Hospitais de Peque-
no Porte que estiverem com o seu papel assis-
tencial definido de acordo com o desenho regio-
nal da Rede de Atencao a Satide em cada estado,
bem como as demais atribui¢oes especificas,
sob coordenacdo estadual, pactuada na Comis-
sao Intergestora Bipartite (CIB) ou Comissao
Intergestores Regional (CIR). "Os HPP serdo fi-
nanciados de forma tripartite, na sua atividade
de internacdo, preferencialmente por orcamen-
tacdo global, podendo, a critério do gestor con-
tratante e do estabelecimento contratado, optar
pelosmecanismos de financiamento estabeleci-
dos na Portaria GM/MS n. 3.410/14 que trata da
contratualizacdo no SUS.

A assessora técnica esclarece que a pro-
posta do CONASS em relagdo as diretrizes
para a reorganizacao dos HPP consideram al-
guns aspectos fundamentais: o HPP € o esta-
belecimento hospitalar com quantitativo de
20 até 49 leitos; esse estabelecimento caracte-
riza-se como um ponto ou conjunto de pon-
tos de atencdo, cuja missao e perfil assisten-
cial deverd ser estabelecido em consonancia
com o desenho regional da Rede de Atencao a
Saude (RAS) em cada estado, sob coordenacao
estadual, pactuada na CIB ou CIR; e a defini-
cdo do perfil e modelo assistencial deve, entre
outros pontos, responder as necessidades das
realidades locais, de acordo com a pactuagao
na CIB ou CIR em cada estado.

Foto: iStock



“Na nossa proposta, a definicdo do perfil
e do modelo assistencial deve, entre outros
quesitos, responder as necessidades das re-
alidades locais de acordo com a pactuagao
em cada estado e deve estar em consonancia
com as diretrizes e eixos estruturantes da
PNHOSP”, afirma Tonon.

Ela acrescenta que esses estabelecimen-
tos devem atuar de forma articulada a APS,
estabelecer os mecanismos de referéncia e
contra referéncia pactuados entre os demais
pontos de aten¢do, bem como cumprir os re-
quisitos técnicos e normativos especificos das
Redes Temdticas Prioritdrias e/ou programas
especificos do SUS, no que couber, quando a
sua destinacdo assistencial importar em par-
ticipagdo em alguma Rede Temdtica e/ou pro-
grama especifico.

Para o superintendente do Hospital Sirio-
-Libanés, Gonzalo Vecina Neto, o pequeno hos-
pital que faz internagdes desnecessarias € mais
perigoso que um pequeno hospital que estd
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fechado. A afirmacdo polémica aconteceu na
reunido do CONASS para discutir a PNHOSP,
com énfase nos Hospitais de Pequeno Porte, re-
alizada em dezembro do ano passado.

Vecina também acredita que os peque-
nos hospitais s6 terdo nexo se consideradas as
especificidades de cada regido. “Ndo hd uma
regra geral para o Brasil e temo as portarias
do Ministério da Saude que, em geral, tratam
tudo como tabula rasa. O Ministério precisa
entender que cada regido tem suas peculiari-
dades”, argumenta.

Além disso, Vecina afirma que € preciso
repensar a realidade dos leitos pois, segundo
ele, um hospital de 50 leitos precisa atender
a vdrias cidades de 20 mil habitantes e, por
isso, é preciso pensar na microrregionaliza-
cdo e na regulacdo.

A diretora do DAHU, Maria do Carmo,
explica que a histéria da constituicdo do
conjunto de hospitais no Brasil passou, des-
de a necessidade de criagdo de multiplas e
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pequenas estruturas para essa modalidade
de atencdo como as pequenas Santas Casas
e Unidades Mistas da antiga Fundacdo Sesp,
até a construgdo de grandes complexos hos-
pitalares, seja guiados pela necessidade do
ensino, seja no caso dos sanatdrios e grandes
hospitais publicos da primeira metade do
século XX ou ainda, guiados pelo periodo de
lucratividade da compra de servicos do setor
privado pelo sistema previdencidrio.

Tratam-se de logicas diversas que resul-
taram na mapa dos estabelecimentos hospi-
talares no Brasil, segundo Maria do Carmo.
“Porém, conforme indicam muitos estudos in-
ternacionais, para serem sustentdveis os hos-
pitais devem ter entre 100 e 200 leitos. Entdo,
via de regra, os HPP ndo possuem estrutura,
equipe nem financiamento adequados para se
encaixarem no quesito sustentabilidade”.

No entanto, ela esclarece que o Ministé-
rio da Saude entende a dependéncia que al-
gumas regides do pais tém desses estabeleci-
mentos e que, por isso, deve haver um projeto
que considere qualidade, seguranga assisten-
cial, definicdo de quem entra, como entra e

para onde vai o paciente que ali estiver para
ser cuidado, com financiamento adequado,
mesmo que seja em cardter progressivo.

Ela ressaltou que € preciso estabelecer um
papel para esses hospitais na rede, no qual ele
possa, por exemplo, realizar um parto normal,
atender pequenas urgéncias, estabilizar o pa-
ciente e encaminhar para o ponto de atengdo
mais resolutivo etc. Assim, ela explica que as
gestoes locais e regionais tém papel indelegd-
vel de definir o papel desse HPP na RAS, gerira
regulacdo doacesso e a articulacao desse hospi-
tal com os demais pontos de atencdo, podendo
inclusive, trabalhar com o compartilhamento
ordenado e coordenado de equipes entre o hos-
pital e outros pontos de atengao.

O importante, continua, € “que ele com-
prove qual o seu papel na rede e se ele € vidvel
do ponto de vista de qualidade e financiamen-
to. Caso ele ndo corresponda a essas exigén-
cias, pode ser transformado em um Centro
de Atencdo Psicossocial, em uma unidade
de atencdo especializada ambulatorial, uma
Unidade Bésica de Saude, etc”, esclareceu.



Para Scarazatti, falar em viabilidade nas
atuais regras do jogo do financiamento ¢é di-
ficil uma vez que na ldgica do pagamento
por habilitacoes e capacidade de resolucdo as
escalas de producdo pesam no custo propor-
cional dos servicos e inviabilizam os menores
com menos recursos tecnoldgicos.

O médico assegura que a viabilidade de
um hospital existe sempre e em quaisquer si-
tuagdes para os recursos disponiveis nos dias
de hoje. “Se agregarmos as solucoes a distan-
cia por meio eletronico, como a telemedicina,
por exemplo, podemos resolver muitas coisas
em um pequeno e distante hospital. Juntan-
do a este pequeno hospital as regras de produ-
cdo, tabela remuneratdria de procedimentos,
recursos orcamentdrios do municipio que
o abriga nas atuais regras de tributos fiscais
(arrecadacao e distribuicdo), fica impossivel
para a grande maioria.”

Scarazatti cita o estado do Mato Grosso
do Sul, que criou critérios de financiamen-
to que consideraram o papel do hospital no
sistema e seus custos proporcionais. “Nesse
caso, o financiamento € uma conta de custos
do projeto a ser preenchida pelos trés Entes
Publicos de forma proporcional”, exemplifi-
cou. Ele explicou ainda que a proposta tinha
claros objetivos de induzir os hospitais e ndo
s6 os de pequeno porte para seu novo papel
e funcao no SUS e induzir com novas regras
de financiamento e outros papéis. “O Gover-
no Federal ainda mantém a politica de Tabela
de Procedimentos e remuneracao proporcio-
nal e, mesmo tendo avancado nos modelos
de contratos e referenciais da politica com as
redes, as Redes de Atencao a Saude, as Redes
de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias e ou-
tras semelhantes, acaba por orientar os hos-
pitais a comportarem-se para receberem mais
recursos, o que € bem diferente de inclui-los
no SUS com papéis nos sistemas locais. Existe
muita esperanga e crenca no SUS e o balango
é de crescimento”, concluiu.
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Lidia Tonon também reforca a importan-
cia de se repensar a forma de pagamento que
é feita no pais. “No Brasil, essa remuneragao
¢ feita por procedimento aliado a pagamento
por incentivo também. Esse € um processo
que estd sendo refinado na maior parte dos
paises que tém sistemas universais, como o
SUS. Esse tipo de pagamento provoca muita
distorcdo na prestacdo de servico porque a
tendéncia de quem estd desempenhando essa
funcao € buscar os procedimentos que pagam
mais, mesmo que os hospitais sejam publi-
cos”, adverte.

Como resolver essa questao?

Para Scarazatti, a reversdo € possivel e de-
pendente de tempo e politicas. O médico cita
0 Mais Médicos como possivel alternativa.
“Esse programa possibilitou o acesso a médi-
cos estrangeiros e propoe que a formacao dos
profissionais se dé na atengdo bdsica como es-
trutura basilar. A previsdo € de que com esta
politica o pais tenha, em 2016, 2,7 médicos
para cada mil habitantes e mais da metade
deles com formacdo em Atencdo Bdsica. Isso
poderd significar que tenhamos nova cultura
profissional. Depende ainda de que os demais
profissionais sigam um mesmo caminho e,
sobretudo, que a infraestrutura da atencao
bdsica se desenvolva o suficiente e ganhe cre-
dibilidade da populacdo.”

Eliana Dourado, assessora técnica do CO-
NASS, acredita que o Brasil caminhou muito
na discussdo da APS, apesar das polémicas
que existem na drea. “Avancamos também
na atuacao de algumas patologias e processos
que conseguimos estabelecer protocolos em
linhas de encaminhamento, como no caso
dos transplantes. No que diz respeito a drea
hospitalar, no entanto, precisamos imediata-
mente abrir uma discussao sobre investimen-
to e esse debate precisa extrapolar o ambito
do Ministério da Saude, pois ele envolve ou-
tros ministérios, como o da Educagao. O foco
dessa crise € no Ministério da Saude, mas ndo
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€ restrita a ele, pois reflete em setores, incluin-
do a participacdo social, porque a populacao
precisa entender o porqué de caminharmos
em determinada dire¢do”, esclareceu.

Para o Ministério da Saude, além da im-
plementacdo dos eixos da PNHOSP, a convi-
véncia e a competicdo por recursos da atencao
hospitalar privada, especialmente na saude
suplementar com a atencao prestada no SUS,
demandam estudos de necessidade e planos
integrados de expansdo da oferta, que reduzam
tempos de espera, e qualifiquem o cuidado,
respeitando a vocacdo de cada segmento.

“A gestdo hospitalar tem que estar pre-
sente na agenda dos gestores do SUS, na luta
didria pelo financiamento e pela garantia
das escalas de profissionais, mas também na
preocupagdo com a qualidade e humaniza-
cao da atencdo. Uma funcdo gestora da qual
ndo abrimos mao ¢ a regulagdo do acesso.
Nao cabe ao hospital escolher como, quem e
quando ele vai atender. A regulagdo do aces-
so significa racionalizagdo do uso da oferta, e
também compde a equidade no SUS”, diz Ma-
ria do Carmo.

E preciso, ao falar de gestio no que con-
cerne a atencdo hospitalar, considerar a “ges-
tdo para fora” que € a gestdo do sistema para
dar conta do hospital em rede, e a “gestdo

para dentro” que é uma boa administragio e
gestdo do cuidado para que o hospital possa
cumprir o seu papel com eficiéncia e qualida-
de, finaliza.

Wilson Duarte Alecrim acredita que
cabe a todos os gestores e profissionais de
saude falar mais claramente a populagdo que
uma unidade de atendimento de urgéncia tra-
ta apenas os efeitos e ndo das causas, citando
o exemplo das Unidades de Pronto Atendi-
mento (UPA), nas quais centenas de pessoas
sdo atendidas a cada dia, milhares a cada més.

“Temos de olhar, no Brasil, um modelo
que seja capaz de dar atengdo aos pacientes
agudos, mas fundamentalmente aos pacien-
tes com doengas cronicas. Em muitos pron-
tos-socorros do pais, grande parte dos leitos
estdo ocupados com pacientes que apresen-
tam intercorréncias de doengas como diabe-
tes e hipertensdo arterial. Se a cobertura da
atencdo bdsica for significativa e suficiente
para alcancar 2/3 da populacdo, ndo haveria
mais do que 10% dos pacientes que hoje estdo
internados nas nossas unidades”, pondera.

Alecrim finaliza afirmando que ndo €
mais possivel pensar que mais prontos-socor-
ros e mais hospitais destinados a atender pa-
cientes agudos possam melhorar a qualidade
de vidas das pessoas sem investir profunda-
mente na APS.

Alheia as decisoes politicas e técnicas a
respeito da efetividade dos hospitais e do seu
papel dentro do SUS, Alexandra Cabral Boni-
lha — a mae citada no inicio desta reportagem
—acredita em uma simples solucdo. Para ela,
necessario mais investimentos ndo apenas na
construcdo de mais hospitais, mas também
na contratagdo de profissionais. “Ja passei
mais de 10 horas aguardando atendimento.
Nao hd leitos suficientes, os corredores vi-
vem lotados e os doentes ficam expostos sem
nenhum tipo de isolamento. As vezes acho
que corro mais risco dentro dos hospitais. Se
houvesse mais estabelecimentos, com certeza
ndo haveria essa superlotacdo e a assisténcia
seria mais eficiente e segura”, conclui. ®

Foto: Getty Images News
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142 Mostra Nacional de Experiéncias
Bem-Sucedidas em Epidemiologia,
Prevencao e Controle de Doencas

A 142 Mostra Nacional de Experiéncias Bem-Sucedidas em Epidemiologia,
Prevencao e Controle de Doencas — 142 Expoepi — acontecera em Brasilia — DF, de
28 a 31 de outubro de 2014, e tem como objetivo difundir temas importantes
para a consolidacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e premiar, por meio de
sua Mostra Competitiva, os profissionais, os servicos de satde e os movimentos
sociais do pais que se destacaram no desenvolvimento de acoes de vigilancia em
saude relevantes para a Saude Publica.

A Mostra Competitiva se divide em trés modalidades:

MODALIDADE | — abrange as experiéncias dos servicos de saude do SUS, nas
esferas municipais, estaduais ou do Distrito Federal, no controle de agravos em 12
areas tematicas.

A experiéncia vencedora em cada uma das areas recebera premiagoes de R$ 50 mil,
R$ 30 mil e R$ 20 mil reais, para os 1°, 2° e 3° colocados, respectivamente.

MODALIDADE Il — premiara os profissionais do SUS que desenvolveram trabalhos
técnico-cientificos para o aprimoramento das acées de vigilancia em saude, em cursos
de pés-graduacao na area de Saude Coletiva ou afins.

Os trabalhos técnico-cientificos vencedores, de cada categoria — especializacéo,
mestrado e doutorado — serdo premiados nos valores de R$ 6 mil, R$ 9 mil e
R$ 12 mil, respectivamente. Os profissionais classificados nos 2° e 3° lugares de cada
categoria também serdo premiados.

MODALIDADE Il — premiard o movimento social que apresentar a intervencdo que
melhor tenha contribuido para o aprimoramento das acoes de vigilancia em saude.
Os prémios serao nos valores de R$ 5 mil, R$ 3 mil e R$2 mil, respectivamente.

Divulgue e participe!

| Ministério da
s“s‘f Saude
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Apolémica em torno da proposta de que
pacientes possam pagar para ter melhores
acomodagdes durante atendimento no Siste-
ma Unico de Sadde (SUS), chegou ao Supremo
Tribunal Federal (STF). No dia 26 de maio, o
ministro Dias Toffoli convocou uma audién-
cia publica para discutir o tema.

A chamada “diferenca de classe” no SUS

Conselho Regional de Medicina do Estado do
Rio Grande do Sul (Cremers) contra decisdo
da Justica Federal da 42 Regido, desfavordvel a
sua pretensdo de restabelecer a prdtica.

Para o presidente do CONASS, Wilson
Duarte Alecrim, ao debater essa questdo € im-
portante que se respondam algumas pergun-
tas tais como se a “diferenca de classe” esta
em conformidade com os preceitos constitu-
cionais que regem o SUS, se ela fere a gratui-
dade das prestacoes de satide prevista na Lei
Complementar n. 141/12 e na Lei n. 8080/90
ou ainda se € licito instituir dentro do sistema
0 co-pagamento para que cidaddos economi-
camente privilegiados possam ter acesso dife-
renciado a bens e servigos de saude.

Alecrim defende que nao deve existir esse
tipo de prdtica na rede publica. “Para nds, ges-
tores estaduais, admitir a “diferenca de classe”
no SUS seria 0 mesmo que afrontar as bases e
fundamentos do sistema, promovendo de for-
ma inequivoca o retrocesso do direito social a
saude no pais”, declarou.

SAUDE

Sobre as consequéncias para o sistema,
Alecrim afirmou que a “diferenca de classe”
ndo lida apenas com o direito individual a ho-
telaria diferenciada e a fidelidade ao médico
preferencial, mas também com a forma esta-
tal de ofertar acoes e servicos de saude e suas
formas de pagamento. “O co-pagamento é
admitido em sistemas de saude em que a pro-
tegdo social € destinada somente aos que po-
dem pagar ou aos que tém vinculagao profis-
sional. Este modelo ndo foi satisfatério para
a sociedade brasileira e foi condenado pelo
Movimento da Reforma Sanitdria”.

Por fim, disse que o SUS ndo é um siste-
ma pronto e acabado pois ainda tem inume-
ros problemas a serem enfrentados, como o
subfinanciamento, a estruturacdo de recursos
humanos, acesso qualificado as acoes e servi-
cos de saude, mas que ainda assim, € a opcao
constitucional e social do povo brasileiro.

Aplaudido, o presidente do CONASS fez
ainda um apelo aos ministros do STF. “Fui
aluno de um hospital privado que cedia leitos
para a Universidade Federal de Manaus e na-
quele hospital o que mais me indignava era
que existia ali o pavilhdo dos indigentes. Nao
devemos permitir que isso retorne, com a ‘di-
ferenca de classe’, ao SUS”.

Arthur Chioro, ministro de Estado da
Saude, também reforcou que o SUS € regido
pelo principio da equidade, segundo o qual
a diferenca entre as pessoas € ditada pelas
necessidades diferentes e nao pelas diferen-
tes possibilidades. “Essa proposta criaria um



privilégio e uma consequente desorganiza-
¢do no sistema pela quebra da regulacdo e
ordenamento do cuidado pela gestdo publica,
ficando esta na mao de cada profissional ou
dos prestadores privados”, afirmou.

Para o sub-procurador-geral da Republi-
ca, Humberto Medeiros, o sistema de saude
brasileiro ndo pode ser discriminatdrio, pre-
conceituoso e criador de privilégios, permi-
tindo que quem possa pagar tenha do Esta-
do servico diferenciado dos que ndo podem
arcar com esses custos. Segundo Medeiros, a
saude é um bem coletivo e quando a satde de
alguém € lesada, a saude de todas as demais
pessoas corre risco. “Somente uma protecdo
universal é capaz de produzir uma protecdo
individual”, argumentou.

Outro lado

Autor do Recurso Extraordindrio inter-
posto no (STF), o Cremers, por meio de seu re-
presentante, o médico fisiatra Claudio Souto
Franzen, utilizou dados do Tribunal de Con-
tas da Unido (TCU) para defender a “diferenca
de classe” no SUS.

Os numeros apresentados pelo membro do
Conselho apontam para o fechamento de 123
mil leitos em todo o pais, de 2010 até este ano.

Foto: Carlos Humberto/SCO/STF
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Franzen também observou que a maior parte
dos atendimentos médicos feitos no Rio Gran-
de do Sul acontecem em Santas Casas, hospitais
privados e demais entidades filantrdpicas.

Ainda de acordo com ele, o pagamento
realizado pelo SUS pelos servigos prestados
por essas instituicoes mencionadas € inferior
ao custo real da assisténcia prestada. “Temos
observado, ndo s6 no RS, como em todo o Bra-
sil, o fechamento de hospitais e uma queda
significativa do numero de leitos a disposi¢ao
dos pacientes do Sistema Unico de Satde. O
SUS da realidade nao corresponde aquele que
foi idealizado e o acesso universal a satude €é
direito do cidaddo e ndo pode ser cerceado
por medidas administrativas”, defendeu, re-
forcando que a rede ndo pode ser sucateada
para defender teses ideoldgicas desprovidas
de comprovacao pratica.

Ao encerrar a audiéncia, o ministro Dias
Toffoli informou que ainda nao hd previsao de
data parajulgamento do recurso extraordindrio
e explicou que o proximo passo na tramitagao
do processo serd a reuniao dos elementos co-
lhidos na audiéncia e o encaminhamento dos
autos a Procuradoria Geral da Republica (PGR),
para emissao de parecer apos os debates. B

Wilson Alecrim
advertiu que
admitir a
diferenca de
classe no SUS
seria 0 mesmo
que afrontar
as bases e
fundamentos
do sistema

Assista ao discurso
goo.gl/uTukGM
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Especialistas debateram alternativas para solucionar o
colapso enfrentado pelos sistemas de saude diante de um
novo quadro sanitario

(14 Com o semindrio CONASS Debate — A crise contemporanea dos
modelos de atencdo a saude, realizado em Brasilia, no dia 13 de

maio, o CONASS fomentou o discussdo a respeito do predominio das
condicoes cronicas e da necessidade de modernizacao dos sistemas de
saude. Este foi o terceiro evento do projeto CONASS Debate que, desde
abril do ano passado, tem incitado discussdes a respeito de temas im-
portantes para o setor saude, tendo como mote a sustentabilidade do
Sistema Unico de Satde (SUS) a partir da expressio de pensamentos,
de estudos e de opinides que contribuam para o desenho de caminhos
seguros para o sistema.



Wilson Duarte Alecrim destacou a rele-
vancia do tema diante da conjuntura que o
pais e o mundo vivem. “Esse ndo é um proble-
ma s6 do Brasil, da Europa ou s6 da América
do Norte — é um problema comum a todos e
que nos instiga a discussao e a busca de solu-
coes. No século passado, 40% a 45% das mor-
tesno Brasil se davam por doencas infecciosas
e parasitdrias, hoje o quadro sanitdrio mudou,
mas € tao desafiador quanto”, destacou.

Alecrim ressaltou que o objetivo do CO-
NASS € alcancar o mdximo de parceiros pos-
siveis para fortalecer a luta pelo SUS e pediu a
colaboragao do publico para divulgar o proje-
to e disseminar as ideias do CONASS Debate,
de maneira que as discussdes promovidas se-
jam cada vez mais valorizadas.

O papel da Atencgdo Primadria a Saude
(APS) no redesenho de um novo modelo de

Foto: CONASS
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A crise contemporanea dos modelos de atencdo a saude
Brasilia, 13 de maio de 2014

atencdo a saude foi o ponto destacado pela
secretdria-executiva do Ministério da Sau-
de, Ana Paula Menezes. Segundo ela, € ne-
cessario refletir que um sistema universal
apresenta desafios importantes do ponto de
vista das diretrizes estratégicas, como a pro-
mocdo da equidade e da integralidade. “Essa
base de orientacdo do modelo € inquestio-
ndvel e insubstituivel, no entanto, ainda
ndo responde satisfatoriamente a essas di-
retrizes. Além disso, se ndo repensarmos o
papel da APS como ordenadora das Redes
de Atencdo a Saude dentro desse novo mo-
delo, ndo vamos conseguir alcangar nossos
objetivos”, disse.

Joaquim Molina, representante da Or-
ganizacdo Pan-Americana da Saude (Opas)
no Brasil, citou o contraste entre o recur-
so publico disponibilizado para a saude e

Ana Paula
Menezes,
secretaria-
executiva do
Ministério da
Saude; Wilson
Duarte Alecrim,
presidente

do CONASS;

e Joaquim
Molina,
representante
da Opas no
Brasil
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as necessidades da populacdo juntamente

com a falta de preparo dos sistemas para
responder adequadamente ao crescimento
das doengas cronicas, como os grandes pro-
vocadores da crise dos sistemas de satide. “E
muito importante que o CONASS, com seu
grande peso como instituicdo gestora do
SUS, promova debates sobre o tema. E com
satisfacdo que participamos desse evento e
nos comprometemos a divulgar e dissemi-
nar seus frutos”, disse.

A necessidade de promover mudancas
rdpidas no modelo de atengdo ndo sé no
Brasil, mas em todo o mundo, uma vez que
as transicoes demogrdficas, tecnoldgicas,
epidemioldgicas e nutricionais acometem
também outros paises, foi destacada pelo
coordenador técnico do projeto CONASS
Debate, Eugénio Vilaca. “Essas mudancas
se alastram rapidamente e estdo alterando a
situacdo de saude tanto de paises ricos quan-
to daqueles em desenvolvimento, por isso,
precisamos pensar em alternativas que nos
permitam ter um modelo de atengdo coeren-
te com a conjuntura da saude predominante
no pais”, defendeu.

Conferéncia de abertura

Assessor do Programa Obamacare, ex-mi-
nistro da Saude do pais Basco e diretor de Poli-
ticas do Sistema de Satude da Organizagdo Mun-
dial da Satude (OMS), o médico Rafael Bengoa
falou sobre a experiéncia da implantacdo do
modelo de atencdo as doengas cronicas no pais
Basco a época em que foi ministro da Satde.

Segundo ele, existe uma crise na sau-
de em todo o mundo, caracterizada por um
problema de sustentabilidade dos sistemas.
Bengoa admitiu, no entanto, que o desafio
de reorganizar esses modelos assistenciais €
complexo, mas passivel de ser solucionado.
“Quando vemos a transi¢do demogrdfica e
epidemioldgica pelas quais temos passado,
pensamos que ndo hd solucdo. Ela existe, s6
que precisamos fazer coisas diferentes daque-
las que faziamos hd 40 anos”, alertou.

A mudanga no padrdo de adoecimento
da populagdo, em que as doencas infecciosas
e parasitdrias foram substituidas quase na
sua totalidade pelas condic¢des cronicas, in-
correram em expressivo aumento nos gastos
com procedimentos clinicos, afirma Bengoa.
“Hoje, 14% dos enfermos portadores de do-
engas cronicas consomem cerca de 50% do
gasto total do orcamento em saude. Essa cifra
desequilibra todo o processo de gestdo e torna
evidente a necessidade de fazermos algo espe-
cial em relacdo a esses pacientes”, ponderou.

Aliadas a essa problematica, estdo ainda a
complexidade dos procedimentos dos sistemas
de saude que lidam com cerca de 13 mil possi-
bilidades diagndsticas, 4 mil procedimentos ci-
rurgicos, 6 mil variedades de medicamentos, 20
milhdes de atos clinicos. Numeros que, segun-
do Bengoa, resultam em aproximadamente 22
profissionais para cada paciente atendido.

Outra questdo desafiadora mencionada
por ele foi a seguranca clinica e a qualidade
dos atendimentos que, segundo o conferen-
cista, sdo preocupantes por serem pouco tra-
balhadas nas organizagdes de saude.



Diante desse leque de desafios, o que
podemos fazer? Segundo Bengoa, a solucdo
passa pelo entendimento de que problemas
complexos ndo se resolvem com medidas
simples, mas sim com ac¢des conduzidas de
forma multidimensional. “Precisamos criar
novos discursos, analisar os cendrios presen-
tes e desenvolver novas ferramentas coeren-
tes com os desafios a enfrentar. Para ser, de
fato, util para a satide da populacao, a estraté-
gia de mudanga deve se originar ndo da légica
privada da gestdo ou da simples contencdo de
gasto, mas deve estar, acima de tudo, sintoni-
zada com as necessidades dos pacientes.”

Em relagdo a situacdo por ele enfrentada
a época em que foi ministro da Satude do pais
Basco, Rafael Bengoa explicou algumas estra-
tégias utilizadas na transformacao do sistema

A crise c
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de saude daquele pais. Uma das ferramentas
fundamentais foi a estratificacdo de risco.
Além disso, também promoveu-se a gestdo
proativa dos pacientes cronicos, o cuidado
continuo e a ativagdo dos pacientes. Esta ul-
tima, explicou, resulta ndo s6 em maior qua-
lidade do servico oferecido como também em
reducdo de custos assistenciais.

Bengoa concluiu afirmando que os siste-
mas de saude atuais ndo atendem as neces-
sidades e o cardter fragmentado, reagente
e paternalista vigente deve ser substituido
por outro, no qual exista continuidade dos
cuidados, proatividade, responsabilizagao e
capacitagdo de pacientes, além da total inte-
gracao entre hospitais e unidades de Aten-
cdo Primadria a Saude.

Conferéncia de
Abertura
goo.gl/TCfi8C

Os expositores
Luis Fachinni,
Frederico
Guanais,
Claunara
Schiling e Luiz
Fernando
Rolim, com o
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do debate,
Renato Farias
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Exposicdes e debate

Frederico Guanais — Ph.D., especialis-
ta Lider em Saude da Divisdo de Protecdo
Social e Saude do Banco Interamericano
de Desenvolvimento (BID)

Frederico Guanais, citando a “Primeira
Economia da Saude” — que diz que o per-
centual do gasto em saude cresce de forma
mais que proporcional ao crescimento eco-
némico —, defendeu: “os gastos publicos em
saude devem continuar crescendo e é preci-
so que os sistemas de saude estejam prepa-
rados para tanto”.

O expositor indagou se o modelo de
atencdo a saude do Brasil estd preparado
para atuar frente aos problemas de saude
do século, tendo em vista o crescimento
significativo dos gastos publicos com sau-

de, seja por causa do envelhecimento, do
crescimento econdmico ou da mudancga no
perfil epidemioldgico.

Guanais também enfatizou que as condi-
cOes cronicas estdo diretamente associadas a
pressao do crescimento dos gastos. Ele acredita
que, além de preparar o servico de saude, € preci-
so avaliar seus limites e aprimorar seu alcance,
considerando também os determinantes sociais
em saude. “Os Estados Unidos sdo os que mais
gastam e tém resultados medfocres. E preciso
olhar o gasto em saude em combinacdo com o
gasto social e ndo se pode cobrar do sistema de
saude resultados que muitas vezes sdo gerados
em outros setores”, defendeu.

Frederico Guanais também apresentou
dados de um estudo feito originalmente por
um instituto de pesquisa americano e aplicado
em 11 paises de alta renda (Austrdlia, Canadd,
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O sistema funciona muito bem e poucas mudancas sdo necessarias

apresentacoes
goo.gl/lwSUtq

O Algumas coisas boas no sistema mas mudancas fundamentais sdo necessarias

USisterna tem tantos problemas que requer completa reformulacio




Franca, Alemanha, Holanda, Nova Zelandia,
Noruega, Suécia, Suica, Reino Unido e Estados
Unidos da América), replicada pelo BID em
quatro paises (Brasil, Colombia, El Salvador e
México) e em campo no Panamd e na Jamaica.

Os dados foram coletados nos paises de
alta renda em 2013 e nos demais entre 2013 e
2014. Guanais explica que sdo resultados pre-
liminares, porém importantes para a compres-
sdo do tema. “Eles nos ddo a percepcdo sobre os
sistemas de saude e, no Brasil, refletem grande
insatisfacdo com a saude publica e privada.
Lembrando que o momento em que a pesqui-
sa foi feita capturou um pouco dos protestos e
dos movimentos sociais que estavam aconte-
cendo no pais”, esclareceu.

Frederico Guanais falou ainda a respeito
da coordenagao do cuidado que, segundo ele,
¢ um desafio que tem afetado até mesmo os
paises de alta renda. Ele reiterou que o estu-
do mostra a baixa capacidade dos cidaddos no
controle de suas condi¢oes cronicas, o que, se-
gundo ele, trata-se de desafio enorme porque
a populacdo ndo se sente preparada para lidar
com esse novo quadro epidemioldgico. “As
pessoas acham que nao sdo capazes de promo-
ver o autocuidado e controlar suas condicdes,
nem mesmo com o auxilio da APS”, reforcou.

A protecdo financeira, que para Guanais
¢ insuficiente tanto no setor publico quanto
no privado, também foi abordada pelo expo-
sitor, citando a reportagem da revista Epoca
sobre gastos por pessoas cobertas por segu-
ros privados.

Guanais finalizou sua exposigdo apre-
sentando as quatro metas da estratégia do
BID publicada recentemente:

1. Pessoas informadas, corresponsaveis

pela sua saude;

2. Servigosde saude e nutricdo com alta

qualidade e continuidade da atencao;

3. Protecdo financeira mediante gasto

eficiente em saude;

4. Governanga eficaz do sistema de sau-

de e coordenacao intersetorial;

Foto: CONASS
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Claunara Schilling Mendonca — profes-
sora de Medicina de Familia no Departa-
mento de Medicina Social da Universidade
do Rio Grande do Sul, Médica de Familia e
Comunidade do Grupo Hospitalar Concei-
cdo, foi diretora de Atencdo Basica do Mi-
nistério da Saude (DAB/MS)

A expositora destacou a importancia do
debate a respeito do modelo de atengdo e tam-
bém da funcionalidade e do valor do sistema
de saude e destacou que, mesmo nos paises
com altos gastos em saude, os problemas de
equidade e integralidade sdo de dificil resolu-
cdo e que as crises de qualidade das condi¢des
agudas e cronicas estdo relacionadas a carén-
cias estruturais das redes de servicos, ao pro-
cesso de gestdo e a oferta de atencao.

“Se o sistema de saude — o modelo de
atencdo e de oferta das acdes e dos servicos
de saide — ndo da o fluxo para os usudrios,
as pessoas buscam a solucdo daquilo que en-
tendem como a resposta a sua necessidade. E
nossa tarefa organizar esse fluxo”, argumen-
tou. E defendeu que, para desenhar o mode-
lo de atencdo e atender as necessidades da
populagao, € preciso avaliar as demandas e
a oferta da rede.

Participantes
de todo o pais
acompanharam
o debate que
aconteceu em
Brasilia e foi
transmitido

ao vivo pelo
CONASS e pelo
Canal Saude
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Claunara explicou que, segundo dados
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domici-
lios (Pnad/IBGE), existem aproximadamente
50 diferentes problemas de saude na rede de
servigos e os prevalentes, quando classifica-
dos com o cddigo de doenga (CID), sdo ines-
pecificos. “Por trds desses codigos, temos um
mundo de problemas que fazem as pessoas
procurarem os servigos de saude e que preci-
sam ser resolvidos. Esses problemas nao sao
necessariamente doencas e muitos deles sao
de alta complexidade e vao exigir das pessoas
que trabalham nesse ponto de atencdo conhe-
cimento muito além do que a gente forma
para trabalhar no Brasil.”

A ex-diretora do DAB/MS destacou que,
no Brasil, existem muitas diretrizes, planos de
agdes e estratégias para lidar com a carga das
condi¢des cronicas. “Ndo temos mais de tra-
balhar com taxa de doenga, mas com carga de
morbidade, porque as pessoas diferem na sua
vulnerabilidade, na resposta aos seus sofrimen-
tos”, defendeu, ressaltando que qualquer mode-
lo de atencdo centrado na doenca, além de ser
mais caro, ndo traz os melhores resultados.

Segundo Claunara, a tecnologia e o co-
nhecimento em saude com base no diagnos-
tico de doencas, que atualmente representa a
base para as intervengdes em saude, nao sio
desenvolvidos nos servigos na APS que, apesar
de trabalhar com esse formato, ndo sdo orien-
tados por doengas, e sim por problemas.

Ela defendeu que € preciso investir na
forca de trabalho para garantir nimero, tem-
po e distribuigao dos profissionais de saude,
uma vez que os recursos humanos conso-
mem dois ter¢os dos orgamentos de saude.
“No Brasil, decidimos que temos um modelo
abrangente de APS e equipes multiprofissio-
nais e elas precisam se organizar para ter a
competéncia e a abrangéncia que o nosso
pais demanda”, enfatizou.

A expositora finalizou sua participacdo
enfatizando a questdo da cobertura universal
em saude, dizendo que “onde ndo ha dinheiro,
ndo ha prioridade” e que a eficdcia dos siste-
mas de saude depende muito da eliminacdo de
perdas e dos determinantes sociais de saude.

Luiz Facchini — professor do Departa-
mento de Medicina Social e dos Programas
de Pés-Graduagdo em Epidemiologia e em
Enfermagem da Universidade Federal de
Pelotas, pds-doutorado em Saude Interna-
cional, foi presidente da Associagao Brasi-
leira de Saude Coletiva (Abrasco)

Luiz Facchini falou a respeito da atencao
ao diabetes em idosos, destacando os aspectos
relacionados ao acesso e a qualidade desta
atencdo. Segundo ele, a crise dos modelos de
atencdo a saude nos sistemas publicos e pri-
vados em todo o mundo desafia o modelo de
atengdo vigente a responder as necessidades
de saude e de cuidados da populagao.

Prevaléncia dos indicadores de acesso e qualidade da atencao

referiram o recebimento de diagndstico de diabetes

77,8%

90,4%

36,6%

6.582 idosos questionados.

Fonte: Luiz Facchini — Apresentacdo CONASS Debate.

destes, em um periodo de doze meses, consultaram com um médico
realizaram exame de sangue em jejum para medir a glicemia
receberam orientagdo para a prética de atividade fisica

receberam orientagdo para alimentagdo

tiveram seus pés examinados
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Segundo Facchini, as transi¢oes histo-
ricas — demogrdficas, tecnoldgicas, epide-
miologias e nutricionais —, além da redugao
expressiva das doencas transmissiveis e do
crescimento das condicoes cronicas e das cau-
sas externas, destacam as iniquidades sociais
e do modelo de atencao.

O expositor apresentou o estudo Aqua-
res —inquérito epidemioldgico sobre o aces-
so e a qualidade na rede de saude do Brasil,
cujos dados foram coletados em 2009. “A
relevancia das doencas cronicas ndo trans-
missiveis no atual perfil de morbimortali-
dade no Brasil e do mundo, o crescimento
da populagdo idosa e do diabetes e o despre-
paro do pais e do modelo de atencdo para
responder a essas necessidades nos levaram
a avaliar o acesso e a qualidade da atencdo
no pais”, esclareceu.

Facchini destacou que o aumento line-
ar da prevaléncia do diabetes reduz-se apds
os 80 anos de idade, tendo em vista o viés de
sobrevivéncia e o subdiagndstico em razdo
da dificuldade de buscar o servigo. O estado
civil também associa-se a prevaléncia da do-
enca, que é maior em mulheres viuvas, uma
vez que a expectativa de vida das mulheres é
maior, portanto, segundo ele, trata-se de um

grupo que precisa de mais cuidados na abor-
dagem dos servicos.

O expositor também enfatizou a di-
ficuldade da abordagem e do manejo de
pessoas idosas, obesas e insuficientemente
ativas, ou seja, com todos os elementos de
complexidade e caracteristicas de multi-
morbidade, afirmando que sdo multiplos
0s agravos e os problemas que desafiam o
modelo de atencao.

Segundo o expositor, ndo foram obser-
vadas diferencas na prevaléncia de consulta
médica segundo a classe econdémica, porém
individuos mais ricos, quando comparados
aos mais pobres, realizaram mais exames de
sangue, tiveram os pés mais examinados e re-
ceberam mais orientagdes para atividade fisi-
ca e alimentacdo saudavel.

“O acesso a consulta médica foi similar
entre os individuos de diferentes classes eco-
nomicas. No entanto, iniquidades sociais fo-
ram evidenciadas em relacdo a qualidade da
atencdo, sugerindo as limitagdes do modelo
de atencdo centrado em consultas e problemas
agudos”, e finalizou alertando que o modelo de
atencdo adequado as condigoes cronicas preci-

sa ser rapidamente implementado no pais.

Album de fotos
completo
goo.gl/abD81C
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Luis Fernando Rolim Sampaio — supe-
rintendente Geral de Servicos Proprios da
Unimed Belo Horizonte, foi diretor de Aten-
¢do Basica do Ministério da Saude, consultor
do Departamento de Medicina de Familia e
Comunidade da Universidade de Toronto, e
assessor técnico do CONASS

O expositor iniciou sua fala destacando a
diversidade de opinides e visoes importantes
que o CONASS possibilita com a discussao a
respeito das questdes estruturantes da saude, di-
zendo que o debate enriquece a todos os atores
dasaude e auxilia a construgao e a consolidagdo
dos sistemas de satides no Brasil e no mundo.

Rolim falou de sua experiéncia com a
saude suplementar depois de trabalhar por
mais de duas décadas com o sistema publico
de saude. “Tem sido um aprendizado muito
intenso, em especial para uma pessoa que se
dedicou tanto ao sistema de saude brasileiro.
Desconhecia completamente a saude suple-
mentar e fico feliz por poder contribuir com
esse novo olhar”, reiterou.

Para Luis Fernando, o cerne da discussdo
dos modelos de atencdo estd nas necessidades
dos cidaddos que, segundo ele, ¢ um tema com-
plexo da saude coletiva no Brasil, uma vez que

asrespostas do sistema de saude, mesmo que in-
tersetoriais, devem atender especificamente as
necessidades assistenciais da populacao.

“Ndo estou invalidando a importancia
de discussdo ampliada, mas temos uma res-
ponsabilidade que legitima o SUS, por isso é
essencial tratarmos a questdo das necessida-
des fazendo, para tanto, os devidos recortes”,
argumentou.

O expositor destacou ainda que, na for-
macado dos profissionais de saude, devem fa-
zer parte das discussoes tanto o perfil da de-
manda quanto do modelo de atencdo. “Temos
de pensar onde vamos formar os recursos hu-
manos que atenderdo ao modelo de atencao
a saude necessario. Temos na APS um cam-
po de atuagao que é complexo, com volume
grande de coisas indefinidas”, defendeu.

Rolim também argumentou que hd
quase 100 anos ja havia uma proposta de
redes de atencdo pensando na possibilida-
de de integracdo da medicina, do papel do
médico generalista, da porta de entrada, da
atencdo secunddria prestada nas unidades
ambulatoriais, mas interligada em uma
rede de servico e de uma atencdo tercidria
localizada nos hospitais.

“O conceito ndo é novo, mas a complexi-
dade do modelo assistencial aumentou muito.
Hoje, temos um volume maior de respostas
para os problemas, mas, de qualquer maneira,
ainda temos de recuperar essa discussao histo-
rica para tratar desse tema complexo e dificil
de lidar que € pensar em sistemas integrados
de um continuo coordenado de servigos”.

O expositor apresentou algumas ques-
toes que, segundo ele, foram levantadas
pela saude suplementar para entender o
porqué de se organizarem os servigos de
saude em um modelo liderado pela APS e
o porqué das dificuldades em efetivar esse
modelo no Brasil.

Fotos: CONASS
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A crise contemporanea dos modelos de atenca
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Além da fragmentacdo da assisténcia e da
competicdo dos papéis em diferentes pontos
da rede, hd a integracdo inversa, a rede cen-
trada em eventos agudos e a gestdo de oferta
baseada em séries histdricas, conforme expli-
cou Rolim.

“O futuro dos sistemas de saude estd sen-
do planejado a partir do que havia ano passa-
do e do que estd surgindo de novo em termos
de tecnologia e nado das necessidades das pes-
soas. Como atores setoriais temos a respon-
sabilidade social de propor caminhos vidveis
para o sistema e para os servicos de saude,
pois esse é um componente cada dia mais im-
portante no desenvolvimento das sociedades
modernas”, concluiu.

O debate mediado pelo apresentador
Renato Farias, do Canal Saude, foi aberto ao
publico presente e aos internautas apos as ex-
posicdes.

Ao lado, direito, disponibilizamos a co-
bertura jornalistica realizada pelo Canal Sau-
de, parceiro do CONASS no projeto. No link
do canto inferior esquerdo, a nota publicada
pela revista IstoE, que desde o primeiro even-
to do projeto CONASS Debate tem acompa-
nhado as discussoes. ®
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Falando nisso...

Rafael Bengoa, ex-assessor de Barack Obama, participa de
debate no Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa

ndo tiverem, sofrerdo uma multa fiscal. E im-
portante destacar que todos os governantes
estdo pensando em como reconfigurar seus
sistemas para ter um que funcione melhor.
A atencdo primdria integrante do sistema de
saude é o melhor modelo porque diminui a
sua fragmentagdo. O resultado € uma redu-
cdo de custos e, como consequéncia, maior
poder de investimentos para o atendimen-

to de doencas cronicas, como diabetes, por
exemplo”, explicou Bengoa, que também ¢é

Cerca de 300 pessoas entre médicos,  professor na Harvard School of Public Heal-
profissionais de saude e integrantes da  th, ex-diretor de Politicas do Sistema de Satu-

sociedade civil participaram do debate 4. g, Organizacio Mundial da Sadde (OMS)
Reforma no Sistema de Saude America-

no, promovido pelo Instituto Sirio-Liba-
nés de Ensino e Pesquisa (IEP/HSL), com
apoio do CONASS, no dia 12 de maio.
Rafael Bengoa, que assessorou Ba-
rack Obama para a reforma do sistema
de satde norte-americano, programa exige reflexdo. “Dispomos de razodvel nogao
conhecido como Obamacare, foi o con- do que temos de fazer, mas grande dificulda-
vidado especial do evento, ao lado do Su-  de em definir como fazer. Na satude da fami-
perintendente Corporativo do Hospital lia, temos um caminho em construcao em
Sirio-Libanés, Gonzalo Vecina Neto,e do  que médico, enfermeiro, auxiliar de enfer-

presidente do Conselho Nacional de Se-  magem e agente comunitdrio de sadde estdo

cretdrios Municipais de Saude (Conase- e 3poiando mutuamente; e existe boa possi-
ms), Antonio Carlos Nardi.

A reforma que estd sendo feita nos
Estados Unidos da América é uma das
prioridades da politica doméstica do pre-
sidente Barack Obama e deve beneficiar §00.9l/9cjOK9
32 milhoes de americanos que atualmen- [EL
te ndo tém cobertura de saude. “O progra-
ma obriga a todos os norte-americanosa na TV IEP. Cadastre-se Otk
terem um seguro saude. E, aqueles que  gratuitamente e assista.

e ex-ministro da Saude do pais Basco.

Do ponto de vista brasileiro, o Supe-
rintendente Corporativo do Hospital Sirio-
-Libanés, Gonzalo Vecina Neto, disse que
temos de entender o tempo atual e que isso

bilidade de integracdo com a rede de servi-
¢os mais complexos. E um
processo em construgao”, @
completou Vecina Neto. Video Completo

O video completo do
encontro estd disponivel

38 Fonte: Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa
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Dono de voz aguerrida, mente lucida, atitudes coerentes e espirito combati-
vo, 0 médico sanitarista, pediatra e gestor do SUS Gilson Carvalho por mui-
tos anos bancou o seu ideal inquebrantdvel de dotar o Brasil de um sistema de
saude universal capaz de responder com presteza e qualidade as necessidades
de saude da populacao.

Com suas respeitdveis “Domingueiras”, presenteou-nos por anos com suas
andlises detalhadas e profundas sobre temdticas relevantes para a compreensao
e a defesa intransigente daquilo que tanto amou: o Sistema Unico de Satde.

Trilhando caminhos diversos, passou por postos de direcdo em diferentes
niveis de governo. Especialista em satide publica, foi secretdrio municipal de
saude de Sdo José/SP, entre 1988 e 1992. Ocupou também o cargo de secretd-
rio nacional de Assisténcia a Satide no Ministério da Saude e foi professor de
medicina na Universidade de Taubaté (Unitau). No entanto, nunca se dobrou
a tendéncia dos discursos oficiais que, por vezes, em nome da ideologia ou da
conveniéncia do poder, oferecem explicagdoes pouco convincentes e justificati-
vas inaceitdveis.

No dia 3 de julho, deixou 6rfaos uma legido de trabalhadores e admiradores
que diariamente exercem o drduo trabalho em busca do fortalecimento do sis-
tema publico brasileiro.

O SUS perdeu. O seu legado, no entanto, continuara servindo de exemplo

para todos nos.




Homenagem

Meu amigo Gilson Carvalho

Ah, meus amigos, ndo vos deixeis morrer assim... O ano que passou
levou tantos de vds e agora os que restam se puseram mais tristes;
pelo bem que me quereis, amigos meus, nao vos deixeis morrer.

Em menos de dois anos, perdi duas pesso-
as queridas: Maria Emilia e Gilson Carvalho. A
primeira, companheira de Gilson; Gilson, meu
amigo, compadre e cunhado.

Estivemos juntos nas veredas da saude pu-
blica: constituinte, lei orgdnica, NOB 93, financia-
mento, repasse fundo a fundo, fundagao estatal...

Conheci Gilson no fim dos anos 1970, eu,
estudante de direito, e ele, médico. Um ami-
go comum nos apresentou no Rio de Janeiro,
onde residiamos.

Nosso primeiro convivio, a amizade; de-
pois, padrinho de minha filha Andrea. Mas quis
a vida nos aproximar mais ainda. Mudei-me do
Rio para Campinas e me casei com seu irmao
Guido Ivan; de compadre, Gilson passou tam-
bém a ser meu cunhado.

Logo apds a nova relagao familiar, a vida
em seus atalhos imprevistos e inesperados me
levou, em afastamento da Procuradoria da Uni-
camp, a trabalhar na SES em SP. Conheci a sau-
de publica.

Unidos pelos lagos anteriores, o profis-
sional acabou sendo muito intenso e a minha
admiracdo por ele foi crescente, ante a sua in-
tegridade, coeréncia e humanidade que me en-
cantavam. Sua disponibilidade a todos, a qual-
quer tempo, também era um diferencial.

Gilson talvez tenha sido a pessoa mais co-
erente que conheci. Ele agia exatamente como
pensava. Unia a teoria a prdtica. Era tdo coeren-
te que um dia deixou sua clinica pedidtrica em
Sdo José dos Campos para trabalhar no servigo
publico como médico sanitarista. Trocou o con-
forto, os melhores ganhos privados pelo escasso
ganho publico. Com a concordancia da familia,
trocou a escola privada de seus filhos pela pu-
blica, em razdo da necessidade de mudar o pa-
drdo de vida ante a escolha feita.

Talvez tenha sido um dos poucos médicos
que teve a coragem de empobrecer em nome da
causa publica. Deixou cargos publicos; outros
recusou, como exemplo o de secretdrio em San-
tos na gestdo do prefeito David Capistrano.

Vinicius de Moraes

Certa vez, um amigo, quando ele acabou por
recusar ser candidato a prefeito de seu municipio,
disse ser ele uma pessoa irritantemente honesta.

Era humano, ouvinte atento, objetivo em
suas analises tanto quanto profundo em seus es-
tudos; discreto em sua vida pessoal; ndo gostava
de disputa por cargos e sempre dizia que o poder
nem sempre era usado para tornar realidade as
teorias pregadas. Ndo tinha receio de dizer o que
pensava. Inquieto, pratico, objetivo, incansavel
e um provocador irreverente. Ele era o alerta em
nossos desvios dos caminhos planejados em razao
das acomodacoes realizadas ou do sabor do poder.

Talvez tenha sido a pessoa, ao lado de Gui-
do Ivan, que mais gostava de trabalhar. Guido
tinha horror a uma palavra: férias. Se alguém
falasse “vamos tirar férias”, ele se arrepiava por-
que a coisa que mais gostava era de trabalhar.
Gilson era dessa estirpe. Comungavam da mes-
ma mania: trabalhar, trabalhar, trabalhar... Am-
bos devotados servidores publicos.

Maria Emilia, ao falecer a um ano e meio
atrds, levou a alegria do Gilson. Gilson gostava
muito de brincar, pregar uma pega, como a vez
em que, depois de enfartar dentro do Ministé-
rio da Saude e superados os riscos, fingiu-se de
morto quando o Guido foi visitd-lo no hospital
em Brasilia.

Nao queria morrer, dizia-me; hd uns qua-
tro meses andava se sentindo muito cansado;
seu coracdo tao grande em humanidades se en-
fraquecia em batimentos. Dias antes de morrer
queria sair da UT], estava irritado, bravo; pediu
para chamarem algumas pessoas que estavam
com ele na organizagdo da nova faculdade de
medicina de Sdo José dos Campos para uma
reunido. Tinha muito que fazer. Ndo podia fi-
car ali deitado.

Soube de sua morte no aeroporto em Tou-
louse ao voltar ao Brasil. Para um Brasil que
para mim ficava menor, criando em minha
alma grande tristeza e um sentimento de au-
séncia, insubstituivel.

Lenir Santos
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* Este artigo
espelha
reflexdes
geradas

pelo projeto
Proadi SUS
Plano Diretor
de Hospitais

do Brasil:
estratégias para
a elaboracdo de
suas bases

O PAPEL DOS HOSPITAIS NAS
REDES DE ATENCAO A SAUDE

Elementos para pensar uma Agenda Estratégica para o SUS®

ARMANDO DE NEGRI FILHO'
ZILDA BARBOSA?

1 =MD MSc. Coordenador do Ligress (Laboratério de inovacao em Planejamento, Gestao, Avaliacao e Regulacao
de Politicas, Sistemas Redes e Servicos de Saude) do Hospital do Coracao (HCor/SP). Coordenador do Projeto
Proadi SUS Plano Diretor de Hospitais do Brasil: estratégias para a elaboracdo de suas bases. Coordenador-Geral
da Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias (RBCE) e Aluno do Doutorado

em Medicina Preventiva do DMP/FMUSP.

2 —MD MSc. Pesquisadora Associada do Ligress (Laboratério de inovacdo em Planejamento, Gestao, Avaliacdo e
Regulacao de Politicas, Sistemas Redes e Servicos de Saude) do Hospital do Coracao (HCor/SP). Pesquisadora do
Projeto Proadi SUS Plano Diretor de Hospitais do Brasil: estratégias para a elaboracdo de suas bases. Membro da

Coordenacao Executiva da Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias (RBCE).

Abordar o hospital no contexto de cons-
trugdo e qualificagdo das redes regionais de
atencdo a saude no Brasil pressupoe, de ini-
cio, reconhecer que existe uma crise de acesso
e qualidade na atencdo hospitalar do SUS, a
qual apresenta uma infraestrutura envelhe-
cida, uma oferta insuficiente ao volume e a
natureza complexa crescente das demandas e
carrega o paradoxo de a oferta hospitalar de
internagdo ser ociosa em muitos estabeleci-
mentos, pois af carece de qualidade resoluti-
va enquanto outros, com maior capacidade,
operam com uma grande sobrecarga.

Ao pensar o hospital no contexto de re-
des regionalizadas, seria de grande ajuda des-
construir o hospital como estabelecimento
monolitico em sua representacdo sistémica,
para poder representd-lo como “condominio”
de servicos que se articulam em diferentes
hierarquias da atengdo conforme a natureza
da insercdo dos seus servicos em termos de
responsabilidades populacionais e territoriais
compondo redes de atencdo e linhas de aten-
cdo e cuidados. Incluindo dessa maneira as di-

versas expressoes do condéomino hospitalar na
rede de atencdo as urgéncias, na atencdo am-
bulatorial especializada, no apoio diagnéstico,
naintegracdo resolutivajunto a atengdo bdsica
e as redes de apoio psicossocial, compondo um
tecido de respostas que se integrem territorial-
mente e possam ser remuneradas conforme a
responsabilidade integrada territorial e popu-
lacionalmente definidas.

Essa abordagem da complexidade da in-
sercao hospitalar, na construcao dos tecidos
assistenciais das redes constitutivas dos siste-
mas regionais, permitiria avangar na ruptura
de uma falsa dicotomia conceitual entre hos-
pitais e atencdo bdsica que ndo raro observa-
mos em varios debates sobre pontos criticos
do sistema de satde, tais como: a superlota-
cao dos servigos hospitalares de urgéncias, os
tempos de espera de atencao, a crise de acesso
a média complexidade e a descontinuidade
do cuidado entre suas dimensdes especializa-
da e bdsica ou de atengdo primadria.

A complexidade da insercao dos con-
dominios hospitalares reconhecidos e pro-



jetados em territérios/populacdes também
permitiria revisitar a composicdo em escala
dessas ofertas hospitalares nos territdrios,
avancando em um planejamento centra-
do nas necessidades sociais em saude de
cardter presente e prospectivo, projetando
as necessidades atuais e futuras na consti-
tuicdo complexa e integrada dos servigos
hospitalares com as redes de atengdo, con-
siderando resultados assistenciais de alto
nivel de satisfacdo e oportunidade para os
pacientes cidadaos.

Nessa perspectiva de insercao do hospital
na construgdo de uma nova etapa do sistema
nacional de saude, é fundamental apropriar
conceitos que definam a forma de insercao do
hospital e que presidam a integragao do con-
dominio hospitalar em redes gerando uma
governanca territorial integrada.

Para tanto, impde-se responder a uma
pergunta essencial: o que é um “hospital”?
Essa pergunta descortina uma grande drea de
intersecgdo entre o cuidado a saude e o cuida-
do social. Leva também a uma série de outras
questoes relativas a sua tipologia.

Segundo a defini¢do do Ministério da
Saude do Brasil: “O termo hospital se refere
a um conjunto muito heterogéneo de esta-
belecimentos de saude, unidades de diferen-
tes portes, que podem oferecer uma variada
gama de servicos e atividades e desempenhar
fungoes muito distintas no ambito da rede de
atendimento a saude. Entretanto, os estabe-
lecimentos possuem uma caracteristica em
comum: a prestagdo de cuidados de saude a
pacientes internados em leitos hospitalares
durante as 24 horas do dia” .©®

Encontramos outra definicao no manual
de orientagdes para o cadastramento de hos-
pitais no CNES: “estabelecimento de saude
dotado de internacdo, meios diagndsticos e
terapéuticos, com o objetivo de prestar as-
sisténcia médica curativa e de reabilitacao,
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podendo dispor de atividades de prevencao,
assisténcia ambulatorial, atendimento de ur-
géncia/emergéncia e de ensino/pesquisa”.

Esses conceitos diferem um pouco do

adotado pelo Observatdrio Europeu de Poli-
ticas e Sistemas de Saude: “Estabelecimento
com instalacOes para internagdo e em condi-
coes de oferecer assisténcia médica e de en-
fermagem, em regime continuo 24h ao dia,
para o diagndstico, tratamento e reabilitagdo
de individuos adoentados ou feridos que ne-
cessitem de cuidados clinicos e/ou cirurgicos
e que, para tal fim, conta com ao menos um
profissional médico em seu quadro de funcio-
ndrios. O hospital também pode prestar aten-
dimento ambulatorial”.®

Os hospitais, como definidos acima, po-

dem ser classificados sob varios aspectos:
1) Porte do hospital:

. Pequeno porte’: E 0 hospital que pos-
sui capacidade normal ou de opera-
cao de até 50 leitos.

- Meédio porte: Eo hospital que possui
capacidade normal ou de operacao
de 51a 150 leitos.

. Grande porte: E 0 hospital que possui
capacidade normal ou de operacdo
de 151 a 500 leitos.

. Acimade 500 leitos considera-se hos-
pital de capacidade extra.

2) Perfil assistencial dos estabelecimentos:

Hospital de clinicas bdsicas, hospital
geral, hospital especializado, hospital de ur-
géncia, hospital universitdrio e de ensino e
pesquisa.

3) Nivel de complexidade das atividades
prestadas pela unidade hospitalar:
Hospital de nivel bdsico ou primadrio, se-
cunddrio, tercidrio ou quaterndrio em cada
estabelecimento (atencdo bdsica, de média
complexidade ou de alta complexidade).

I— O Ministério da Sadde, em 1.° de junho de 2004, editou a Portaria GM n. 1.044, que instituiu politica especial para
organizagao e apoio financeiro para Hospitais de Pequeno Porte, na qual considerou apenas os hospitais com 5 a 30 leitos, o
que pode gerar conflito de entendimento quando se usa a expressao “hospital de pequeno porte”. Para os fins desse estudo, os
hospitais incluidos na portaria mencionada acima serao identificados como HPP.
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4) Papel do estabelecimento na rede de ser-
vicos de saude:

Hospital local, regional, de referéncia es-
tadual ou nacional.

5) Regime de propriedade:

Hospital publico, privado, privado com
fins lucrativos e privado sem fins lucrativos
(beneficentes ou filantrépicos).

Mckee® apresenta ainda outra classifi-
cagdo dos hospitais, segundo a relacdo que os
mesmos mantém com o sistema de saude:

- Dominant hospital: modelo dominan-

te nos paises de baixa renda no qual
o hospital tem papel essencial no
sistema, realizando até mesmo aten-
cdo primdria, muitas vezes inade-
quada, realizada em cendrio de falta
de melhor oferta;

- Hub hospital: hospital no centro de
um sistema integrado para uma drea
definida, envolvido no planejamen-
to, na administracdo e no financia-
mento dos servicos. Modelo predo-
minante na experiéncia histdrica
da Unido Soviética. Permite pensar
financiamentos integrados em base
de capitacdo em territdrios fortale-
cendo o cuidado integrado em redes
e linhas e integrando na forma de re-
sultados assistenciais configurativos
a acao conjunta dos servi¢os no ter-
ritério promovendo uma assinagao
integrada de recursos.

. Comprehensive hospital: responsavel
pelo cuidado tercidrio, secundario,
primdrio, extramuros. O hospital
deve ser o centro da medicina curati-
va e preventiva. Constitui-se em uma
instituicdo de natureza territorial
que organiza a projecao de redes e li-
nhas de atengdo / cuidados no territd-
rio com responsabilidades sanitdrias
populacionais; e

- Separatist hospital: mais comum nos
paises desenvolvidos, o hospital as-

sume apenas o cuidado agudo, espe-
cializado e de curta permanéncia.

Um debate promovido em torno das cate-
gorias de comprehensive e hub hospital poderia
ajudar a definir uma integragdo horizontal
dos hospitais nas redes de atencdo regionali-
zadas, constituindo um caminho de constru-
cao de financiamentos per capita integrados,
localizando fortemente os hospitais em com-
promissos territoriais multiescalares, ou seja,
com territérios de projecdo conforme a inser-
cdo de cada um dos seus servicos em redes de
atencgdo que se completam nas regioes de sau-
de ou se projetam entre regides. Experiéncias
de assinagdo de per capita global incluindo
a atencdo hospitalar integrada a um sistema
regional / territorial tém sido utilizadas com
sucesso em experiéncias na Autonomia Va-
lenciana na Espanha.

O Hospital geral com as cinco clinicas
bdsicas — gineco-obstetricia, pediatria, saude
mental, clinica médica e clinica cirdrgica,
com servigo de urgéncias de porta aberta e
apoio diagnéstico coerente com as especiali-
dades e as subespecialidades consequentes a
definicdo de suas insercdes em redes e linhas
de atencdo—ainda surge como a entidade hos-
pitalar base para a regionalizacdo na forma de
redes integradas sob a égide da estratégia de
atencdo primadria ou bdsica estabelecida pela
saude da familia. Segundo o que se observa
das convergéncias da literatura especializada,
hospitais gerais regionais ou suprarregionais,
conforme densidade demografica e acessibili-
dade geografica, com 300 a 500 leitos seriam
o padrdo de base com melhor desempenho e
eficiéncia para populagdes de 200 a 250 mil
habitantes, sempre estabelecendo a capacida-
de do leito hospitalar como elemento-chave
da sua insercdo — plataforma tecnoldgica e
capacidades profissionais associadas, supe-
rando a mera quantidade de leitos e, portanto,
ajustando perfil de leitos as necessidades po-
pulacionais projetadas. Estes parametros sao
evidentemente o referencial-base para pensar



uma arquitetura nacional de sistema hospi-
talar que entenda de hospitalizacao, o qual
teria de ser adaptado as necessidades de cada
estado e regido na forma de planos diretores
de hospitais, comportando hospitais maiores
ou menores, conforme necessidades popula-
cionais sempre planejadas em redes territo-
riais integradas com presenca substantiva da
atencdo bdsica e forte ambulatorizacdao dos
procedimentos especializados e hospitalares.
Nesse sentido, os HPPs poderao ter papel or-
ganico quando se facam necessarios para a ar-
quitetura dos sistemas regionais, assumindo
que terdo custo maior para serem resolutivos,
mas terdo de integrar-se a uma rede de oferta
de servigos hospitalares, inclusive compondo
servicos descentralizados de hospitais maio-
res de cardter regional.

Na Unido Europeia, as demais classifica-
coes hospitalares sdo semelhantes, mas en-
contramos uma nomenclatura diferente da
que usamos no Brasil. Pelo que observamos,
os hospitais que, habitualmente, chamamos
de hospitais gerais sdo conhecidos como hospi-
tais de agudos, considerando que tais estabe-
lecimentos oferecem leitos agudos, que sdo
destinados ao cuidado (curativo, terapéutico)
clinico, cirdrgico de urgéncia e eletivo, pedia-
trico e obstétrico, excluindo-se desse total os
leitos psiquidtricos, leitos dia, de longa per-
manéncia e cuidados paliativos. Em muitos
locais, os leitos de observagdo, sob variadas
denominacoes, sdo considerados como lei-
tos dia® e no Brasil eles ndo sdo registrados
como leitos.” Importante destacar a espe-
cificidade dos leitos de longa permanéncia
para niveis diversos de dependéncia dos pa-
cientes que sdo contabilizados em separado
e de forma crescente caracterizados em ins-
tituicdes de cuidados em regime de interna-
cdo, mas ndo de cardter hospitalar, como nas
unidades de cuidado integrado e continuado
da experiéncia portuguesa e espanhola e nos
nursery homes da experiéncia inglesa e austra-
liana. Essa necessidade social crescente no
Brasil indica o imperativo de se discutir esse
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tipo de solucdo em escala no Brasil e seu fi-
nanciamento combinado entre a saude, a as-
sisténcia social e a previdéncia social, pois se
trata de servico de uma dimensdo importan-
te e de uma distribuicdo territorial exigente
para se manterem os vinculos familiares, cal-
culando-se uma necessidade de 0,5 leito por
1.000 habitantes ou seja 100.000 leitos para
uma populacgdo brasileira e cuja oferta hoje é
quase insignificante para atender as necessi-
dades de uma populacdo que envelhece e tem
carga importante de doengas cronicas.

Sobre as classificagdes, afinal, comenta
Mckee:®

A limitacdo dessas simples classificagoes estd
ficando clara, especialmente a divisio entre
hospital secunddrio e tercidrio, que estd sendo
considerada cada vez mais obscura nos paises
desenvolvidos.

O Sistema Unico de Satde (SUS) trans-
formou-se no maior projeto publico de in-
clusdo social em menos de duas décadas com
extensa ampliacdo da cobertura assistencial
em marcante contraste com a exclusdo de
aproximadamente metade da populacdo an-
tes dos anos oitenta. Porém, apesar de tantos
avangos, o SUS vivencia esperas para proce-
dimentos mais ou menos sofisticados ® e su-
perlotacdo dos servicos de urgéncia, entre ou-
tras insuficiéncias,” geradoras de profundos
sofrimentos, com agravamento de doencas e
mortes evitdveis, denunciando um cendrio
no qual se entrecruzam dois projetos em dis-
puta: o Projeto Privatista e o Projeto de Refor-
ma Sanitdria.®

Tal crescimento e ampliacdo, no entanto,
deram-se marcadamente a custa do aumen-
to de servigos ambulatoriais (que ndo reali-
zam internacdes), pois, em 1976, havia 7.822
desses estabelecimentos (74% publicos); em
1988, havia 26.509 (74% publicos); e em 2009,
jd estavam registrados 67.901 estabelecimen-
tos sem internacdo (70% publicos); em um
crescimento de quase nove vezes no periodo.
No setor hospitalar, havia 5.311 estabeleci-
mentos com internacao, em 1976 (18% publi-
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cos); 7.123 estabelecimentos, em 1988 (24%
publicos); e 6.875 estabelecimentos, em 2009
(41% publicos). O numero de estabelecimen-
tos com internagdes cresceu perto de 30%, re-
gistrando pequeno declinio apds 2005.¢

Claro que para estruturar a atengdo inte-
gral a saude em um sistema em que pratica-
mente todo o cuidado era focado na atencdo
hospitalar, foi necessdrio grande investimen-
tonos outros elementos constitutivos da rede
de atencdo, especialmente na atengdo prima-
ria a saude. Porém, nos ocorre a seguinte du-
vida: ndo estaria a aten¢do hospitalar, em vir-
tude do cunho “hospitalocéntrico” do sistema
que se desenvolveu nos anos da ditadura mili-
tar, sendo negligenciada em sua necessidade de
reformulagdo, modernizagdo e aprimoramento
técnico hd alguns anos?

Sobre o quantitativo de leitos

A Portaria GM/MS n. 1.101 de junho de
2002 estabeleceu parametros de cobertura
assistencial no ambito do Sistema Unico de
Saude — SUS e, em que pese o fato de ela ser
um pouco antiga e, portanto, suscetivel a
uma série de questionamentos, estd vigente
e vem determinando fortemente a regulacao
da oferta de servicos do SUS.

A Portaria GM/MS n. 1.101 determina que
seus parametros devem ser aplicados as ofer-
tas do SUS e do setor privado, sendo, portanto,
parametros de necessidade geral. No que diz
respeito a maioria dos procedimentos, entre-
tanto, sabemos que os pardmetros da Portaria
GM/MS n. 1.101 habitualmente sdo aplicados
apenas as ofertas do SUS, ndo sendo reali-
zados estudos concomitantes sobre as suas
produgdes na Saude Suplementar (SS) ou no

Acesse todas as tabelas e quadros do
artigo O papel dos hospitais nas Redes de

Atencdo a Satide no anexo online.

setor privado. Possivelmente essa distorgdo
se deva ao fato de, historicamente, o hospital
ocupar espago central no custo do sistema de
saude, no imagindrio das pessoas e, por con-
seguinte, no centro das atencoes dos préprios
planejadores e gestores do SUS.

Em relagdo a necessidade de leitos, no
enunciado do texto, a Portaria GM/MS n. 1.101
estabelece que sdo necessarios 2,5 a 3 leitos por
1.000 habitantes, porém, logo a seguir, apre-
necessidades e percentuais por especialidade
do leito, cujos totais indicados situam-se entre
2,07 a 3,38 leitos por 1.000 habitantes.

Em outro trecho da mesma portaria
encontramos outra afirmacao:

Numeros de leitos/habitante/ano:
a) Os parametros de cobertura hospitalar (necessidade
de leitos) referem-se aos leitos SUS + os leitos SAMS
(Sistema de Atencdo Médica Supletiva) + leitos SDD
(Sistema de Desembolso Direto)

b) Hospitais locais ou Unidades Bdsicas de Internacdes
(clinicas bdsicas: médica, ginecoldgica, obstétrica, pedi-
dtrica) atendido por médico generalista ou especialista
nestas dreas, tém como parametro, 2 leitos/1.000 habi-
tantes na drea urbana da sede do Municipio, mais 1 lei-
to/1.000 habitantes na drea rural;

c) Hospitais Regionais (Clinicas Bdsicas mais especia-
lidades consideradas estratégicas e necessdrias para a
drea programdtica — drea geogrdfica da Programacao),
tém como pardmetro 2 leitos/1.000 habitantes na drea
urbana da sede, mais 1 leito/1.000 habitantes na drea
rural da sede, mais 1 leito/1.000 habitantes nas outras
dreas urbanas atingidas e mais 0,5 leito/1.000 habitan-
tes nas outras dreas rurais atingidas.

Assim sendo, terilamos variagdo de neces-
sidade de leitos por 1.000 habitantes a depen-
der do tipo de hospital em foco: se hospital
local, 3 leitos por 1.000 habitantes, se hospital
regional, 4,5 leitos por 1.000 habitantes.

Essa breve leitura da Portaria GM/MS
n. 1.101 remete-nos a alguns questionamentos:
. E a tipologia do hospital instalado
que deve determinar o numero de
leitos necessdrios para uma determi-
nada populacdo ou seria a leitura de
suas necessidades?



« O Ministério da Saude, ao elaborar
a Portaria, tinha alguma clareza so-
bre a adequacdo a pertinéncia dos
pardmetros preconizados, visto que
recomendou multiplos valores em
diferentes trechos?

- Poderfamos “inferir” pela Portaria

que, em tempos de implementacdo
de Redes Regionais de Atengao, o Mi-
nistério da Saude preconiza a oferta
de 4,5 leitos por 1.000 habitantes?

Levantamento realizado junto ao Cadas-
tro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) no més de outubro de 2011 mostrou
que o Brasil, naquele momento, pois teorica-
mente o cadastro deve ser dindmico e atua-
lizado mensalmente, contava com um total
de 504.338 leitos, sendo 356.608 (70%) deles
leitos SUS e 147.730 (30%) ndo SUS, em total
de 2,62 leitos/1.000 habitantes, sendo 1,85 lei-
to/1.000 habitantes para os usudrios do SUS,
incluindo-se aqui todos os tipos de leitos: ge-
rais, especializados, de UTI, longa permanén-
cia, psiquidtricos etc.

No que diz respeito aos leitos nao SUS,
se usarmos a populacdo de usudrios do Sis-
tema Suplementar (SS), cuja média nacio-
nal em 2011 foi de 24,6%, teremos 3,12 lei-
tos/1.000 habitantes para esse segmento da

O numero total de leitos por Unidade da
Federacao varia de 1,66 leito/1.000 no Amapa
a 3,39 leitos/1.000 habitantes no Rio de Janei-
ro. E vdlido notar que apenas trés estados,
além do Rio de Janeiro, apresentam nimero
total de leitos acima de 3/1.000 habitantes:
Santa Catarina (3,12), Goids (3,08) e Distrito
Federal (3,07). Se utilizarmos os leitos SUS,
o total de leitos disponiveis oscila de 1,41 lei-
t0/1.000 no Amapd a 2,32 leitos/1.000 habitan-
tes no Piaul. Em relagdo aos sistemas privado
e suplementar, a escassez parece ficar hetero-
geneamente atenuada e o numero de leitos
varia de 1,67/1.000 no Amapa a 16,69/1.000
no Rio Grande do Sul, ficando acima dos 3 lei-
t0s/1.000 em 16 estados (59% deles).
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Assim como os totais apresentados por
cada Estado da Federacdo, os nimeros tam-
bém sdo heterogéneos dentro de cada um de-
les. Observando-se, por exemplo, as capitais,
notamos importante concentragio de leitos
nessas cidades, sendo suas ofertas sempre
maiores que a média do estado, conforme se
vé no Quadro 3, no anexo online.

Nas capitais, as ofertas variam de 1,40 lei-
to/1.000 habitantes, sendo 0,92 leito/1.000 ha-
bitantes SUS e 0,64 leito/1.000 habitantes no
setor privado e sistema suplementar (25,2%
de populacdo coberta) em Brasilia, a 6,24 lei-
tos/1.000 habitantes, sendo 4,26 leitos/1.000
habitantes SUS e 2,61 leitos/1.000 habitantes
para o setor privado e sistema suplementar
(76,1% de populacgdo coberta) em Vitoria.

Essa primeira mirada aos estados e suas
capitais poderia nos levar a um equivoco de
andlise, o que ¢ frequentemente observado.
Sabendo que no entorno das capitais e maio-
res cidades do pais se aglutinam outras cida-
des, em geral, de menor porte, julgamos es-
sencial avaliar como se comportam as vdrias
regides metropolitanas do pais em relagdo a
oferta de leitos hospitalares, conforme se vé
no Quadro 4, no anexo online.

Nas regides metropolitanas, o quadro
se altera e passamos a ter uma variacao dos
leitos totais de 0,18 leito/1.000 habitantes,
na expansao da regido da Foz do Rio Itajai, a
5,62 leitos/1.000 habitantes, na expansdo da
regido Carbonifera, ambas em Santa Cata-
rina. Quando tomamos os leitos SUS, o nu-
mero de leitos/1.000 habitantes encontra-se
entre 0,29 no colar metropolitano do Vale
do Aco a 4,76 na expansao da regido Carbo-
nifera. Ainda no que diz respeito aos leitos
SUS, nenhuma outra regido metropolitana
do pais apresenta acima de 3 leitos/1.000
habitantes. Quando olhamos a oferta de
leitos ndo SUS/1.000 habitantes, encon-
tramos variacdes desde nenhum leito no
colar metropolitano do Vale do Aco a 7,31
leitos/1.000 habitantes na expansdo da re-
gido Carbonifera. Diferentemente da oferta
de leitos SUS, 23 das 44 regides existentes
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apresentam oferta de leitos nao SUS acima
de 3/1.000 habitantes (52%).

E importante lembrar que os usudrios
do setor privado sdo livres para utilizar
também os leitos SUS, mas que aos usua-
rios do SUS ndo € permitido utilizar os lei-
tos ndo SUS, o que aprofunda ainda mais a
restricdo de acesso demonstrada pelos nu-
meros apresentados.

Ainda em relagdo aos parametros da Por-
taria GM/MS n. 1.101, se somarmos 0s percen-
tuais destinados a pacientes em cuidados pro-
longados, psiquiatria, reabilitacdo e tisiologia,
teremos um parametro de necessidade de 26%
do total de leitos. No CNES, esses leitos estao
agrupados sob a denominacdo de Outros e, no
Brasil, como um todo, sua oferta chega apenas
a13% do total, ou seja, metade do que preconi-
za a Portaria, sendo 14% do total de leitos SUS
e 9% dos leitos ndo SUS, conforme se vé no
Quadro 5, no anexo online.

Claro que, em razdo do movimento an-
timanicomial e das diretrizes da reforma
psiquidtrica no Brasil, houve importante
reducdo no numero de leitos psiquidtricos,
que hoje correspondem a 10% do total de
leitos no pais, sendo 11% dos leitos SUS e
7% dos leitos do setor privado e SS, em con-
traposicdo ao parametro da Portaria que
preconiza 15%.

As dreas de Cuidados Prolongados e
Reabilitacdo que apresentam, cada uma
delas, pardmetro por volta de 5% do total
de leitos, no Brasil contam com oferta bas-
tante reduzida, respectivamente: cuidados
prolongados — 2% dos leitos totais, sendo
3% dos leitos SUS e 1% dos leitos ndo SUS;
e reabilitacdo — 0,3% dos leitos totais, com
percentuais semelhantes ao total entre os
leitos SUS e nao SUS.

O Quadro 6, no anexo online, mostra
o total de leitos por 1.000 habitantes e sua
distribuicdo percentual entre os vdrios
tipos de leitos nos paises descritos nesse
estudo e no Brasil. E importante salientar
que tais numeros devem ser olhados com
cautela, pois o numero que utilizamos aqui

como leitos agudos pode estar incluindo
leitos utilizados para cuidados prolongados
e paliativos, uma vez que esse tipo de ofer-
ta ainda estd pouco organizada no Brasil,
como se pode ver pelo seu baixo percentu-
al em comparagao com a média da OCDE e
dos demais paises mencionados.

Observando a insuficiéncia do acesso
aos leitos no Brasil e as reduzidas taxas de
ocupagdo de hospitais com baixa capacida-
de dos seus leitos, ousamos afirmar que pelo
menos 30% da oferta de leitos SUS de fato
ndo sdo utilizados, reduzindo-se ainda mais
a oferta real de leitos de 1,85 leito por 1.000
habitantes. Por outro lado, a convergéncia
de parametros das experiéncias dos siste-
mas universais com forte énfase na atengao
primdria e na ambulatorizacdo do cuidado
permite situar a oferta de leitos para agudos,
eletivos e cronicos em torno dos 3,5 a 4 leitos
por 1.000 habitantes, em que particularmen-
te acreditamos que, para o Brasil, a referéncia
de 4 leitos seria conveniente em termos de
uma prospeccdo de necessidades para o im-
pacto que terd uma populagdo mais envelhe-
cida, com crescimento de doencas cronicas
e niveis altos de traumatismos e violéncias,
em que projetamos 2,5 leitos para agudos e
agudizados, 1,0 para eletivos e 0,5 para croni-
cos com longa permanéncia e dependéncia
por 1.000 habitantes.

A busca dessa suficiéncia projetada de
leitos capacitados integrados a cuidados ter-
ritorializados em servigos integrados a redes
e linhas de atencdo torna-se fundamental
para sustentar a qualidade resolutivas das
redes regionalizadas.

A modo de conclusoes

E impositivo que aproveitando a atual
conjuntura de debates e buscas de novos re-
ferenciais expressos na recente Politica Na-
cional de Atencdo Hospitalar, nos estudos
sobre os HPPs e na revisao da Portaria GM n.
1.101/2002, fagamos esforco de reforma hos-
pitalar no dmbito do SUS da mesma forma



que outros sistemas universais tiveram de
realizar no transcurso do seu desenvolvi-
mento histdrico e levando em conta o grave
e exigente contexto brasileiro, que apresenta
transicdo epidemioldgica polarizada e pro-
longada como reflexo de seu padrao desigual
de desenvolvimento, associada a uma tran-
sicdo demografica acelerada, resultando em
demanda de grande volume e complexa em
sua diversidade.

Construir modelos conceituais de hos-
pitais e de outras ofertas institucionais con-
forme a natureza da atengdo as necessida-
des em regime de internacdo dos pacientes
exige desenvolver concomitantemente pelo
menos trés tipologias em suas finalidades:
para pacientes agudos, eletivos (que podem
ser considerados ainda agudizados ou suba-
gudos e serem incluidos ou ndo no espectro
amplo dos pacientes agudos) e cronicos (de
longa permanéncia e uma diversidade de ne-
cessidades derivadas de suas dependéncias
que vao do hospital dia até os cuidados pa-
liativos e terminais), mediante a projecao de
linhas de atencdo populacionais e defini¢ao
de suas escalas de complexidade como dis-
posicdo crescente de padrdes de consumo e
oferta do cuidado.

Para poder elaborar propostas de planos
diretores em contexto de reforma do sistema
hospitalar brasileiro, serd necessario simular
essas tipologias em modelos de suficiéncia de
atencdo projetadas em territorios/populagdes
com carater prospectivo para os proximos 25
anos, desconstruindo os hospitais como mo-
nolitos e projetando seus servicos nas redes e
nas linhas de atencdo para responder a univer-
salidade com dimensionamento do acesso se-
gundo necessidades, a integralidade como atri-
buto da integracao e da qualidade do sistema
e com igualdade em termos de assinacdo de
recursos, qualidade e seguranga dos processos
e dos resultados assistenciais para os pacientes
cidaddos, promovendo a equidade para supe-
rar as exclusoes e as injusticas em termos de
desempenhos varidveis do proprio sistema. B
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curtas

Parceria Internacional — O assessor para
Relagdes Internacionais do CONASS, Fernando
Cupertino, visitou, no comeco de julho, o Institu-
to de Higiene e Medicina Tropical (HMT) da Uni-
versidade de Lisboa, para debater acoes conjuntas
no ambito de uma Linha Editorial Internacional
de Apoio aos Sistemas de Saude (Leiass) e outras
areas de parceria interinstitucional, como o for-
talecimento dos cuidados de satide primadrios nos
paises de Lingua Portuguesa, o apoio as atividades
de formacdo para paises do continente africano
e a elaboracdo de um catdlogo de publicagoes no
campo da gestdo em saude. A primeira publica-
cao, fruto dessa parceria, ja estd em fase de produ-
cdo e serd lancada em novembro deste ano.

Saude do Viajante — Vocé sabia que quem vai

Planificacdo da APS — Assessores técni-
cos do CONASS, mestres em Saude Publica
pela Universidade de Brasilia, estardo nos
proximos meses, juntamente com assessores
técnicos da Secretaria de Estado da Saude do
Ceard, também mestres, orientando os alu-
nos do Curso de Especializacdao e Aperfei-
goamento em Atencdo Primdria a Saude em
seus projetos de intervencao da organizagdo
da Atencdo com foco na APS, no municipio
de Taud/CE. O curso, com duragao de aproxi-
madamente dois anos, teve inicio em janeiro
deste ano e € promovido pela Secretaria de
Estado da Satude do Ceard, pelo CONASS, pela
Prefeitura Municipal de Taud e pela Escola de
Saude Publica do Ceara com o apoio da Fio-
cruz e da Universidade de Fortaleza (UniFor).

Saude na Copa —Foram 17.042 atendimen-
tos dentro e fora dos estddios da competicao,
como no entorno das arenas, fan fests, public
views e outros locais de grande concentracao de
turistas. Esse foi o numero registrado pelo Cen-

para o exterior pelos portos, aeroportos e fronteiras do
pais pode contar com o novo sistema on-line de orien-
tacdo e controle sanitdrio de viajantes? Trata-se do
sistema Saude do Viajante que contém informagoes
dindmicas e atualizadas para evitar riscos a saude.
Agora, o viajante encontra informacdes sobre o pais
de destino, normas da Anvisa para entrada de produ-
tos na bagagem e consegue emitir o Certificado Inter-
nacional de Vacinacdo e Profilaxia, documento que
comprova a vacinagao contra doengas, conforme defi-
nido no Regulamento Sanitdrio Internacional. Acesse
e conheca: http://www.anvisa.gov.br/viajante/.

> Siga
d twitter.com/CONASSoficial

—

tro Integrado de Operagdes Conjuntas da Sau-
de Nacional (CIOCS), do Ministério da Saude,
durante os 64 jogos do mundial. Jd o aplicativo
Saude na Copa, iniciativa pioneira no mundo
em eventos de massa, recebeu 44.029 registros
de 7,2 mil usudrios relatando a sua condicdo de
saude. Nao ganhamos dentro de campo, mas
ganhamos em termos de experiéncia bem-suce-

dida para ser exemplo para o mundo!

A comunicagdo do SUS — Vem novidade por ai!
O proximo tema de discussao do Projeto CONASS
Debate serd a comunicacdo social no SUS. Com a
parceria do Canal Saude, a proposta do Conselho
¢ debater a importancia das agoes de comunicacao
para o sistema.

Mais Curtas podem ser aco_mbanhadas nas Redes Sociais!

Curta
facebook.com/conassoficial
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IdeiaSUS

Banco de Praticas e Solugdes
em Saude e Ambiente

www.ideiasus.fiocruz.br

Compartilhe préticas, acoes, iniciativas, projetos e
programas que tenham por finalidade o enfrentamento de
problemas nos campos da satude e ambiente, com foco no SUS.

Acesse, divulgue a sua pratica e conheca outras experiéncias!
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