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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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