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filosófica de integralidade da atenção para um
segmento movido pelo interesse financeiro, re-
pousa na utilização do SUS por usuários de pla-
nos de saúde. Os “contra-contra-argumentos”
baseiam-se na defesa da universalidade da assis-
tência à saúde pela constituição e o indício de
dupla contribuição ou financiamento pela classe
média, efetivamente a contratante direta ou indi-
reta dos planos privados.

A incorporação do médico
na solução dos problemas

Desde os primórdios dos sistemas de saúde
no Brasil, privado e/ou público, a lógica deter-
minante do modelo de atenção e financiamento
tem sido a lógica médico-científica. Embora
muito se fale de uma nova e preponderante lógi-
ca tecnocrática dos financiadores destes sistemas,
entendo que esta realidade ainda está distante de
prevalecer na nossa realidade.

Constato cada vez mais, aguçando os auto-
res do artigo, um grande determinante: “não há
como reverter ou estabilizar o sufocante cresci-
mento de custos assistenciais sem trazer a comu-
nidade médica, pela suas representações, para um
nível mínimo de conscientização e educação em
saúde coletiva e em administração em saúde”.

Necessário salientar os dois principais ele-
mentos desta obrigatória conscientização, que
entendo ser relacionados: o fenômeno de medi-
calização com o uso imoderado de serviços e a
desregrada incorporação de tecnologias na área
de saúde, ambos abordados competentemente
no artigo.

Questiono apenas se basta “regrar” a incor-
poração tecnológica, como a excelente iniciativa
da Comissão de Incorporação de Tecnologias
instituída pela Portaria nº 3323, sem que ocorra
a efetiva contraparte catalisadora do conceito
através de entidades de representação médica.

Quanto à  falência citada como internacional
do modelo fee-for-service, identifico que este é
ainda mais latente no mercado privado de pla-
nos de saúde com a defesa da Classificação Bra-
sileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos
(CBHPM). Este modelo de referência de remu-
neração propõe valores pífios a um único, po-
rém principal, procedimento de remuneração
médica, a consulta, valorizando e preocupando-
se em demasia com mais de 3.000 procedimentos
invasivos cirúrgicos e de diagnose. Além de esti-
mular o desperdício e o intervencionismo, o
modelo de remuneração obriga a pesados e irra-
cionais investimentos em tecnologia, mais volta-

dos ao aspecto mercadológico do que à eficiência
e resolutividade dos serviços hospitalares. Isto
sem falar na “burocratização” do processo de
faturamento e de contra-auditoria que encarece
e tira o foco do processo de gestão do negócio
hospital.

Reforço com diferente redação, por fim, a ci-
tada necessidade de sinergia dos diversos atores
ou stakeholders do sistema assistencial, que aqui
referendo como adequado destaque principal do
documento, reafirmando que o sistema assisten-
cial, seja público ou privado, de quem se espera o
poder da cura, deve, através de todos os seus
diferentes players, ambicionar muito menos o
poder para efetivamente alcançar a cura.

Os hospitais e a nova realidade

Hospitals and the new reality

Renilson Rehem 3

O artigo “Tendências na assistência hospita-
lar” nos apresenta de maneira competente e clara
um tema da maior relevância e absolutamente
atual. No sentido de contribuir com o debate,
apresentam-se alguns comentários sobre dois
aspectos: o modelo de financiamento da assis-
tência hospitalar e as relações do hospital com o
sistema de saúde.

Os hospitais e a nova realidade
do financiamento da assistência

No passado, até porque os custos eram mui-
tos baixos, o financiamento da assistência hospi-
talar no Brasil se dava de maneira bastante sim-
plificada. O paciente pagava diretamente pelos
serviços recebidos ou era atendido gratuitamen-
te em uma instituição pública ou filantrópica.

No século XX, de modo mais acentuado a
partir da década de 70, a medicina experimentou
um espetacular desenvolvimento científico e tec-
nológico que provocou uma elevação dos cus-
tos, impondo profundas alterações no sistema
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de financiamento, levando ao aumento da pre-
sença do Estado e ao surgimento de empresas e
instituições responsáveis pelo mesmo. O custo
atual torna impossível que a assistência médico-
hospitalar possa ser assumida diretamente pelo
indivíduo ou por instituições filantrópicas. O
modo de produção da sociedade atual dificulta a
ação de instituições filantrópicas, por impossibi-
lita o trabalho voluntário e doações significati-
vas, particularmente em um país pobre como o
Brasil. A denominação adequada, nos dias de
hoje, para as organizações anteriormente deno-
minadas de filantrópicas, seria instituição pri-
vada sem fins lucrativos.

Essas instituições hospitalares, como qual-
quer outra, apresentam custos bastante eleva-
dos e necessitam de uma receita equivalente para
fazer frente aos mesmos. Nessas instituições se,
por um lado, não deve haver lucro, o superávit é
indispensável para realizar os investimentos ne-
cessários para a manutenção, reforma e amplia-
ção das instalações físicas, substituição de     mate-
riais permanentes e equipamentos, bem como
para a aquisição de novos equipamentos e im-
plantação de novos serviços. Não investir signi-
fica aumentar despesas com manutenção e redu-
zir as possibilidades de prestar uma assistência
adequada e de gerar receita, no futuro.

No passado recente, obter esse resultado era
fácil em virtude dos baixos custos da assistência,
dos valores de remuneração do INAMPS serem
razoáveis e com demanda assegurada. Na verda-
de, havia uma demanda garantida já que não
havia competitividade entre os hospitais e, em
função dos valores de remuneração serem fixos,
independente da qualidade, não havia necessida-
de de maiores investimentos.

Na relação com o pequeno mercado privado
existente, o hospital estabelecia o seu preço, na
maioria das vezes baseado na sua necessidade de
receita, ao invés de ter por referência seus custos.
Considerando a baixa densidade tecnológica pre-
valente à época, os valores dos serviços desses
hospitais, mesmo que elevados, eram, em ter-
mos absolutos, pouco significativos.

Na atualidade, a situação é muito diferente: o
s valores pagos pelo SUS são insuficientes para
cobrir os custos diretos da maioria dos procedi-
mentos.  O pequeno mercado privado com fi-
nanciamento direto pelo usuário desapareceu e
foi substituído pelas empresas operadoras de
planos ou seguros de saúde que estão cada vez
mais rigorosas nas negociações dos preços dos
serviços contratados. Hoje, para que se obtenha
superávit ou, pelo menos, uma situação de equi-

líbrio entre receita e despesa, é necessário uma
administração competente e rigorosa, tanto no
que se refere às despesas quanto às receitas.

O grande impulsionador dos custos da assis-
tência hospitalar não é, como uma análise super-
ficial levaria a concluir, a ganância nem de médi-
cos nem de hospitais. Sem dúvida a evolução da
medicina responde pela maior parte desse cresci-
mento nos custos da assistência à saúde. Esta evo-
lução exerce uma forte atração, particularmente
sobre a equipe médica, no sentido de possuir sem-
pre os mais novos avanços tecnológicos.  Não é
mais possível deixar os custos crescerem livremente
e buscar o equilíbrio das contas com a elevação
da receita. A receita só pode ser elevada por um
aumento na produtividade e não pela elevação
dos preços dos procedimentos que hoje são qua-
se que inteiramente definidos externamente pelos
compradores de serviços. É necessário trabalhar
os dois lados da equação: e levar a receita, dentro
do possível, e controlar os custos, buscar reduzi-
los o máximo possível. Mas, a  redução dos cus-
tos não pode comprometer a qualidade. Ao con-
trário, a meta deve ser: reduzir custos elevando a
qualidade dos serviços. Infelizmente, em nosso
meio, se tornou uma verdade a afirmativa de que
“qualidade custa caro” e daí se chega a uma con-
clusão inteiramente equivocada, que seria “o que
custa caro tem qualidade”. O que é adequado,
racional e inteligente é gastar o necessário para se
assegurar uma assistência de boa qualidade. Nem
mais nem menos.

Uma das ferramentas básicas para a quali-
dade está na padronização de insumos e proce-
dimentos. A padronização diminui a variabili-
dade desnecessária nos resultados e permite uma
programação de atividades e de recursos mais
adequada.

Quanto à padronização de procedimentos, a
adoção de protocolos clínicos é um importante
instrumento. Um subproduto da implantação
das técnicas de qualidade na organização é a
melhoria da eficiência, uma vez que a variabili-
dade leva a repetições desnecessárias e a desper-
dícios. Com uma programação mais adequada
,outro subproduto é o controle de custos. Ado-
tando este conceito de qualidade, a padroniza-
ção dos insumos e procedimentos e o controle
de custos são elementos da própria qualidade e
não podem ser entendidos como impedimentos
para que a mesma seja alcançada.

Infelizmente, a lógica de financiamento da
assistência à saúde, praticada pelas empresas de
seguro ou planos de saúde, contém elementos de
estímulo ao desperdício e aos altos custos na
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medida em que dá liberdade para o prestador de
serviço gastar o que entenda necessário (com
maior ou menor rigor) e quando recebe a conta
a considera excessiva e cria mecanismos e justifi-
cativas para não a pagar.

Assim, o que se propõe como meta prioritá-
ria para os hospitais é a implementação de um
projeto de qualidade que tenha como compo-
nente significativo o controle de custos. Um pro-
jeto como este não se concretiza se for assumido
apenas pela direção do hospital. O complexo
processo de produção hospitalar não permite o
seu integral controle por parte da direção. Assim,
é necessário que todos que trabalham no hospi-
tal tenham este entendimento e o ponham em
prática no dia-a-dia. Isto significa compromisso
e solidariedade com a instituição.

Embora seja fundamental a participação de
todos, existem, no hospital, dois grupos cujo
comprometimento é vital: a equipe de enferma-
gem e o corpo clínico. Pois, se o médico é o prin-
cipal agente produtivo do hospital por gerar re-
ceitas e despesas, a enfermagem se constitui no
principal agente de execução dessas despesas. A
relação da direção do hospital com o serviço de
enfermagem é, tradicionalmente, de parceria e se
deve buscar reforçar ainda mais estes laços, com
esse serviço respondendo funcionalmente ao prin-
cipal executivo da organização. Com o corpo clí-
nico, torna-se necessário estabelecer uma relação
mais próxima e de maior profundidade que con-
tribua para a constituição de uma verdadeira
parceria entre o hospital e os médicos.

As relações do hospital
com o sistema local de saúde (SILOS)

De início, vale abordar um aspecto do siste-
ma local para depois chegar à questão específica
da relação do hospital com o mesmo. Este aspec-
to que se constitui em uma das principais carac-
terísticas de um sistema local de saúde é a auto-
suficiência. Esta auto-suficiência não deve ser
entendida de modo absoluto, ou seja, não se pode
pretender que um sistema local de saúde dispo-
nha de recursos suficientes para a solução de to-
dos os casos. Mas esta auto-suficiência deve ser
bastante para a solução dos casos mais freqüen-
tes. É claro que essa medida - “os casos mais fre-
qüentes” - é muito subjetiva e, portanto, se deve
utilizar o bom senso para o estabelecimento des-
te limite.

Por outro lado, vale referir que o nível de
auto-suficiência de um SILOS  pode sofrer influ-
ência do grau de desenvolvimento tecnológico

local no que se refere particularmente aos meios
diagnósticos. Quanto maior for a disponibilida-
de tecnológica, maior será a pressão no sentido
da elevação deste nível de auto-suficiência. Da
mesma maneira, a densidade demográfica, o ta-
manho da população e o seu nível de organiza-
ção também influem no nível de auto-suficiência
de um sistema local de saúde.

Na perspectiva de um nível razoável de auto-
suficiência de um SILOS, cumpre papel funda-
mental a presença de um hospital. Quando se diz
“presença” não significa necessariamente no ter-
ritório de abrangência do sistema local nem a
exclusividade ao atendimento aos pacientes do
mesmo. Essa “presença” quer dizer a disponibili-
dade materializada através de um eficiente siste-
ma de referência. Assim, a simples presença geo-
gráfica de um hospital em um determinado SI-
LOS não assegura a sua participação na assis-
tência à população local, principalmente nas rea-
lidades em que convivem o setor público e o se-
tor privado, especialmente aquele com finalida-
de de lucro.

A contribuição da unidade hospitalar para
um razoável nível de auto-suficiência de um SI-
LOS pode ser analisada sob dois aspectos:

1 - Assistência ambulatorial - dispondo ou
não o hospital de uma unidade ambulatorial,
pode o mesmo prestar relevantes serviços assis-
tenciais a pacientes ambulatoriais principalmen-
te no que se refere a procedimentos de diagnose
aí disponíveis e que não o são ao nível das unida-
des  ambulatoriais do SILOS.

A presença de determinados recursos mais
sofisticados no hospital e não nas unidades am-
bulatoriais decorre de algumas razões:

a) A demanda - sendo recursos mais comple-
xos devem ter indicações  restritas. Conseqüen-
temente, a demanda deve ser pequena, o que con-
tra-indica sua alocação em pequenas unidades.

b) O custo - o acelerado desenvolvimento tec-
nológico ocorrido nas últimas décadas trouxe
como subproduto uma correspondente elevação
dos custos desses novos equipamentos.  Assim,
torna-se inviável se propor a alocação desses equi-
pamentos em todas as unidades.

c) Diante das duas razões anteriormente apre-
sentadas, se poderia questionar: Tudo bem que
não se coloquem esses equipamentos em todas
as unidades, mas por que escolher o hospital? A
resposta é simples: o perfil dos quadros mórbi-
dos atendidos por meio da internação e por duas
razões. Primeiro, porque os pacientes interna-
dos requerem, com maior freqüência, o uso des-
ses equipamentos; segundo, porque é obviamente
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Os autores respondem

The authors reply

Tendências na assistência hospitalar

Os comentários dos debatedores nos permi-
tiram refletir ainda mais sobre o tema Tendênci-
as da Assistência Médico-Hospitalar, pois cada
um deles é especialista em sua área de atuação,
enquanto que nós somos generalistas na gestão
desse tipo de serviço, atuando em serviços públi-
cos e privados, lidando com operadoras e finan-
ciadores privados e com o SUS e, a rigor, reco-
nhecendo a falta que fazem indicadores epidemi-
ológicos e de qualidade. Assim, a leitura dos tex-
tos de Portela, Rehm e Figueiredo, apesar da di-
ferença nas suas inserções profissionais e, por-
tanto, das suas leituras do futuro da realidade da
assistência médico-hospitalar, nos levou a for-
mular uma resposta que aborda de maneira in-
tegrada os seus comentários, para os quais
preferimos olhar de forma integrada e não isola-
damente. Desde já agradecemos a eles pela opor-
tunidade de retomarmos nossas idéias iniciais e
de matizá-las com novas percepções, sobre pon-
tos que não tínhamos enfatizado o suficiente no
texto original.

Um dos assuntos para cuja discussão fomos
provocados a responder questiona a possibili-
dade de aumento no mercado de planos de saú-
de privados. Sua retomada depende de cresci-
mento econômico, tendo em vista o presente in-
teresse das operadoras em trabalhar basicamen-
te com pessoas jurídicas e considerando que os
custos da assistência obrigam a existência de um
terceiro pagador. Pode ocorrer que as empresas,
no fundo as reais financiadoras da assistência,
optem por retirar o intermediário, no caso as
operadoras, mas esta opção não se coloca no
momento. No modelo norte-americano, na ver-
dade, as HMOs, consideradas equivalentes às
medicinas de grupo, mais do que operadoras,
são um modelo de gestão e prestação de servi-
ços, freqüentemente remunerados por empresas
ou por pessoas físicas. Grandes empresas como
a Kaiser Permanente trabalham com muita com-
petência o risco, mas fica claro que naquele país
muitas empresas de menor dimensão não têm a
prática de contratar operadoras.

Cabe pensar, quando se discute financiamen-
to, quais são os atores considerados no cenário,
por exemplo, qual o papel dos hospitais filan-
trópicos, que recebem recursos tanto do SUS

muito mais complexa a remoção desses pacien-
tes. É claro que a localização geográfica passa a
ter importância quando se fala de longas distân-
cias, principalmente quando há dificuldades de
transporte.

2 - A outra contribuição do hospital em um
sistema local refere-se à assistência hospitalar pro-
priamente dita - todos têm claro que determina-
dos tipos de assistência só podem ser prestados a
nível hospitalar. Talvez o exemplo mais forte se-
jam as cirurgias de médio e grande porte. Por
outro lado, existem determinadas situações que
na maioria dos casos podem ser assistidas fora
do hospital, mas que em uma certa proporção
têm que ser realizadas no hospital. Um exemplo
disso poderia ser o parto. Quando normal, o parto
pode ser assistido na própria residência da partu-
riente, ou em casas de parto, mas quando ocor-
rem complicações tem que ser realizado em um
hospital, pois pode se transformar em um parto
cirúrgico ou requerer outros recursos só disponí-
veis numa unidade hospitalar, como a terapia in-
tensiva. Por exemplo, por melhor que seja a assis-
tência pré-natal, um parto onde não se prevê com-
plicações elas podem ocorrer, é preferível, que o
mesmo se dê em uma Unidade Hospitalar.

Assim, colocado como o hospital pode parti-
cipar de um sistema local de saúde, passa-se a
discutir um pouco a operacionalização dessa
participação. Como já referido anteriormente,
mais importante do que a presença física do hos-
pital em um SILOS é a existência de um eficiente
sistema de referência. Para tanto, um importan-
te aspecto é a organização da oferta dos serviços
prestados pelo hospital no sentido de viabilizar o
acesso dos usuários.

Nesse tema, tem havido uma discussão equi-
vocada, muitas vezes se colocando o hospital
como “inimigo” da atenção primária. Na verda-
de, a questão central é a quem cabe o comando
da assistência ao paciente. Hoje, com raríssimas
exceções, cabe ao hospital. E aí é que está o pro-
blema. O comando deve caber à atenção primá-
ria, que ao se constituir na verdadeira porta de
entrada do sistema definiria o perfil assistencial
necessário, bem como a demanda. Desse modo,
o hospital cumpriria um papel de apoio à rede
básica, garantindo a continuidade da assistência.


