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esde os tempos medievais que a

funcao dos hospitais consiste em

prestar cuidados, essencialmen-
te curativos.
No século passado floresceram, por toda a
Europa e América do Norte, grandes uni-
dades hospitalares, pdlos aglutinadores de
recursos humanos e tecnoldgicos altamente
diferenciados. Da-se a expansao do sistema
de servigos de salide, em resultado da re-
mocao das barreiras ao seu financiamento,
no pressuposto de que o crescimento eco-
némico sera o necessario para sustentar um
sistema cada vez mais oneroso.
Em Portugal, esta fase, mais tardia, corres-
pondeu a criagao e implementacio do Ser-
vico Nacional de Saide, em 1979 — mar-
co histérico do desenvolvimento do Pais,
alicercado na notavel reforma Gongalves
Ferreira de 1970-72 que criou a primeira
geracao de centros de saude.
Melhoram os indicadores de satide e satis-
fazem-se n3o sé as necessidades “primei-
ras” em cuidados de salde (cuidados de
satde primarios) mas também necessidades
meédicas requerendo recursos diferenciados
e, consequentemente, implicando custos
elevados (cuidados hospitalares).
O macro-contexto que presidiu a expansao
dos servicos mudou em todo o mundo oci-
dental e com ele a capacidade de resposta
do sistema de salde. A tentativa de con-
trolo da despesa, segue-se a promocao da
eficiéncia, visando “fazer mais com o mes-
mo” ou, mais parcimoniosamente, “fazer o
mesmo com menos”.
Exigem-se, pois, novos modelos de organi-
zacao dos servicos de satde e novas politi-
cas e estratégias de saude, redireccionados

para um contexto de contengdo de recur-
sos, ou mesmo, da sua restricao.

Sao por demais conhecidos os diversos fac-
tores que determinaram a explosao de cus-
tos do sector da satide: o envelhecimento
da populacao, as expectativas crescentes do
publico (“mais e melhores cuidados”) e a
inovacao tecnoldgica.

Importa, no entanto, distinguir “inovacao”
de “novidade”. A avaliacdo sistematica
das tecnologias da salide (health technolo-
gy assessment) é o garante dos beneficios
econémicos e clinicos resultantes de uma
novidade tecnolégica em saude.
Acrescem, aos determinantes da explosao
de custos do sector da saude, as novas
dindmicas e estruturas familiares, resul-
tando na institucionalizacdo dos idosos e
portadores de incapacidade, esta Ultima
secundaria a faléncia do suporte familiar
intergeracional. Tal resulta numa maior
pressao sobre a rede assistencial, justifi-
cando a necessidade de uma rede de cui-
dados continuados.

Por outro lado, o “encarnicamento tera-
péutico” (eg. cuidados de fim de vida) e a
pratica defensiva da medicina contribuem
para uma prestacido de cuidados nao ra-
ras vezes desproporcionada, nos recursos
mobilizados, em relagdo aos resultados
clinicos alcancaveis.

Em resultado das elevadas expectativas de
cura e tratamento por parte dos doentes,
os hospitais sdo remetidos para o papel de
“catedrais” do sistema de servicos de sau-
de. Tais expectativas levam, nao raras ve-
zes, a “curto-circuitos” do sistema.

Ao invés de procurarem a calorosa assis-
téncia do seu “paroco”, perfeito conhe-

cedor dos seus problemas e “dores de
alma”, os doentes procuram o consolo

direto de “prelados” e de outros “altos

dignitarios”, supostamente mais préoximos
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Paradigma

da “salvagao” pretendida... da eventual redundancia da oferta indivi-
Quanto maiores a lotacdo e a producao  dual relativamente a outras instituicdes da
hospitalares maior o prestigio do hospi- mesma rede hospitalar, geograficamente

tal. Prestigio obtido independentemente  préximas mas sistemicamente distantes, e

da insuficiéncia de escala necessaria a qua-

lidade e seguranca dos cuidados.

Aparentemente, a semelhanga doutros do-

minios “size matters”...
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HOSPITAIS COMO SETTINGS
PROMOTORES DE SAUDE

A doenca recém-diagnosticada é um mo-
mento propicio a mudanca e ao aban-
dono de estilos de vida perniciosos. Pela
relevancia do sector hospitalar no siste-
ma de saide e pelo prestigio que os seus
profissionais gozam junto da populacio, o
hospital nao deve restringir a sua missao
a prestacao de cuidados curativos (cura,
tratamento ou reabilitagao), mas também
a cuidados preventivos e de promocao de
salde, tendo como alvo todos aqueles que
frequentam as suas instalacoes.

Desta forma, o ambiente hospitalar devera
incluir o conjunto dos settings promotores
de salide mediante iniciativas de promogao
e protecdo da salude de doentes, visitas,
profissionais e até de fornecedores.

O movimento internacional dos hospitais
promotores de satde (health promoting hos-
pitals) foi lancado em 1991, com a Declara-
cao de Budapeste. A sua finalidade consiste
em reorientar as instituicdes de salide para
a integragdo, nos cuidados curativos, das
actividades de “promocao e de educacao
para a salide e de prevencéo da doenga”.
Relativamente aos diversos niveis de pre-
vencdo em salde, o hospital é o setting
ideal para a prevencao quaternaria (preven-
¢do do intervencionismo médico inapro-
priado, porque excessivo ou inadequado).
Este nivel de prevencdo, recentemente
descrito, tem a maior relevancia na qualida-
de e seguranca clinicas e na sustentabilidade
dos sistemas de satde.

OS HOSPITAIS E O SISTEMA

DE SAUDE: DESAFIOS E
OPORTUNIDADES

O objectivo dos cuidados curativos consis-
te em alcangar os melhores resultados em
salde (desfecho clinico) para cada doente
individualmente. E este o objectivo da pra-
tica clinica do dia-a-dia hospitalar.

No entanto, em cendrios de aumento ex-
ponencial da procura (eg. catastrofe), esta-
belece-se um novo objectivo: assegurar o
melhor nivel de cuidados possivel ao maior
numero de pessoas (“doing the greatest
good for the greatest number of patients”). A
expansao da capacidade de resposta (surge
capacity) é conseguida através do ajusta-

mento clinico-assistencial aquele objectivo.
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Os acontecimentos do || de setembro
de 2001 tornaram evidente, para todo o
mundo, a necessidade de uma preparagao
e resposta integradas a emergéncias em
salde publica — desde a vigilancia epide-
mioldgica sindrémica (a cargo dos servicos
operativos de satde publica) até a presta-
cao de cuidados altamente diferenciados
pelos hospitais de “fim de linha”, passando
pelos “primeiros respondentes” (servicos
de emergéncia que acorrem ao local).

Em contrapartida, a pandemia de gripe de
2009 evidenciou, no nosso Pais, a robus-
tez de um Servigco Nacional de Saide coe-
so e concertado na sua resposta, planeada
e preparada com anos de antecedéncia,
em conformidade com as orientagcdes
das agéncias internacionais de satide
publica (OMS e ECDC).

O peso crescente dos servicos de
salde enquanto determinantes

de salde obriga a um particular
cuidado no que diz respeito a
alocagdo dos recursos do sis-
tema de servicos de saude e,
muito em particular, do sec-

tor hospitalar. Por outro lado,

a perspectiva institucional do
planeamento de servicos nao
garante a satisfacdo das reais ne-
cessidades em satde e em servi-

¢os de satde das populagées.

S6 o conhecimento epidemiolégi-
co da doenca (frequéncia e distri-
buicdo) e dos seus determinantes
permite planear recursos e servigos

de forma efectiva (i.e., com impacte na
satde das populagoes).

O planeamento de base populacional, ajus-
tado aos recursos disponiveis, adequa os
servicos as reais necessidades de saide da
populacao da area de influéncia. E essa, em
sintese, a missao das ARS.

A visao “insular” de algumas unidades hos-
pitalares, aparentemente alheadas do am-
biente exterior, é outro dos desafios do
sistema de servicos de saide. Qual sistema
fechado, esta conduta conduz inexoravel-
mente a um enfraquecimento progressivo
que, no limite, leva a sua extingao.
Paradoxalmente, observa-se que quanto
maior a dimensdo dos hospitais maior o
seu “isolacionismo” sistémico: “Many large

hospitals exist in splendid isolation from wider

health policy or even from the health of the
communities they service. Their size and
autonomy limits any stimulus towards inter-
agency working or partnership, with a result-
ing tendency towards introspection” (Wright
etal., 2002 — op. cit.).

A integralidade dos cuidados implica a in-

tegracdo entre os diversos niveis de cui-
dados: satde publica, cuidados primarios,
cuidados hospitalares e cuidados conti-
nuados/cuidados paliativos. Assim se co-
bre todo o espectro de cuidados de satide
— desde a promogao da satide/prevencio
primordial até aos cuidados de fim de vida

—, se garantem os cuidados transicionais e



se promove a eficiéncia sistémica.

No actual contexto econémico e financeiro
¢é essencial assegurar uma resposta do siste-
ma de servicos de satde ajustada, em mag-
nitude e distribuicdo, as crescentes neces-
sidades de salide da populagdo portuguesa,

decorrentes da sua estrutura demografica.

Resposta que devera passar, no que diz res-

peito aos hospitais, pelo seu funcionamento
integrado e em verdadeira rede, potencian-
do sinergismos e a sua intercomplementa-
ridade. S6 assim se poderao desenvolver
areas de exceléncia, em funcdo da capacida-
de existente e disponivel de cada hospital e
das necessidades reais em servigos de satde.

Mais do que nunca, a eficiéncia do sistema
de servicos de salde, a par da equidade,
assume-se como vital para o préprio siste-
ma de saude e, no limite, para a satde do
publico enquanto seu outcome pretendido
(efectividade).
O “hospital de satde publica” (public heal-
th hospital) apresenta diversas dimensoes,
todas elas concorrendo para a efectividade
do sistema de satde: € um hospital promo-
tor de salde, assegura a qualidade dos cui-
dados, participa na monitorizacao da satde
e da doenca da populagio de atracgio e
adequa a oferta dos servigos as reais ne-
cessidades em satde.
Trata-se, pois, de um hospitalar inclusivo,
que integra competéncias especificas dos
profissionais de saide publica (epide-
miologia, planeamento e capacitacao
em salde) e que promove uma cultu-
ra de avaliacio de resultados, nao sé
individuais (desfecho clinico) mas
também populacionais (impacte
em saude).
A directiva comunitaria
de cuidados de saltde
transfronteiricos (direc-
tiva 201 1/24/UE de 9 de
marco de 2011), a adoptar
pelo nosso Pais até 25 de Ou-
tubro do corrente ano, implica no-
vos desafios para o sector hospitalar.
Simultaneamente, encerra novas oportu-
nidades, ndo s6 para este sector mas tam-
bém para outros sectores da economia,
como o turismo e servigos conexos.
Os clientes potenciais deixam de estar li-
mitados a uma determinada area geode-
mogréfica intranacional, para passarem a
incluir todos os cidadaos do espago euro-
peu que desejem ser tratados num deter-
minado servi¢o ou instituicao hospitalar de
reconhecida capacidade ao nivel europeu.
Desta forma, o modelo organizacional as-
sente em unidades hospitalares de referen-
ciagdo, baseadas em critérios geograficos e
jurisdicionais, sera, inexoravelmente, subs-
tituido por centros de referéncia, a criar em
funcao de critérios de exceléncia da pres-
tacdo de cuidados, incluidos em redes eu-
ropeias (por patologia especifica ou grupos
de patologias).
O principio conformador dos centros de
referéncia radica na qualidade dos cuida-

dos prestados, garantida pela diferenciacio
técnica e pela escala da producio (casuisti-
ca). Pretende-se evitar as redundancias na
oferta e maximizar, a um ambito europeu,
a capacidade instalada no que diz respeito a
patologias envolvendo recursos altamente
diferenciados (caso das doengas raras).

O sector hospitalar tera que se ajustar aos
constrangimentos orcamentais e aos Novos
desafios contextuais, introduzindo meto-
dologias de planeamento, administracao e
gestao de servicos de salde evidence-based
e combatendo o isolacionismo sistémico a
que se tem remetido.

A actuacao dos hospitais como sistemas
abertos obriga a um “rasgar” de fronteiras
institucionais e a uma interaccao, dinamica
porque biunivoca, com o ambiente exte-
rior: restantes servicos e unidades de sau-
de, parceiros comunitarios e populagao da
area de influéncia.

Imp&e-se, em conclusdao, um novo paradig-
ma enfocado na qualidade e exceléncia dos
cuidados, ao invés da quantidade dos ser-
vicos produzidos enquanto determinante
do prestigio e poder reivindicativo de uma
qualquer instituicao hospitalar.

Evocando Charles Darwin (1809-1882),
célebre naturalista inglés: “It is not the
strongest of the species that survives, nor
the most intelligent, but the one most re-
sponsive to change.”

* Directiva 2011/24/UE do Parlamento
Europeu e do Conselho de 9 de marco
de 201 | relativa ao exercicio dos direitos
dos doentes em matéria de cuidados de
saude transfronteiricos. Jornal Oficial da
Unido Europeia. 88 (4/04/201 1) 45-65.
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