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atengdo em centros de maior porte, apds estudos dos anos 1990 demonstrarem que hospitais menores de 200 leitos apresentam redugao da eficiéncia. Em 2017
existiam no Brasil 6.787 hospitais, sendo 62,3% deles com menos de 50 leitos. O presente estudo avaliou a Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte
(PNHPP), publicada em 2004, e seu impacto no setor hospitalar brasileiro. A adesdo a PNHPP ocorreu em 12 dos 27 estados brasileiros. Na auséncia de que
privilegiassem a integralidade das ag¢des, com hospitais inseridos em uma rede, a municipalizagdo gerou a pulverizagdo da atengéo hospitalar. Este foi o modo
encontrado pelos gestores municipais para o atendimento as necessidades de saude. Houve aumento dos hospitais municipais, com redugéo de porte, chegando
a média de 50 leitos/hospital. A reversao desse cenario envolve agdes que passam por politicas indutoras de qualificagcdo da atengédo hospitalar até o
entendimento de que as quase 5.000 unidades hospitalares de pequeno porte existentes no pais configuram um amplo conjunto a ser estudado em profundidade,
subdividindo-o em grupos menores, com vocagdes distintas.
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Abstract:

Hospital care accounts for part of the increase in health care costs. Countries have adapted their public policies to the hospital sector, concentrating attention on
larger centers, after studies of the 1990s have shows that hospitals with less than 200 beds have reduced efficiency. In 2017 there were 6,787 hospitals in Brazil,
62.3% of them with less than 50 beds. In 2004 the Ministry of Health published the National Policy for Small Hospitals (PNHPP). The present study evaluated the
PNHPP and its impact on the Brazilian hospital sector. The results show that adherence to PNHPP occurred in 12 of the 27 States. In the absence of policies to
induce the formation of a hospital system as part of a network, privileging the integrality of the actions, the municipalization generated the pulverization of hospital
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care. This was the way found by the municipal politics to meet health needs. There was an increase in municipal hospital units, with a reduction in size, reaching an
average of 50 beds per hospital. The reversal of this scenario involves policies that induce the qualification of hospital care until the understanding that the almost
5,000 small hospital units in the country constitute a broad set to be studied, subdividing it into smaller groups, with different vocations.
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hospitals, hospital legislation, hospital bed size, national health policy

Conteudo:

INTRODUGCAO

Os gastos com saude tém aumentado a ponto de paises com acesso universal realizarem reformas em seus sistemas, com objetivo, dentre outros, de redugao
dos mesmos. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS)1, a porcentagem mundial média de gastos do Produto Interno Bruto (PIB) em saude se
encontrava ao redor de 10% em 2014, tendo crescido 10% entre 2003 e 2013. Paises do continente africano apresentam a menor média de gastos (ao redor de 3
a 5%) e foram os Unicos a apresentar tendéncia decrescente. Os Estados Unidos é o pais com maior média de gastos com salude, com 15% do PIB em 2003 e
17% em 2013. O Brasil utilizou 7% de seu PIB para agdes de saiude em 2003 e 10% em 2013, com gasto de R$ 147 bilhdes em 2004 (6,9% do PIB). A
porcentagem de gastos individuais em saude chega a 11% da renda média2 e até 5% dos pacientes podem ser levados a pobreza pela utilizagéo de servigos de
saude. Dentre os gastos em saude, a atencdo hospitalar € a responsavel pelo maior aumento dos custos. Estudos3 evidenciam que, do total de aumentos, ao
redor de 18% se deu por conta do aumento dos custos hospitalares. Cerca de 126 bilhdes de dolares poderiam ser economizados caso houvesse melhoria da
eficiéncia dos servicos de satude. A OMS em 20102 descreveu as dez principais causas de ineficiéncia em servicos de saude, sendo duas delas as internagdes
hospitalares desnecessarias e tempo de permanéncia acima do desejado e a baixa utilizagéo das infraestruturas hospitalares/dimensao hospitalar inapropriada.
Nas duas ultimas décadas (2000 a 2018), entre metade e dois tergos de todos os gastos nacionais em saude foram realizados por servigos hospitalares. Estudos
canadenses4, suicos5 e alemdes6 demonstram que os servigos hospitalares apresentam muitos custos devidos a ineficiéncia, quer seja pelos numeros
excessivos de internacdes e de dias de permanéncia sem indicagdo precisa, quer seja pela subutilizacdo da infraestrutura. Nos paises da Organizagédo para
Cooperagao e Desenvolvimento Econémico (OECD), a expectativa de vida poderia ser aumentada em até dois anos se os servicos de saude fossem mais
eficientes?, por redugdo (1) da demora no tempo de acesso dos cidad&dos aos servigos de salude e (2) da duragéo da utilizagdo dos servigos pelos cidad&os.
Apesar de diversos estudos evidenciarem que a melhoria na eficiéncia do parque hospitalar deva ser um objetivo dos governos, em todos os sistemas de saude os
hospitais se apresentam como estruturas fundamentais, executando a maior parte das acdes de prevencao secundaria (diagndstico precoce e tratamento
imediato) e terciaria (prevencdo de incapacidades e reabilitagdo). Entender e estudar os sistemas hospitalares pode fornecer subsidios para melhorar a eficiéncia,
eficacia e efetividade nas agdes de saude, bem como aprimorar o planejamento nas agdes dos sistemas de saude.

No caso brasileiro, em dezembro de 2017 existiam 6.787 estabelecimentos de salde hospitalares8, sendo que 62,3% destes possuiam menos de 50 leitos. Desde
2004 existe uma politica nacional voltada exclusivamente para eles9, 10. A literatura evidencia que hospitais com menos de 200 leitos ndo alcancam economia de
escala e tém dificuldade de manter sua sustentabilidade econémico-financeira11, 12, 13. Este artigo objetiva analisar como se deu, historicamente, a conformagao
do subsistema hospitalar brasileiro, com especial atengdo aos pequenos hospitais, bem como analisar a Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte
(PNHPP) e os resultados alcangados por meio dela.

OS HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE BRASILEIROS

Hospitais existem desde as primeiras civilizagdes, mas seus objetivos e sua conformagdo mudaram com o passar dos séculos. Até a Idade Média tratava-se de
organizacgdes ligadas a ordens religiosas, com funcdes de assisténcia social e de assisténcia a saude. Apds o século XVII, com o surgimento dos Estados
Nacionais, as assisténcias médica e social se separam, restando aos hospitais somente a primeira fungdo14, 15. Ao longo dos séculos seguintes ocorre um
gradativo desenvolvimento do campo de conhecimento da atengdo a saude, com a criagcdo e elaboragdo de novas tecnologias, gerando especificidades e
especialidades.

O modelo de atengdo a salide em que os hospitais se tornam o grande centro ordenador do sistema se da no século XX, quando passaram a ser valorizados pelo
quanto de tecnologia se encontrava neles16, 17, 18. Tal fato foi em muito impulsionado pela elaboragdo e divulgagdo do Relatério Flexner17. Segundo ele, a
melhor direcéo a ser tomada para aprimorar as condi¢des do ensino médico seria a superespecializagcdo e categorizacdo de servigos. Embora muito criticado
(avaliou 155 escolas médicas em 180 dias, sem um instrumento padronizado de avaliagdo, com base somente na inspecéo fisica das escolas por meio de visitas
com duragdo entre meio e um dia), esse documento moldou o sistema de ensino médico do século XX e, consequentemente a organizagdo dos sistemas de
saude. O relatério afirmava que o estudo da medicina deveria ser centrado na doenca de forma concreta e ndo deveria levar em conta os aspectos sociais e
coletivos do processo de adoecimento, adotando uma postura positivista e apontando como Unico conhecimento adequado aquele produzido por meio do método
cientifico, de observagao e experimentagdo17.

Essa evolugao organizacional voltada a superespecializagdo que ocorreu nas primeiras décadas do século XX em paises como Estados Unidos e Gra-Bretanha foi
potencializada pela crescente complexidade tecnoldgica. Inicialmente a superespecializagéo e incorporacéo tecnolégica geraram importante aumento nos custos
hospitalares, mas mais recentemente, a partir do inicio dos anos 2000, ambas possibilitaram reducdes dos tempos de internagdo, das necessidades de
intervencao e tendéncia a desospitalizagdo19, 20. Os custos hospitalares continuam a crescer, mas alguns autores afirmam que isto ocorre a uma taxa menor21.
No Brasil a superespecializagdo somente foi sentida a partir da década de 1970. Até entdo, os hospitais brasileiros se apresentavam basicamente como sede de
trabalho de profissionais médicos e de enfermagem, que utilizavam mais a propedéutica clinica do que exames e equipamentos22. A partir dessa década os
hospitais brasileiros comegaram a importar tecnologias mais sofisticadas e se tornaram centros de especialidades. Os maiores hospitais nessa época eram os que
apresentavam mais recursos diagnosticos e terapéuticos e se dividiam em hospitais pertencentes ao INAMPS, publicos de nivel federal (em geral especializados
em doencas especificas, como hanseniase e tuberculose) e os raros hospitais universitarios. Os demais hospitais, menores, em pequenos centros urbanos,
contavam em geral com uma a duas especialidades dentre as clinicas basicas (clinica médica, cirurgia geral, obstetricia e pediatria) e atendiam bem a uma
populagdo ainda predominantemente rural22, 23.

Foi nessa década de 1970 que ocorreu a maior expanséo hospitalar no Brasil (Gréafico 1), com o aumento de 79,9% no numero total de hospitais. Nas décadas
seguintes a expansao dos servigos hospitalares se manteve, mas em grau menor (19,1% na década de 1980, 7,22% na década de 1990, 0,9% entre os anos 2000
e 2010)24.

Grafico 1: Numero total de hospitais, Brasil, 1950 a 2010

O aumento expressivo do numero de hospitais ocorrido na década de 1970 se deu as custas de hospitais privados, em geral de carater filantrépico (aumento de
68% entre 1970 e 1980), conforme observado no Grafico 2. Sdo os hospitais das Santas Casas de Misericérdia, difundidos em todas as regides do pais, cujo
modelo foi instituido no Brasil por meio da colonizagdo portuguesa. A partir de 1980 o aumento no numero de hospitais ocorreu as custas do aumento nos
hospitais publicos. Em 1980 existiam 6.110 hospitais, sendo 19,9% publicos e 80,1% privados. Em 1990 os hospitais passaram a 7.280, sendo 30% publicos e
70% privados (aumento de 67% dos hospitais publicos)24.

Grafico 2: Numero total de hospitais, por unidade mantenedora, Brasil, 1950 a 2010

Os hospitais privados construidos na década de 1970 apresentavam média de 69,1 leitos e possuiam baixa densidade tecnoldgica (Grafico 3). Para as
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caracteristicas populacionais e epidemiolégicas da época, em que a populagéo era predominantemente rural e a maior parte das internagdes se dava por doencas
infectocontagiosas, tais hospitais ainda atendiam as demandas de modo suficiente. Nas décadas seguintes este modelo hospitalar de poucas especialidades e
baixa complexidade tecnolégica foi mantido na maior parte do pais, mas as condi¢cdes populacionais e epidemiolégicas ndo se mantiveram estaveis. No inicio da
década de 1980 a populagdo brasileira se tornou predominantemente urbana e a partir dos anos 1990 ocorreu o aumento dos diagndsticos relacionados a
violéncia urbana e ao envelhecimento populacional. Agravando as iniquidades do sistema, os novos hospitais publicos inaugurados a partir de 1990, em sua
maioria municipais, apresentavam em média 50 leitos e mantinham o padrdo de baixa complexidade tecnoldgica dos hospitais privados da década de 197023.
Ocorreu um movimento contrario ao de antes de 1970, com os hospitais publicos deixando de ser geridos pela instancia federal em sua maioria e passando a
gestédo municipal, além de se tornarem os menores do pais, em termos de nimero de leitos e densidade tecnologica.

Gréfico 3: NUumero médio de leitos hospitalares, por unidade mantenedora, Brasil, 1950 a 2010

Na década de 1990 estudos internacionais evidenciaram que hospitais pequenos ndo apresentam eficiéncia, por dificuldade de ganhos de escala e escopo11,12.
Os autores demonstraram que quanto maior o volume de atendimento, melhor a qualidade da atengdo prestada. Para esses estudos, hospitais pequenos eram
aqueles com menos de 200 leitos, enquanto que, no Brasil, o Unico modelo classificatério utilizado desde 2002 é o da Portaria no. 2.224 do Ministério da Saude
(MS), apesar desta Portaria ter sido revogada em 200325. Esta, entre outras caracteristicas, classificava os hospitais com menos de 50 leitos como Hospitais de
Pequeno Porte (HPP). Tais estudos prosseguiram na década de 2000, acrescentando que, se por um lado deve haver uma inibicdo da existéncia de hospitais
pequenos, por outro lado, ndo se pode reduzir tanto o nimero de hospitais pois isso leva a uma redugéo do acesso da populacéo a estes servigos. Ou seja, em
termos de politicas publicas voltadas a area da saude, a equalizagéo entre eficiéncia e acesso deve ser fortemente contempladai4.

Nos Estados Unidos, no Canada e em paises europeus tais estudos geraram uma onda de fusdes, aquisigdes e fechamentos de hospitais na segunda metade da
primeira década dos anos 2000, objetivando o melhor balanceamento entre aumento da eficiéncia e manutengdo do acesso26, 27. No Brasil tais fatos nao
puderam ser observados. Nesse periodo, ao redor de 60% dos hospitais nacionais possuiam menos de 50 leitos, mas correspondiam a somente 18% ao total de
leitos do sistema. Ademais mostravam-se ineficientes nos indicadores de taxa de ocupagéo, média de permanéncia e valor médio de AlH. Identificado o problema,
o MS langou, em 2004, a Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte (PNHPP), que somente ganhou vulto em 2006, quando ocorreu a maior parte das
adesdes estaduais a politica. Estudos mais recentes, da década de 2010, em nivel nacional e subnacional, evidenciam que o cenario segue mantido, mesmo
decorrida uma década28, 29, 30, em que os pequenos hospitais brasileiros apresentam baixas taxas de ocupagéo e internam, em sua maioria, afecgdes sensiveis
a atencdo basica. Trata-se, portanto, de internagdes que poderiam ser evitadas, com melhoria da eficiéncia e redugédo do custo, caso a atencéo basica fosse, per
se, mais resolutiva.

METODOLOGIA

A pesquisa constou de duas fases, sendo a primeira de construgdo do arcabougo tedrico e a segunda de analise da Politica Nacional para os Hospitais de
Pequeno Porte.

Na primeira fase foram analisadas as principais legislagdes de organizagdo do Sistema Unico de Satde (Constituigdo Federal, Leis, Decretos e Portarias), sua
influéncia no setor hospitalar e suas relagdes com a atencéo basica. Os sitios de pesquisa foram do MS (Saude Legis), do Senado Federal (SF) e do Diario Oficial
da Unido (DOU). Os unitermos utilizados foram “Hospitais de Pequeno Porte”. A origem da norma n3o foi assinalada (foram analisadas normativas emitidas por
quaisquer 6rgdos, secretarias ou unidades do MS). Inicialmente foram encontradas 1.580 normativas, entre os anos de 1988 e 2017. Nessa pesquisa, observou-se
que os registros do Saude Legis se encontram incompletos para as publicagdes entre os anos 2002 e 2007 (as normas estédo descritas em seus titulos, mas nédo
existe a possibilidade de abrir cada uma em seu texto completo). Assim, a pesquisa foi complementada nos sitios do SF e DOU, com a analise de mais 237
legislagcdes que ndo constavam do sitio do MS. Destas 237 legislagdes, duas foram incluidas na analise. Ao final, foram analisadas 1.817 normativas, mas
somente foram incluidas no estudo 21, entre elas as principais normativas de construgdo do SUS, como as Leis no. 8.080 e 8.142, as NOBs e NOAS, as
legislacdes do Pacto pela Saude e o Decreto Presidencial no. 7.508 de 2011. A maior parte das normativas ndo incluidas no estudo tratavam de liberagdo de
recursos financeiros. As normativas foram avaliadas utilizando um olhar qualitativo, buscando entender como ocorreu a construgdo histérica do cenario atual e
com o principal objetivo de enriquecer a discussado dos resultados encontrados na segunda fase de pesquisa. As varidveis de avaliacdo foram: categorizagdo da
normativa (lei, portaria, decreto, instrugdo normativa, etc.), 6rgdo emissor da norma, impacto sobre a atencdo hospitalar, impacto sobre pequenos hospitais,
estimulo a construgéo de redes de atengao, estimulo a integralidade dos cuidados, estimulo & municipalizagao, estimulo a participagdo das unidades federativas.
A segunda fase constou da analise da Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno Porte e de suas normas e legislagdes. Foram estudadas todas as cinco
portarias estruturantes da politica e as vinte portarias de adesdo das unidades federativas, descritas nos resultados. As variaveis de andlise das portarias de
adesdo das unidades federadas foram a data da emissdo, o intervalo de tempo entre a publicagdo da portaria de adesdo e a publicagdo das portarias
estruturantes, as unidades federativas que aderiam a politica e o nimero de hospitais de pequeno porte contemplados.

RESULTADOS

A PNHPP foi publicada pela Portaria MS no. 1.044 de 2004. Seu objetivo, segundo o texto normativo, era o de adequar o modelo de organizagdo e o
financiamento para inserir os HPPs nas redes de atengéo e melhorar a resolutividade e a qualidade das suas agdes. A PNHPP pressupunha adesao voluntaria dos
estados e municipios, desde que possuissem hospitais com 5 a 30 leitos, localizados em municipios de até 30.000 habitantes com mais de 70% de cobertura pela
Estratégia Saude da Familia. Para que o HPP pudesse ser cadastrado na Politica, deveria adequar seu perfil assistencial, com atendimento de pediatria,
obstetricia e clinica médica e que pudesse ainda realizar pequenas cirurgias, atender satde bucal e urgéncias e emergéncias. Pressupunha ainda a qualificagcéo
da gestéo destes hospitais, bem como sua insercdo nos mecanismos de regulagéo de leitos do SUS. Para o calculo do numero de leitos que cada HPP deveria ter,
seriam consideradas as necessidades previstas de internacdes em 5% da populacédo ao ano, bem como manutengao de taxas de ocupagao de 80% com média de
permanéncia de 5 dias. A portaria definia a atribuicdo de todos os entes federados, bem como a pactuagdo nas instancias intergovernamentais (Comissdes
Intergestores Bipartite e Tripartite — CIB e CIT), a elaboragdo de um plano de trabalho a ser aprovado pela Secretaria de Atengao a Saude (SAS), elaboracéo de
relatorios semestrais de avaliacdo dos planos de trabalho e dos resultados alcangados, bem como a capacitagdo dos gestores locais municipais e hospitalares por
membros dos Estados e do MS.

Além da organizagédo dos processos de implementagéo e avaliagdo, a portaria alterou o modelo de financiamento. Para esses servigos, o financiamento nao se
daria mais por produgéo (emissao de Autorizagdo de Internagéo Hospitalar - AIH), mas sim por orgamento global e repasse fundo a fundo. O nivel federal cobriria
metade do valor, sendo a outra metade a contrapartida dos estados. O artigo final estabelece que “fica vedado, a partir da publicacdo dessa Portaria, o
credenciamento pelo SUS de qualquer unidade hospitalar com menos de 30 leitos, bem como o investimento para a construgdo dos mesmos”.

Nesse mesmo ano de 2004 a Secretaria de Atencdo a Saude do MS (SAS) emitiu a Portaria no. 287, que definiu o valor de financiamento para cada leito
cadastrado na PNHPP. Esse valor era de R$ 1.473,00 ao més, baseado no valor médio das AlHs emitidas pelos HPPs em 2003 (abaixo do valor médio das AlHs
no pais - R$ 2.196,00 - e do valor médio das AlHs de doengas infecciosas e parasitarias - R$ 1.876,99, valores da época). Tal portaria define ainda que um HPP
nao pode ter dotagdo orgamentaria menor que R$ 10.000,00/més.

A primeira portaria (no. 1.044 de 2004) afirmava que os processos de trabalho seriam organizados por outra portaria, a ser emitida posteriormente pela SAS. Esta
norma somente foi publicada oito meses apds, em fevereiro de 2005 (Portaria no. 94 de 2005) e estabelecia os mecanismos para a implementagdo e
operacionalizagdo da PNHPP. Definia que a ades&o dos estados somente se daria por meio do Termo de Adeséo e do Plano de Trabalho e que este Ultimo seria
realizado de acordo com modelo definido pela SAS. O fluxo se dava do seguinte modo: as secretarias estaduais de saide encaminhavam para a SAS o Termo de
Adesao Estadual, a lista de municipios e hospitais que entrariam na PNHPP e o Plano de Trabalho. Apoés andlise de tais documentos a SAS emitiria um parecer
técnico. Sendo favoravel, os estados deveriam reencaminhar para a SAS os mesmos planos de trabalho aprovados por trés instancias: Conselhos Municipal e
Estadual de Saude e CIB. Nesse momento ocorreria a contratualizagdo entre o gestor local do SUS e o prestador. A homologagédo somente se daria com a
publicagdo de Portaria especifica para cada Estado no DOU, ap6s a aprovagao de todos os documentos pela CIT. Dava-se oportunidade para que a adesao fosse
total (para todos os hospitais elegiveis) ou parcial.
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Por ultimo foi publicada pela SAS a Portaria no. 852, também em 2005, quatro meses ap6és a Portaria no. 94. Tal normativa alterava os critérios de inclusdo dos
HPPs. Valia o que tinha sido definido pela Portaria no. 1.044 de 2004, mas, a critério dos gestores estaduais e municipais, poderiam ser incluidos hospitais néo
elegiveis inicialmente. O ponto mais importante dessa nova normativa, que interferia naquilo definido pela Portaria no. 1.044, foi a possibilidade de construgéo e
cadastramento de hospitais com menos de 30 leitos, desde que considerados relevantes para o sistema pela Secretaria Estadual de Saude. Se o ganho inicial
maior da PNHPP tinha sido de suspender a inauguragéo de novas unidades tdo pequenas, este foi parcialmente perdido com essa nova normativa.

Somente foi publicada mais uma portaria estruturante da PNHPP em 2006 (Portaria SAS no. 1.955) que tratava de HPPs especificos para a area da Amazobnia
Legal. As Unicas alteragdes nos critérios de elegibilidade foram a necessidade de internagéo (para 6% da populagdo ao ano, ao invés de 5%), e a possibilidade de
cadastrar servigcos hospitalares situados em municipios com menos de 70% de cobertura da Estratégia Saude da Familia, desde que o gestor municipal se
comprometesse a adequar este parametro em seus planos de trabalho.

Além das Portarias estruturantes da Politica, muitas outras foram publicadas, em relacdo a ades&o dos estados, elencadas no Quadro 1. Observa-se que a
adesé&o dos estados foi decrescente na série historica (6 estados aderiram a PNHPP em 2005, 3 em 2006, 2 em 2007 e 1 em 2009). Percebe-se ainda que nos
ultimos anos (de 2011 a 2013), somente ocorreram revisdes das adesdes anteriores, com inclusédo de novos hospitais. Dos 12 estados que aderiram, seis sdo da
Regido Nordeste, dois da Regido Norte, um da Regido Centro-Oeste, um da Regido Sudeste e dois da Regido Sul. Para uma politica que pretendia ser nacional, a
adesado de somente 12 estados de 27 unidades federadas pode ser considerada pequena. Além disso, a maior parte das adesdes se deu nos Estados da Regido
Norte e Nordeste.

Quadro 1

A PNHPP foi emitida antes das normativas indutoras de regionalizagéo, como o Pacto pela Saude e o Decreto Presidencial no. 7.508 de 2011 e até mesmo antes
da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar, emitida ao final de 2013. Na data de 28 de setembro de 2017 a Portaria no. 1.044 de 2004, que estabeleceu a PNHPP,
foi incorporada pela Portaria de Consolidagdo no. 0211. Ou seja, apesar de revogada em sua norma Unica (Portaria no. 1044 de 2004), a PNHPP ainda segue
valida, neste outro “endereco” normativo consolidado, mesmo se baseando em paradigmas diversos das politicas seguintes e de ndo contemplar a regionalizagéo.
Por fim, chama a atencdo que, apesar das NOAS em 2001 e 2002 ja evidenciarem a importancia da regionalizagcdo na reducgdo das ineficiéncias e da duplicagéo
de servigos, a PNHPP ndo se atém a isso e entende que os HPPS séo espagos de discussdo somente de estados e municipios, sem a presenca do nivel
mesoregional.

DISCUSSAO

Desde a criagdo do SUS, por meio da Constituicdo Federal de 1988, os arranjos institucionais, as relagdes intergovernamentais e os jogos de poder sdo
fortemente influenciados e desbalanceados a cada edigdo de uma Portaria Ministerial, de um Decreto Presidencial ou de uma nova Lei voltada para a organizagédo
do setor31. Tais normativas apresentaram caracteristicas incrementais, em todas as suas edigdes, no sentido de conduzir passo a passo a formagdo de um
sistema de saude nacional que respeitasse os principios e as diretrizes constitucionais. Estes principios e diretrizes foram dados a partir da VIII Conferéncia
Nacional de Saude, de 1986, com forte viés descentralizador e de protecédo social. O SUS hoje, em que pese ainda o muito que ha para caminhar, encontra-se
estruturado, com melhor definicdo dos papéis de cada ente federado, com instancias intergovernamentais de articulagdo, garantindo os principios e diretrizes de
universalidade do acesso, descentralizag&o politico-administrativa e municipalizagéo.

Um dos problemas observados ao se analisar as normativas de construgdo do SUS entre as décadas de 1980 e 2000, é que o governo federal dispendeu muita
energia na organizacédo do sistema e da rede de Atencdo Basica, ponto focal do novo modelo, reduzindo sua atengéo quanto a organizagéo do sistema como um
todo. Nesse periodo ndo existem normativas robustas que induzam a organizacédo das unidades hospitalares em um sistema integrado e coordenado. Uma vez
que o governo federal reduziu sua atengdo em relagcdo ao subsistema hospitalar, os governos municipais que, com a Constituicdo Federal, ganharam novas
atribuicdes no ambito do sistema, entenderam que a construgdo de novos hospitais, por menores que fossem, era uma resposta adequada as expectativas que a
populagdo e o SUS tinham em relagéo a eles. Os gestores dos governos subnacionais foram sendo induzidos a construgdo da atencéo basica pelas normativas
federais e pelo financiamento a partir delas gerados, mas ainda basearam muitas de suas decisdes politcas em paradigmas de modelos anteriores,
hospitalocéntricos, médico centrados e voltados para a atencdo secundaria, terciaria e especializada. O grande ponto positivo dessa construgao histérica foi a
importante ampliagdo do acesso, tanto a atencéo basica quanto a atengdo hospitalar. Talvez fosse possivel definir as décadas de 1990 e 2000 como as décadas
em que a prioridade foi o acesso a servigos de salude, antes inalcangaveis. A partir da segunda metade da década de 2000, publicacdes comegam a identificar a
necessidade de qualificagdo deste acesso, em especial no caso da atengdo hospitalar23,32. Com base nessas necessidades o governo federal criou politicas,
dentre elas a PNHPP, objeto deste estudo. As causas da pouca efetividade dessa politica sdo muitas, entre elas as dimensdes nacionais e diferengas regionais, a
dificuldade de articulagdo de multiplos atores (trés entes federados, hospitais de diferentes naturezas juridicas e esferas administrativas), o sistema politico
multipartidario e com caracteristica histérica de descontinuidade de politicas publicas a cada troca de governo.

Enquanto que na década de 2000 paises desenvolvidos como Estados Unidos, Gra-Bretanha e algumas outras nagbes europeias concentravam a atengao
hospitalar, com fechamento e fusdo de hospitais pequenos em maiores, e pulverizavam as agdes de atengdo primaria7, 27, o Brasil caminhava na contramao,
pulverizando a sua atencéo hospitalar até a periferia do sistema. O resultado é que o parque hospitalar brasileiro em 2018 é ineficiente, pouco resolutivo e de
baixa densidade tecnoldgica. Além disso, estes hospitais ainda sédo voltados para o modelo de atencédo hospitalar da década de 1970, de populagdo pouco
urbanizada e destinados ao tratamento de casos agudos. Ndo se adequam as necessidades atuais, em que impera a tripla carga de doengas (doencas agudas e
cronicas e traumas)32.

Outro ponto a ser considerado é a prépria classificagdo de hospitais segundo nimero de leitos. Enquanto a literatura considera pequenos os hospitais de menos
de 200 leitos13, o Brasil ainda segue uma portaria, ja revogada, que define os de menos de 50 leitos como pequenos, os de 50 a 149 leitos como médios, os de
150 a 299 leitos como grandes e os acima de 300 leitos de porte especial. Por conta dos distintos modelos classificatérios utilizados, as politicas publicas
brasileiras elaboradas para o setor hospitalar correm o risco de dispender mais recursos com menos retorno, como ja amplamente discutido na literatura11, 12, 13.
Se por um lado é garantido algum tipo de acesso, por outro oferece uma atencéo hospitalar pouco eficiente e resolutiva.

Por fim, independentemente de sua produgdo ou eficiéncia, a capacidade instalada existe e ndo é desprezivel, visto existirem quase 5.000 hospitais com menos
de 50 leitos no pais. Além disso, boa parte desses servigos esta localizada em municipios pequenos e desempenham um papel importante na economia local,
como empregadores diretos e geradores de emprego indiretos, por movimentar as chamadas atividades parahospitalares (servicos de apoio em geral). Em termos
de trabalho em saude, ha um razoavel contingente de profissionais com conhecimentos especificos e especializados. A reordenagdo do parque hospitalar
brasileiro, objetivando a eficiéncia, a qualidade e a integralidade da atencdo pode e deve se utilizar de tais recursos28. Alguns outros paises com sistemas
universais, como Canada e Australia34,35,36,37, reorganizaram seus sistemas de satde, melhorando sua eficiéncia e qualidade, por meio do uso de telemedicina,
garantindo o acesso da populagdo rural e de areas remotas a servigos especializados e de alta incorporagao tecnoldgica (como procedimentos neurocirdrgicos e
hemodinamicos). A garantia do acesso, da integralidade do cuidado e da qualidade da atengdo, quer seja na atencdo basica ou na hospitalar, devem ser os
norteadores de tais politicas.

CONCLUSAO

Os hospitais brasileiros possuem, em sua maioria, menos de 50 leitos, o que gera, segundo a literatura, ineficiéncias de escala e redugéo da qualidade, tanto em
termos de gestéo organizacional quanto de produgdo de saude. Formam uma rede que ndo garante a integralidade da atengdo a saide, comunicam-se pouco com
a atengdo basica, apresentam dificuldade no encaminhamento de pacientes a atengéo hospitalar terciaria e/ou especializada e, em diversas regides, executam
acgdes duplicadas tanto com a atengéo basica quanto com hospitais localizados em municipios contiguos. Esses servicos sdo muitos, pulverizados, consomem
grande quantidade de recursos e poderiam garantir maior retorno ao sistema de saude. A Politica Nacional de Atengédo Hospitalar iniciou a reorganizagdo do
sistema, mas discussdes e agdes mais profundas ainda sdo necessarias. O reordenamento dessa rede deve ter como linhas mestras a garantia do acesso, a
integralidade do cuidado, a qualidade das agdes e a eficiéncia do sistema.

A reorganizacéo do parque hospitalar deve levar em conta dois fatores fundamentais: (1) o interesse dos multiplos atores, inclusive os de nivel governamental, em
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inserir este tema na agenda de politicas publicas, com o objetivo maior de melhoria da eficiéncia e da qualidade das ag¢des prestadas pelo SUS e (2) o
entendimento de que os quase 5.000 hospitais de pequeno porte existentes no pais n&o constituem um grupo homogéneo. Em um pais de dimensdes
continentais, com disparidades regionais tdo marcadas e com a multiplicidade de atores presentes, essa compreensdo possibilita que agdes distintas sejam
tomadas para os distintos grupos de pequenos hospitais, com o objetivo de mudanga do cenario atual.

Por ultimo, de modo consciente ou néo, este é o cenario construido nas Ultimas décadas em relagéo a rede hospitalar brasileira. As perguntas seguintes séo (1)
“gque modelo de assisténcia hospitalar desejamos ter no Brasil daqui em diante?” e (2) “o que fazer com a capacidade instalada existente?”.
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