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RESUMO: Os hospitais sdo responsaveis
por grande parte dos aportes dos Entes
Federados na saude. Diversos paises

Data de aceite: 01/03/2024

vém adequando suas politicas, para
concentragdo da atencdo hospitalar em
centros de grande porte, uma vez que 0s
hospitais menores (municipais) sdo menos
eficientes, de acordo com estudos dos
anos 1990. Desse modo, o presente artigo
tem o objetivo de analisar a importancia
dos hospitais em contrapartida a sua
eficiéncia, bem como analisar os reflexos
dessa atuagcé@o hospitalar na urgéncia e
emergéncia para a populagdo brasileira,
tendo em vista a dificuldade em efetivar o
principio da universidade, diante dos vazios
assistenciais existentes em nosso pais.
Dessa forma, percebe-se uma reversao
no cenario hospitalar, envolvendo acgbes
que passam a necessidade da qualificagéo
hospitalar nos hospitais e ampliacdo
do acesso, uma vez que 0S mesmos
configuram ambiente multiprofissional com
diversas especialidades. Por fim, verifica-
se que € necessario maiores investimentos
nos hospitais municipais, bem como a
busca pela melhor estruturacdo da rede
e qualificacdo dos atendimentos, visando
aumentar a eficiéncia e a universalidade do
atendimento, consagrando os principios da
Constituicao Federal e do SUS.
PALAVRAS-CHAVE: SUS; Hospitais;
Urgéncia e Emergéncia; Direito a Saude.
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SUS HOSPITALS: REFLECTIONS ON THE CHALLENGES OF URGENT AND
EMERGENCY CARE

ABSTRACT: Hospitals are responsible for a large part of the Federal Government’s
contributions to health care. Several countries have adapted their policies to concentrate
hospital care in large centers, since smaller (municipal) hospitals are less efficient, according
to studies from the 1990s. The aim of this article is therefore to analyze the importance
of hospitals in relation to their efficiency, as well as to analyze the effects of this hospital
performance in urgent and emergency care for the Brazilian population, in view of the difficulty
in implementing the university principle, given the care gaps that exist in our country. In this
way, we can see a reversal in the hospital scenario, involving actions that involve the need for
hospital qualification in hospitals and expanding access, since they are a multi-professional
environment with various specialties. Finally, there is a need for greater investment in municipal
hospitals, as well as the search for better structuring of the network and qualification of care,
with the aim of increasing efficiency and universality of care, enshrining the principles of the
Federal Constitution and the SUS.

KEYWORDS: SUS; Hospitals; Urgency and Emergency; Right to Health.

INTRODUCAO

O SUS - Sistema Unico de Saude do Brasil &€ uma politica publica construida a
partir da Constituicdo Federal de 1988 em um contexto de dimensoes politicas, sociais,
tecnoldgicas e culturais. Ao passo que, verifica-se que um dos maiores desafios a ser
superado é a ampliacdo do acesso de suas agdes € servigos.

Nessa senda, o processo de universalizagdo das acdes e dos servigcos promovidos
pelo SUS é considerado excludente, mesmo sendo acompanhado de um processo
de racionalizag@o do financiamento e da incluséo de todas as camadas sociais em seu
atendimento.

De acordo com os diversos estudos sobre o sistema de saude brasileiro, ABREU;
JESUS, 20086, afirma que na relagéo da definicdo de servigos de salde com o seu acesso,
0 mesmo pode ser entendido como porta de entrada, como o local de acolhimento do
usuario no momento da expressao de sua necessidade em salde e, de certa forma, como
0s caminhos por ele percorridos no sistema na busca da resolu¢do de sua necessidade.

Atualmente, cada vez mais o SUS tem se consolidado como um sistema sélido
formalmente, mas que ainda carece de melhoras no campo material, no qual a organizacéo
da atencgéo e da assisténcia a saude e a ampliagdo do acesso dos cidadaos aos servicos,
constituem desafios para os gestores em todos os entes federados: Uniao, Estados e
Municipios.

Os mencionados desafios sédo frutos da incluséo assistencial de um grande
contingente populacional, que ndo possuiam assisténcia ou a assisténcia era restrita, além
da fusé@o das redes assistenciais e as agbes de gestao necessarias para que essa inclusao

das redes se concretize.
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Dentro dessa perspectiva de salude, os Hospitais existem desde as primeiras
organizagdes sociais, com mudancas significativas em seu objetivo a depender do territdrio
e do marco temporal. Até a idade média os hospitais era organiza¢des ligadas a questbes
religiosas, com funcdes de assisténcia social e de saude.

Ao longo da histéria ocorreu um gradativo desenvolvimento do campo de
conhecimento relacionado & saude, diretamente relacionado ao advento das novas
tecnologias, gerando especificidades e especialidades nos ramos do conhecimento,
evoluindo também o modelo de atencéo a saude dos hospitais.

O presente artigo visa analisar a politica de hierarquizacdo do sistema de saude
como mecanismo de atencé@o nos setores de urgéncia e emergéncia sob a perspectiva da
atencao universal e o sucateamento e subfinanciamento do SUS.

Destarte, o presente artigo se trata de uma pesquisa bibliografica documental,
onde foram utilizadas plataformas eletronicas de dados académicos, como Scielo, Google
Académico e PubMed, para realizar a busca de artigos originais, no que se refere aos
reflexos dos hospitais municipais na atencéo a satde em casos de urgéncia e emergéncia
sob a luz do sucateamento do SUS, bem como a dificuldade de efetivar o direito & satude
assegurado pela Constituicdo Federal, em razdo do principio da universalidade e da
incluséo assistencial.

DIREITO A SAUDE E O SUS: A CONTRAMAO DA ATENGCAO HOSPITALAR NO
BRASIL

Com a criacdo do SUS, através da Carta Magna de 1988, os arranjos institucionais
e o bailar do poder séo diretamente influenciados a cada publicagédo de nova Portaria
Ministerial, ou Decreto Presidencial ou até mesmo uma nova Lei visando a re-organizacao
da saude.

As normativas que regulam a saude, possuem caracteristicas adicionais, em todas
as suas publicacbes, com o objetivo de conduzir a formulacdo de um sistema de saude no
Brasil que respeitasse os principios e os mandamentos constitucionais.

Logo, esses principios e mandamentos, tomaram forma com a VIII Conferéncia
Nacional de Saude, de 1986, com uma forte linha de descentralizagcéo e de protecao social.

Nessa senda, tem-se que o SUS atualmente, ressaltando a necessidade de
aprimoramentos, estd estruturado, com uma grande definicdo dos papéis de cada ente
federado, tendo em vista o seu financiamento tripatirte, com instancias de articulagéo e
0 proprio judiciario, garantindo a efetividade na aplicagdo dos principios e mandamentos
previstos na Lei n° 8.080/90, quais sejam, a universalidade do acesso, a descentralizacéo
politico-administrativa, a integralidade, a municipalizacéo e a equidade.

Dentre os problemas que foram observados ao minuciar a analise das normativas de
inauguracé@o do SUS no Brasil, entre as décadas de 1980 a 2000, o fato de que o Governo
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Federal inseriu grande energia/esforcos na organizagcéo do sistema como um todo e da
rede de Atencéo Basica, reduzindo assim, seu olhar e sua atenc&o na organizacao das
demais areas, ocasionando problemas na unido e comunicacao entre essas areas.

Nesse periodo inaugural das normativas, ndo existem normas robustas que induzam
a organizagcdo de um sistema hospitalar integrado e coordenado, pelo contrario, ha um
grande esquecimento dessa grande &rea nas primeiras normativas.

Dessa forma, tem-se que o Governo diminuiu sua atengcéo ao sistema hospitalar,
e os Entes Municipais que com a Constituicdo Federal acrescentaram novas atribuicbes
no ambito do SUS, preferiram lancar a execucao da ideia de que a construcdo de novos
hospitais, por menores que sejam, seria uma resposta condizente com as expectativas da
populagéo e do SUS com a demanda dos hospitais.

Com isso, os gestores do SUS foram sendo pressionados a construgdo da atencéo
basica de acordo com as regulamentacOes federais e pelo financiamento a partir delas
gerados, mas baseando suas decisdes politicas em modelos arcaicos, que ja estavam
ultrapassados, com médicos centrados e voltados para a atencdo secundaria, terciaria e
especializada.

Destarte, se possuia uma atengcdo basica com novas construgdes, e com
financiamento federal, no entanto, ndo havia politicas municipais para estruturar esse novo
modelo SUS, uma vez que os gestores e o mercado de saude ainda estavam voltados para
0 modelo ultrapassado.

Em que pese, as falhas na aplicagdo do novo modelo de salde preconizado pelo
Governo Federal na época, com o advento do SUS, o grande avanc¢o se deu com a
construgao histérica da ampliacao do acesso a saude, tanto na atengéo primaria quanto na
atencao hospitalar.

A propésito, verifica-se que nas décadas de 1990 e 2000 a prioridade dos
Entes Federados foi justamente a “ampliacdo” do acesso aos servicos de saude, antes
inalcancaveis e restritos a uma pequena parcela da populacgéo.

Desse modo, a partir da metade da década de 2000, as publicagcbes e os estudiosos
no assunto, comecgaram a identificar a necessidade de qualificagéo deste acesso a saude,
em especial no caso da atengao hospitalar.

Diante disso, com base nessas novas necessidades, os governos federais e
estaduais criaram politicas voltadas para a atenc¢ao hospitalar, como por exemplo o PNHPP
e o PNHOSP.

Ainda, em razdo da pouca efetividade do PNHPP, foram observadas diversas
causas, entre elas as “dimensdes nacionais e as diferengas regionais, a dificuldade de
articulacdo de multiplos atores (trés entes federados, hospitais de diferentes naturezas
juridicas e esferas administrativas), o sistema politico multipartidario e com caracteristica
historica de descontinuidade de politicas publicas a cada troca de governo”.
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O Brasil caminhou na contramao de outros paises, uma vez que, enquanto os paises
desenvolvidos, a exemplo dos Estados Unidos e Gra-Bretanha concentravam suas acgbes
no fechamento e na fusdo de hospitais de pequeno porte em hospitais de grande porte, o
Brasil pulverizava a atencao hospitalar até a periferia do sistema.

O resultado desse caminhar no Brasil, foi uma atencéo hospitalar ineficiente, pouco
resolutiva, com enormes déficits e baixo uso de tecnologias. Além disso, os hospitais no
Brasil funcionam como se fosse vigente o modelo de atencéo hospitalar da década de
1970, de populagédo pouco urbanizada e destinados ao tratamento de casos agudos, ndo
se adequando as enfermidades atuais, em que prevalece uma tripla carga de doencas
(doencgas agudas e cronicas e traumas).

Noutro giro, ponto relevante a ser analisado é a propria classificagdo dos hospitais
conforme o numero de leitos, enquanto a literatura considera pequenos hospitais, os que
possuem menos de 200 leitos, o Brasil ainda segue uma portaria, ja revogada, que define
0s 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.

Dessa forma, em razédo justamente da distincdo nos 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
literatura, uma vez que a forma como sao tratadas a tipologia dos hospitais pelos Entes
Federados séo diferentes, impactando diretamente no cofinanciamento do SUS.

O resultado é a garantia minima de acesso aos servigos de saude, com uma atencao
hospitalar pouco eficiente e menos resolutiva, com filas de espera enormes e despreparo
nos atendimentos.

Por conseguinte, independentemente da eficiéncia, a capacidade instalada existe
e nédo pode de forma alguma ser desprezada, visto existirem quase 5.000 hospitais com
menos de 50 leitos no pais, ou seja, ha quase 1 hospital por municipio, uma vez que no
Brasil existem 5.568 municipios.

A vista disso, boa parte dos servigcos estdo localizados em Municipios pequenos e
desempenham papel primordial na economia local, como empregadores diretos e geracao
de renda e empregos indiretos.

Com espeque nesses dados, importante dizer que medidas simples de reorganizacao
no sistema, podem ser eficazes na melhora e qualidade da eficiéncia hospitalar no Brasil,
como por exemplo, o uso da telemedicina, garantindo acesso a populagao rural e de areas
distantes dos servigos especializados, além da utilizacdo das novas tecnologias, como
procedimentos neurocirdrgicos e hemodinamicos, aumento da fiscalizacao dos 6rgaos
competentes, bem como a criagdo de politicas e programas de integridade nas entidades,
evitando sobretudo, a ocorréncia de corrupgéo.

Sendo assim, a garantia do acesso, da integralidade do cuidado e da qualidade da
atencéo deve permanecer de forma efetiva e continua, quer seja na atengéo basica ou na
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hospitalar, norteada por politicas de saude eficientes e por gestores comprometidos com a
saude da populagao.

OS HOSPITAIS MUNICIPAIS DO SUS

Nas primeiras décadas do século XX, ocorreu uma evolug¢ao organizacional voltada
a superespecializacdo na medicina, principalmente em paises desenvolvidos como os
Estados Unidos e a Gra-Bretanha, estimulados pelo crescente aumento das tecnologias e
descobrimento de novas doencas.

De inicio, a superespecializacdo e a absorcdo tecnoldgica geraram importante
aumento nos custos hospitalares, mas, a partir dos anos 2000, foi possibilitado reducées
nos tempos de internagcdes, bem como reducdes nas necessidades de determinadas
intervencées e uma grande tendencia a desospitalizagdo, em contrapartida ao aumento
exponencial dos custos hospitalares devido a complexidade das demandas, aumento das
especialidades e a onerosidade dos materiais produzidos por industrias especificas.

Em nosso pais, a superespecializacdo somente veio causar impactos a partir
da década de 1970, uma vez que, até entdo, os hospitais brasileiros possuiam equipes
em suas sedes de trabalho formadas por médicos e enfermeiros, que utilizavam mais a
propedéutica clinica do que exames e equipamentos.

Sendo assim, a partir da mencionada década, 0s nosocémios brasileiros comegaram
a importar tecnologias e se tornaram centros de especialidades, de modo que, muitos
desses hospitais que se equiparam na época, sao centros de referéncias até os dias atuais
em determinadas areas especificas.

Desse modo, os grandes hospitais dessa época eram justamente os que possuiam
mais recursos diagnosticos e terapéuticos e se organizavam entre os hospitais pertencentes
ao INAMPS, publicos de nivel federal (especializados em doencgas especificas), e 0s poucos
hospitais universitarios.

Ademais, os outros hospitais, de pequeno porte, em pequenos centros urbanos,
contavam em geral com uma ou duas especialidades de clinicas basicas (clinica médica,
cirurgia geral, obstetricia e pediatria) e atendiam bem a populagcdo ainda que fosse,
predominantemente rural.

Ja nos anos 2000, houve uma grande evolugdo em sua primeira década, em
diversos paises, tanto da América do Norte quanto paises europeus, culminando em uma
onda de fusdes, aquisi¢cdes e fechamentos de hospitais, com o objetivo de balancear da
melhor forma possivel a alocagdo da atencdo hospitalar, visando o aumento da eficiéncia
e manuteng¢ao dos acessos.

No Brasil, esse fato ndo foi observado, uma vez que nesse periodo, mais de 60%
dos hospitais nacionais possuiam menos de 50 leitos, mas correspondiam a apenas 18%
do total de leitos do sistema.
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Com esse excessivo numero de hospitais municipais e o baixo percentual de
leitos, restou verificado a ineficiéncia dos indicadores de taxa de ocupacdo, média de
permanéncia e valor médio de AIH. Com a verificagcdo desse problema, somente em 2005,
que foi langado pelo Ministério da Saude a Politica Nacional para os Hospitais de Pequeno
Porte (PNHPP), ganhando evidencia em 2006, quando ocorreu a efetivacdo das adesbes
estaduais a politica.

Nesse caminho, na década de 2010 os indicadores ainda ndo aviam evoluido,
evidenciando a manutengdo do cenario no qual os pequenos hospitais brasileiros
apresentam baixas taxas de ocupacgdo e atendem pacientes de competéncia da carteira
da atencéo bésica.

Portanto, verifica-se que muitas dessas internacdes dos hospitais menores poderiam
ser evitadas, com melhoria da eficiéncia e reduc¢éo do custo, caso a atencao bésica, caso
fosse mais resolutiva.

Por fim, é necessario caminhar para uma maior evolugdo da atengéo basica e da
atencéo hospitalar, num primeiro momento, com a realizacéo de campanhas amplas e gerais
divulgando a competéncia da carteira da atencdo bésica e quais os casos 0s pacientes
devem procurar a atencdo hospitalar. Com a definicdo bem delimitada e a educacéo da
populagéo, por si sO, serd melhorada a satde como um todo, culminando numa melhor
eficiéncia.

Ademais, a educacao e capacitagéo dos gestores SUS € primordial para o correto
funcionamento do financiamento do SUS, com aumento da produgdo e co-financiamento
pelos Entes Federados, de acordo com a competéncia, eliminando a ideia de sucateamento
do SUS e de seus hospitais, com a correta aplicagdo dos recursos, maiores investimentos
planejados e elaboracdo de planos de acdo e trabalho que efetivem a aplicacdo dos
recursos e propiciem a melhora na eficiéncia dos atendimentos aos pacientes.

O SUCATEAMENTO DAS URGENCIAS E EMERGENCIAS

De anteméao, um dos principais aspectos que contribuem para a insuficiéncia da
rede € a ma qualidade da assisténcia as urgéncias e emergéncias € a ma aplicagédo das
politicas de saude para nortear o nivel de atencdo e o financiamento deficitario destes
setores.

Logo, considerando os tipos de patologias atendidas nas emergéncias, pode-
se dizer que esses servicos sdo utilizados indevidamente no Brasil, pois cerca de 65%
dos pacientes poderiam ser atendidos em ambulatérios (LOVALHO, 2004). No entanto, o
problema vem do grande acumulo de pacientes nos servicos de emergéncias ocorre tanto
no Brasil quanto no exterior, apesar das diferencas econdmicas entre os paises e as fontes

de financiamento da assisténcia.
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Dessa forma, o primeiro grande problema verificado é sobre a cultura da populagéo,
no qual pacientes com problemas pertinentes a atencao bésica frequentam os servicos de
emergéncia em varios paises. (DERLET & NISHIO, 1990; GEORGE, READ & WESTLAKE,
1993).

CARRET, FASSA E DOMINGUES (2009) revisaram os estudos sobre a utilizagao
inadequada de servicos de emergéncia. Os mencionados autores reforcam que o0s
servicos de emergéncia devem ser utilizados em circunstancias especificas e que a
utilizacdo inadequada é prejudicial para os pacientes graves porque impedem o0 acesso ao
atendimento de quem realmente necessita.

Além disso, 0 acesso a rede priméria reduz o uso inapropriado de servicos de
emergéncia, em especial, se o paciente tiver o atendimento adequado e facil acesso ao
atendimento da atencgéo bésica.

Ademais, a superlotacdo constante nas urgéncias e emergéncias, 0 uso irracional
dos servicos de emergéncia e dos leitos hospitalares, bem como a subutilizagdo desses
servicos, atribuida a heterogeneidade de utilizagéo dos servigos hospitalares em contraponto
a uma rede nao planejada dificulta ainda mais a universalidade dos servicos.

Nesse interim, a insuficiéncia do atendimento de especialidades e de investigacao
diagndéstica gera um grande estrangulamento na assisténcia que inviabiliza a integralidade
e produz grande parte das pequenas urgéncias, compondo o grupo que superlota as
emergéncias e inclusive, a atencao basica.

Portanto, verifica-se que os servicos de urgéncia se programam para atender
urgéncias e emergéncias em saude, mas na verdade recebem demandas espontaneas de
atendimento ndo emergencial incompativeis com o esperado, atendendo, portanto, uma
demanda da atencgéo basica.

Com isso, cria-se um ambiente desfavoravel e desmotivados, eventualmente até
mesmo hostil, para o atendimento do demandado nos espacos de assisténcia do SUS.
Na emergéncia, por esse tipo de atendimento ser considerado ‘inadequado’, e na atencao
basica, por ser menos valorizado do que as demandas programaticas e as acgbes de
prevencédo e promogao da saude.

E preciso reconhecer que o padrdo de assisténcia oferecido dentro da atual rede de
servicos do SUS esta fragilizado. Existe uma desvalorizag@o velada das necessidades da
populacédo atendida e uma perversidade social que acaba por ndo solucionar problemas
como caréncia de recursos humanos, auséncia de dialogo com os trabalhadores, péssimas
condicbes de trabalho e relagado profissional/usuéario no limite do aceitavel.
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CONCLUSAO

Ante o exposto, verifica-se que os hospitais brasileiros possuem, em sua maioria,
uma demanda que ndo é sua e sim da atencdo primaria, culminando nas ineficiéncias
de escala e redugédo da qualidade, tanto em termos de gestdo organizacional quanto de
producéo de saude, impactando diretamente na qualidade do atendimento ao paciente e
no direito a saude de forma integral, universal e igualitaria preconizada pela Constituicao
Federal.

Além disso, verifica-se que a rede de atencdo hospitalar no Brasil ndo garante a
integralidade da atencdo a saude, comunicando-se pouco ou quase nada com a atencao
bésica, apresentando dificuldades na defini¢céo da carteira de servigos e no encaminhamento
correto dos pacientes de acordo com a sua necessidade, executando, inclusive, acbes
duplicadas, tanto com a atencéo primaria quanto com os hospitais de referéncia.

Os servicos da atengdo basica foram pulverizados, consumindo uma enorme
quantidade de recursos que poderiam na verdade, assegurar maior retorno ao sistema de
saude utilizados pelos pacientes SUS.

Desse modo, a Politica Nacional de Atencédo Hospitalar visava justamente a
reorganizacao do sistema, mas ainda sdo necessarios debates e agdes profundas visando
0 aumento da eficiéncia da atencéo hospitalar no Brasil.

Em que pese ndo abordado no presente artigo, muitos hospitais de pequeno porte,
se encontram em déficit financeiro, devido ao ndo fechamento da produ¢cdo ou mesmo
a baixa producé@o e nado recebimento de recursos pelo ndo cumprimento das metas e
indicadores necessarios.

Portanto, o reordenamento da rede de atencdo hospitalar deve ter como base
norteadora a garantia do acesso a saude de forma efetiva e eficiente, a integralidade do
cuidado, a qualidade das acgbes e a eficiéncia do sistema como um todo.

A reorganizacdo da atengd@o hospitalar deve levar alguns fatores fundamentais,
como as varias especialidades, as particularidades de cada localidade e o financiamento
pelos Entes Federados partindo do Governo Federal com diretrizes gerais, observando que
0s quase 5.000 hospitais de pequeno porte existentes no pais ndo constituem um grupo
homogéneo.

Por fim, deve-se ressaltar que no Brasil, um pais de dimensdes continentais, com
disparidades regionais marcantes multiplos atores presentes, impossibilita a aplicacéo
eficiente do principio da universalidade, carecendo de uma reestruturagéo e principalmente,
conscientizacdo da populagéo sobre a carteira de servicos e competéncia dos hospitais,

com o objetivo de mudancga para melhor do cenario atual.

Saude publica e saude coletiva: Contribui¢cdes para o bem-estar da comunidade Capitulo 14 100



REFERENCIAS

ARAUJO, JD de. O direito a satide: um problema de administracéo e de politica. Rev bras educ
med [Internet]. 1979Sep;3(3):07-21. Available from: https://doi.org/10.1590/1981-5271v3.3-003

AMERICAN Heritage Dictionary of the English Language New York, N. Y. Deli Publishing, Co., 1970.

BRASIL. Advocacia-Geral da Unido (AGU). Consultoria-Geral da Unido. Consultoria Juridica da
Unido no Municipio de Sao José dos Campos — SP. Cartilha convénios. Brasilia, 2011. Elaborado
com base no Parecer 004/2010/JCB/CJU-SJC/CGU/AGU.

BRASIL. Constituicao da Republica Federativa do Brasil de 1988. Promulgada em 5 de outubro de
1988. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm>. Acesso em:
26 out. 2023.

BRASIL. Ministério da Saude. Contratualizacao. Disponivel em: <https://www.gov.br/saude/
pt-br/composicao/saes/atencao-especializada-e-hospitalar/contratualizacao#:~:text=A%20
contratualizagd0%20é%20um%20processo,de%20Ajuste%2C%20PCEP%200u%200utro.>. Acesso
em: 3 nov. 2023.

Brasil. Ministério da Saude. Coordenacao-Geral de Apoio e a Gestéo Descentralizada. Diretrizes
operacionais dos Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestéao — Brasilia: Ministério da Saude,
2014.

Brasil. Ministério da Satde. Secretaria de Atengéo a Saude. Departamento de Atencao
Especializada. Analise do processo de contratualizagdo dos hospitais de ensino e filantrépicos
no SUS: dificuldades, perspectivas e propostas / Ministério da Saude, Secretaria de Atengéo a Saude,
Departamento de Atencao Especializada. — Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2010.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de Regulacao, Avaliagao
e Controle de Sistemas. Manual de orientacdes para contratacao de servicos de saude / Ministério
da Saude, Secretaria de Atencao a Saude, Departamento de Regulagéo, Avaliagéo e Controle de
Sistemas. — Brasilia: Ministério da Saude, 2017. 82 p.: il.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n. 3.410, de 30 de dezembro de 2013. Estabelece as

diretrizes para a contratualizacdo de hospitais no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) em
consonancia com a Politica Nacional de Atengcéo Hospitalar (PNHOSP). Diario Oficial da Republica
Federativa do Brasil, Brasilia, 30dez. 2013. Disponivel em: <https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
gm/2014/prt3410_30_12_2013.html>. Acesso em: 3 nov. 2023.

BRASIL. PNASS: Programa Nacional de Avaliacdo de Servicos de Saude. Brasilia: Ministério da
Saude, 2015.

BORGES, Alice Gonzalez. Consorcios Publicos. Nova Sistematica e Controle. Revista Eletronica de
Direito Administrativo, Salvador, n. 6, p. 1-25, maio/jul. 2006.

BOTEGA, L. de A, ANDRADE, M. V., & GUEDES, G. R.. (2020). Profile of general hospitals in
the Unified Health System. Revista De Satde Publica, 54, 81. https://doi.org/10.11606/s1518-
8787.2020054001982

Saude publica e saude coletiva: Contribui¢cdes para o bem-estar da comunidade Capitulo 14

101



CARPANEZ, Luciana Reis; MALIK, Ana Maria. O efeito da municipalizacao no sistema
hospitalar brasileiro: os hospitais de pequeno porte. Ciéncia & Saude Coletiva [online]. v. 26,
n. 4 [Acessado 16 Novembro 2023], pp. 1289-1298. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/1413-
81232021264.07242019>. ISSN 1678-4561. https://doi.org/10.1590/1413-81232021264.07242019.

CARRET, M. L. V.; FASSA, A. G. & DOMINGUES, M. R. Prevaléncia e fatores associados ao uso
inadequado do servico de emergéncia: uma revisdo sistematica da literatura. Cadernos de Saude
Publica, 25(1): 7-28, 2009.

“CHARTER of the United Nations”, New York, N. Y., United Nations Publications, 1975. Ver também:
“CONSTITUTION of the World Health Organization”, WHO Chronicle, 1:29, 1947.

CHISHOLM D.; EVANS, DB. Improving health system efficiency as a means of moving towards
universal coverage. World health report: Background paper Geneva: World Health Organization; 2010.

CRANTSCHANINOQV, Tamara |.; MEDEIROS, Anny K.; ALVES, Méario A. Elementos determinantes e
impactos da adocao de instrumentos de administracao da performance no setor publico: estudo
comparado entre os municipios de Sdo Paulo e Osasco. Gestdo & Planejamento, Salvador, v. 19, p.
20-23, 2018.

DERLET, R. W. & NISHIO, D. A. Refusing care to patients who present to an emergency
department. Annals of Emergency Medicine, 19(3), supl.: 262-267, 1990.

DONABEDIAN, Avedis. The seven pillars of quality. Archives of Pathology & Laboratory Medicine,
Washington, v. 114, n. 11, p. 115-118, 1990.

FERRAZ, Luciano. Licitacées: estudos e praticas. 2. ed. Rio de Janeiro: Esplanada, 2002.

FIGUEIREDO, Lucia Valle. Curso de Direito Administrativo. 6. ed., rev. e atual. Sdo Paulo: Malheiros
editores, 2003.

FIOCRUZ, Brasilia. Contratualizacdao de desempenho institucional no SUS: resultados de pesquisa
de opiniao / Fiocruz Brasilia -- Brasilia, DF: Fiocruz Brasilia; Saberes, 2018.84 p.: il.; tab.; graf.

GEORGE, S.; READ, S. & WESTLAKE, L. Differences in priorities assigned to patients by triage
nurses and by consultant physicians in accident and emergency departments. Journal of
Epidemiology and Community Health, 47(4): 312-315, 1993.

GUIMARAES, Eduardo Augusto. Credenciamento como hipétese de inexigibilidade de licitagao.
1998-2017. Disponivel em: <http://www.ambito-juridico.com.br/site/index.php?n_link=revista_artigos_
leitura&artigo_id=10573>.

HOLLINGSWORTH B. The measurement of efficiency and productivity of health care
delivery. Health Econ 2008; 17(10):1107-1128.

LEI N° 8.666, DE 21 DE JUNHO DE 1993. Regulamenta o art. 37, inciso XXI, da Constituicao
Federal. Institui normas para licitagdes e contratos da Administracéo Publica e da outras
providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 22 jun. 1993.

LIBERATTI, Vanessa M. et al. Pgrcepgéo de gestores, prestadores e auditores sobre a
contratualizacdo no Sistema Unico de Saude. Trabalho, Educagdo e Salde, v. 18, n. 3, 2020,
e€00274105.D0OI: 10.1590/1981-7746-s0100274.

Saude publica e saude coletiva: Contribui¢cdes para o bem-estar da comunidade Capitulo 14

102



LIMA, Sheyla Maria Lemos; RIVERA, Francisco Javier Uribe. A contratualizacao nos Hospitais de
Ensino no Sistema Unico de Saude brasileiro. (2012) Ciéncia & Saude Coletiva, 17(9), 2507-2521.
Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S1413-81232012000900031

LOVALHO, A. F. Administragé@o de servigos de saude em urgéncias e emergéncias. O Mundo da Saude,
28(2): 160-171, 2004.

MAIA, Aika B. B. et al. Compilacao técnico-cientifica acerca da auditoria e gestao de qualidade:
revisao integrativa. Revista de Enfermagem UFPE on-line, Recife, v. 11, supl. 3, p. 1.489-1.494, 2017.
Acesso em: 10 nov. 2023.

MACHADO, Renato C.; FORSTER, Aldaisa C. Avaliacdao de um modelo de contratualizacao de dois
hospitais filantropicos de Sao José do Rio Preto/SP. Espaco para a Saude, Londrina, v. 18, n. 1, p.
81-89, 2017.

MERHY, Emerson Elias. Comando Unico: uma histéria das experiéncias do SUS. Niteroi, RJ: UFF,
20083. Contribuigao para a Conferéncia Municipal de Satde do Recife — 2003. Disponivel em: <http://
www.uff.br/saudecoletiva/professores/merhy/artigos-20.pdf>.

MORROW, J. H. & EDWARDS, B. - “U.S. Health Manpower policy: wil lhe benefits justify Ihe
costs?”, Journal of Medical Education, 51:791-805, 1976.

NOVELLLI, Flavio Bauer. A eficacia do ato administrativo. Disponivel em: <http:// bibliotecadigital.fgv.
br/ojs/index.php/rda/article/viewFile/20941/19659>.

SANTOS, Thadeu Borges Souza; PINTO, Isabela Cardoso de Matos. Contratualizacao da gestao
hospitalar versus regulacado em saude: agéncias, controle estatal e avaliagdo no SUS. Anais do
Instituto de Higiene e Medicina Tropical. 16, (Jun. 2017), 47-53. |. 2017. DOI: https://doi.org/10.25761/
anaisihmt.43.

SPINELLI, Mario Vinicius Claussen; LUCIANO, Vagner de Souza. Licitac6es e Contratos. Apostila
de Licitagdes e Contratos Administrativos-CGU: Licitagdes e Contratos. Disponivel em: <https://
www.ifsertao-pe.edu.br/reitoria/images/licitacoes/apostila_agu/apostila_de_licitacoes_e_contratos_
administrativos%20cgu.pdf>. Acesso em: 10 nov. 2023.

WEICHERT, Marlon Alberto. Satde e Federagcao na Constituicao Brasileira. Rio de Janeiro: Lumen
Juris, 2004.

Saude publica e saude coletiva: Contribui¢cdes para o bem-estar da comunidade Capitulo 14

103





