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Instituição proponente 

• LIGRESS/HCor 
• Laboratório de Inovação em Planejamento, Gestão, Avaliação 

e Regulação de Políticas, Sistemas, Redes e Serviços de 
Saúde 

 

• PROADI-SUS 

 
O Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de 
Saúde (PROADI-SUS) é uma ação do Ministério da Saúde dirigida ao 
fortalecimento do SUS por meio de intervenções tecnológicas, gerenciais e de 
capacitação profissional em parceria com seis hospitais de reconhecida 
excelência, entre esses o HCor. 



Introdução 

Crise de acesso e qualidade na atenção hospitalar do SUS 

Infraestrutura envelhecida, uma oferta insuficiente ao volume e natureza complexa crescente 
das demandas 

Oferta hospitalar: ociosa X sobrecarga 

Grande número de leitos hospitalares localizados em pequenos estabelecimentos com baixa 
capacidade resolutiva e baixas taxas de ocupação 

Reforma hospitalar 

De Negri Filho, 2016 



DOH apud 
Almeida, 1949 

Censo 
1941-1942 



      Cartografia de hospitais brasileiros 
2005 - 2014 

Estoque geral de leitos  
2005  2014 Variação 

462.908 leitos 443.767 leitos 

 - 19.141 ou -4,1% 2.51 leitos  por 1000 
habitantes 

2.19 leitos por 1000 
habitantes 

Estoque geral de leitos  SUS 
2005  2014 Variação 

353.163 leitos SUS 315.89 leitos SUS 
-37.269 leitos ou  

– 10.5% 
1.92 leitos  por 1000 

habitantes 
1.56 leitos por 1000 

habitantes 

De Negri et al., 2015 



• No SUS aumentaram 18.853 leitos públicos , 
diminuíram 5.908 leitos filantrópicos e 50.214 leitos 
privados. Com balanço de -37.269 leitos. 
 

• Dos quais são eliminados do estoque 19.141 leitos, 
enquanto 18.128 migram para a saúde suplementar. 

 

 

      Cartografia de hospitais brasileiros 
2005 - 2014 

Estoque geral de leitos  Não SUS 
2005  2014 Variação 

109.745 leitos 127.873 leitos + 18.128 leitos ou + 16.5% 

De Negri et al., 2015 



Análise da oferta de leitos efetivos no Brasil 

Número e porcentagem de leitos SUS e efetivos por natureza jurídica e leitos por mil habitantes 

por regiões do Brasil. 

FONTE: Tabwin/CNES - dez 2014. Excluídos os estabelecimentos sem registro de leito SUS no período selecionado. Excluídos os leitos 

complementares. *Estabelecimento com 1 ou mais leitos SUS cadastrados no CNES. Estabelecimento FILANTROPICO: Soma dos estabelecimentos 

cadastrados no CNES com "Filantrópico" e "sem fins lucrativos". Estabelecimento PRIVADO: Soma dos estabelecimentos cadastrados no CNES como 

"privado lucrativo simples"; "privado lucrativo" e "Sindical" 

De Negri et al., 2016 



Bases conceituais 

1- Hospital do futuro 

2- Necessidades sociais de Bradshaw 

3- Sistemas Complexos Adaptativos 

4- Transformação de Grandes Sistemas 

5- Démarche Estratégique 



 

O hospital do futuro “tenderá a um modelo assistencial 
adaptado a múltiplos perfis de pacientes (e não só a 
agudos), disporá de múltiplos recursos assistenciais 
(leitos, unidades de hospital-dia, salas de intervenções, 
internação domiciliar, telemedicina, etc.), oferecerá 
atenção multidisciplinar e virtual devido ao impacto das 
TIC e contará com uma oferta assistencial assimétrica e 
apresentada com base em problemas de saúde (ao 
invés de especialidades)” 

                                             (Barrubés, Carrillo, Portella, 
2014, p.27).  

1- Hospital do Futuro 



Os possíveis papéis de um hospital em um 
sistema de saúde 

(Mckee, Healy,2002 ) 



 
 
 



• É definida pelo técnico, o profissional, o administrador, em relação a uma 
determinada norma desejável ou ótima 

Necessidade normativa 

• Refere-se à percepção que as pessoas têm sobre seus problemas de saúde ou 
o que desejam como serviços de saúde 

Necessidade sentida 

• Equivale a demanda de cuidados e de serviços 

Necessidade expressa 

• Necessidades de indivíduos ou grupos semelhantes de outros indivíduos ou 
grupos com as mesmas características 

Necessidade comparativa 

2- Necessidades - Taxonomia de Bradshaw (1977) 
 



3 - Sistemas Complexos Adaptativos 
 
 
O que é um sistema 

 

 

• É uma série de elementos organizados que 
formam uma totalidade 

• Não é um conjunto 

• Não é uma coleção 

• É organizado 

• Os elementos formam um todo (diferenciação) 





O que é “complexo” 

• É um número grande de elementos, agentes ou 
interações do sistema 

• A relação causa-efeito tradicional não funciona (não 
são lineares) 

• Os elementos interagem com muita constância entre si 

• As constantes interações mudam os elementos (são 
complexos-em-si) 

• Aumenta seus elementos, agentes ou interações 
quando aprende 

 





O que é “adaptativo” 

• É a capacidade de aprender, de se mudar e mudar seu 
comportamento 

• Equilibrar-se com os elementos internos e os ambientes externos 

• Existem vários estados possíveis de equilíbrio por intervalo de 
tempo (atrator), dependendo de perturbações externas 

• Pode surgir novo estágio de organização interior mais elevado 
(emergência) 

• A dinâmica do interior do sistema o faz se autoorganizar (não 
depende de forças externas para isso) 





O que é sistema complexo adaptativo 

• É o sistema cuja previsibilidade é difícil porque não é possível 
descrever suas regularidades de forma breve 

• Exemplos: 

• Uma célula viva, composta de milhões de reagentes químicos 
como proteínas, lipídeos e ácidos nucléicos 

• Um cérebro, com bilhões de neurônios interconectados 

• Uma sociedade integrada por milhões de indivíduos 
interdependentes 

• Todos apresentam riqueza de interações que os permitem se 
organizar de forma não planejada e sem necessidade de agente 
controlador ou coordenador. Há um processo espontâneo de 
auto-organização  



Funcionamento do sistema complexo 
adaptativo 

• O SCA interage o tempo todo com o ambiente externo. 
Sua organização e ordem se faz internamente 

• Eles tentam tirar proveito das oportunidades e 
ameaças do ambiente externo modificando a si 
mesmos 

• As ações do SCA sobre o ambiente provocam 
reequilíbrios (atratores) de forma não previsível 
tradicional (não equilíbrio) 

• A ideia de ordem é a necessidade de organização a 
partir de padrões (estrutura e imprevisibilidade) 



Funcionamento do sistema complexo 
adaptativo 

• A desordem extrema do SCA pode reconfigurar sua forma, se 
mantiver sua própria identidade 

• A desordem pode ser fonte de nova ordem. O desequilíbrio é 
fonte do desenvolvimento 

• Há elevado grau de dispersão de controle do sistema. Não existe 
um elemento-chave: interdependência, colaboração 

• A competição dos SCA é cooperativa: a competição força alianças 

• Os SCA são multiníveis: grupos, multigrupos, departamentos etc. 





4- Transformação de grandes sistemas de atenção à 
saúde (TGS) 

 

 

 

  

Regra simples 1: Envolver indivíduos em todos os níveis para liderar 
os empenhos de mudança.  

Regra simples 2: Estabelecer as formas de retroalimentação avaliativas  - 
feedback loops  

Regra simples 3: Atentar para a história das organizações e sistemas 

Regra simples 4: Envolver os médicos  

Regra simples 5: Envolver pacientes e familiares.  

Best et al., 2012 



5 - Démarche Estratégique 

Núcleos de Produção do Hospital 
segundo populações  

Necessidades de Atenção Oncológica  de 
Pacientes Adultos 

Diagnóstico 

Tratamento 

Acompanhamento 

Hospital 
Outros 

hospitais 
Rede não 
hospitalar 

LINHA DE ATENÇÃO EM ONCOLOGIA DE ADULTOS 

E suas Linhas de cuidado em: 
-Útero 
-Mama 
-...... 



Bases conceituais 

Necessidades  
(Taxonomia de Bradshaw) 

Necessidade                No território 
    sentida                           social    

Necessidade                Na rede de  
expressa (demanda)               serviços 

Necessidade               Na norma e  
  normativa                 no orçamento 

Necessidade               Na dinâmica de  
comparativa                 população,    
                                política e sistemas 

Sistema Complexo 
Adaptativo 

Totalidade do sistema de 
necessidades 

X 
Totalidade do sistema de respostas/ 

resultados sociais/ 

Determinação Social/ 
Fragilidade e  

Vulnerabilidade 

Enfoque sistêmico 

≠ Remunerar resultado 

Remuneração  
estratégica – economia 
política de um sistema 

universal 

Resultados  
sociais 

Resultados  
assistenciais 

Resultados  
político 

estratégicos 

Igualdade/ 
Equidade em 

Bem Estar 

Qualidade - 
Efetividade 

Transformação 
social 



Objetivo geral 

• Desenvolver e aplicar uma metodologia participativa para a elaboração 

de Planos Diretores de Redes Hospitalares por estados e suas regiões 

de saúde, tendo em vista a necessidade de uma reforma hospitalar no 

SUS mediante sua profunda integração sistêmica através da participação 

dos hospitais  em linhas de atenção e cuidados que permitam uma 

relação sistêmica com os serviços ambulatoriais não-hospitalares e com 

a atenção básica, com um horizonte temporal de 25 anos. 



Etapas do projeto 

Etapa I: Censo hospitalar - Diagnóstico da atenção hospitalar por 
Estado e região de saúde. 

Etapa II: Formação de Laboratório de Planejamento -  
identificação da realidade da rede hospitalar vigente,  discussão e 
conhecimento das políticas hospitalares, perfil das necessidades 
de saúde das regiões (definição das regiões), oferta versus 
demanda, modelos assistenciais e de gestão, espacialização e 
alinhamento de tipos de leitos e quantidade  destes para os 
próximos 25 anos.   

Etapa III: Apoio a elaboração dos planos diretores por regiões e 
estados. 



Etapa I - Censo 

Estado Instrumento Foco Ano  Duração Estratégia 

Espírito 
Santo 

1a versão 
em papel 

Todos os 
hospitais 

2014 - 
2015 

8 meses 
Pesquisadores de campo 
treinados + Visita técnica 

Amazonas 
2a versão 
on-line 

Hospitais com 
mais de 50 

leitos* 
2017 5 meses 

Pesquisadores de campo 
treinados + Visita técnica 

Pará 
2a versão 
on-line 

Hospitais com 
mais de 50 

leitos* 
2017 5 meses 

Pesquisadores de campo 
treinados + Visita técnica 

Sergipe 
2a versão 
on-line 

Hospitais com 
mais de 50 

leitos* 
2017 3 meses 

Treinamento presencial de 
representantes hospitalares 

para preenchimento do 
instrumento 

* Complementação com dados da Pesquisa do MS em HPPs. 



Fase II - Laboratório: Metodologia 

- Encontros mensais, dois dias por mês, por um período de oito a nove meses 

• A estrutura e a dinâmica do laboratório fundamenta-se nos princípios da educação 
permanente, processo sistemático e global de formação do trabalhador no seu cotidiano do 
trabalho. 

 

 

 

 

 

 

• Com o uso de ferramentas de planejamento / PES adaptado e Démarche estratégique, 
constituir o apoio necessário para: 

• definir diretrizes para a construção do Plano Diretor e orientar as ações de elaboração 
correspondentes a serem desenvolvidas em equipes nos períodos de estudo e trabalho de campo – 
exercitar parâmetros da Portaria1631/2015 

• apropriar e produzir coletivamente conhecimentos sobre os temas em análise, em uma abordagem 
construtivista de políticas e sistemas de saúde. 

• construir uma cultura organizacional voltada à sustentabilidade no uso dos recursos na produção 
social de qualidade de vida e saúde, centrada nas respostas as necessidades sociais de saúde e 
suas transformações ao longo do tempo.  



Conteúdos em etapas 

1- Contextualizar a historicidade da crise hospitalar mundial, brasileira e 
sergipana nas dimensões de:  

• 1.1 persistência da desproporção entre necessidades sociais e oferta; 
segmentação e fragmentação;  

• 1.2 disponibilidade de recursos de investimento e custeio;  

• 1.3 renovação e adaptação da infraestrutura;  

• 1.4 fragilidades dos modelos de provisão – porte, redes de hospitais em 
relação a distribuição e perfil espacial das populações – territorialidades 
humanas;  

• 1.5 macro , meso e micro gestão e regulação;  

• 1.6 avaliação de desempenho em resultados assistenciais populacionais; 

• 1.7  grau de integração em redes e linhas de cuidado,  

• 1.8 efetividade assistencial, métricas de provisão e orçamentação clínica 

• 1.9 padrões de incorporação de tecnologia,  

• 1.10 fixação e valorização da força de trabalho 



Resultados 
 
 
 

Hospitais participantes 

Estado Total de hospitais 
Regiões de saúde 

abrangidas 
Municípios abrangidos 

Amazonas 49 9 18 

Pará 105 13 52 

Espírito Santo 102 4 53 

Sergipe 35 7 15 

Total 291 33 138 

AM PA ES SE 



Resultados -  Etapa 1 - Censo hospitalar 
 

Censo hospitalar 

Estado 
Nº de hospitais 

incluídos 

Nº de hospitais sem 
adesão ou sem 
preenchimento 

Regiões de saúde 
abrangidas 

Municípios 
abrangidos 

Amazonas 44 2 9/9 16/62 

Pará 100 25 13/13 52/144 

Espírito Santo 101 12 4/4 53/78 

Sergipe 26 7 7/7 13/75 

Total 271 46 33/33 137/359 



Resultados: Etapa 1: Censo Hospitalar 
Leitos CNES x CNES- exemplo do Amazonas 

Tipo de leito 

Região de saúde 

Total Alto Rio 

Negro 

Alto 

Solimões e 

Triângulo 

Baixo 

Amazonas 

Entorno de 

Manaus 

Médio 

Amazonas 

Regional 

Juruá 

Regional 

Purus 
Rio Madeira 

Rio Negro e 

Solimões 

Total Média Total Média Total Média Total Média Total Média Total Média Total Média Total Média Total Média Total Média 

CNES 

Total de Leitos (1) 65 65,0 202 67,3 247 82,3 3.313 118,3 108 108,0 130 65,0 111 55,5 101 50,5 173 86,5 4.450 101,1 

Censo de hospitais 

Leitos totais (2) 50 50,0 135 45,0 183 61,0 3.415 122,0 71 71,0 81 40,5 66 33,0 59 29,5 115 57,5 4.175 94,9 

Leitos ativos (3) 50 50,0 127 42,3 159 53,0 3.274 116,9 71 71,0 81 40,5 41 20,5 59 29,5 115 57,5 3.977 90,4 

Leitos SUS (4) 50 50,0 130 43,3 183 61,0 2.968 106,0 71 71,0 81 40,5 66 33,0 59 29,5 115 57,5 3.723 84,6 

Leitos ativos SUS (5) 50 50,0 122 40,7 159 53,0 2.844 101,6 71 71,0 81 40,5 41 20,5 59 29,5 115 57,5 3.542 80,5 

Razões (em 

porcentagens) 

Leitos do Censo Hcor  

no total do CNES (2)/(1) 
76,92 76,92 66,83 66,83 74,09 74,09 103 103 65,74 65,74 62,31 62,31 59,46 59,46 58,42 58,42 66,47 66,47 93,82 93,82 

Leitos ativos no total de 

leitos (3)/(2) 
100 100 94,07 94,07 86,89 86,89 95,87 95,87 100 100 100 100 62,12 62,12 100 100 100 100 95,26 95,26 

Leitos SUS no total de 

leitos (4)/(2) 
100 100 96,30 96,30 100 100 86,91 86,91 100 100 100 100 100 100 100 100 100 1000 89,17 89,17 

Leitos SUS ativos no 

total de leitos SUS (5)/(4) 
100 100 93,85 93,85 86,89 86,89 95,82 95,82 100 100 100 100 62,12 62,12 100 100 100 100 95,14 95,14 



Número de leitos estimados para a região segundo Cenário OMS e Cenário Taxa de Ocupação. Espírito 
Santo - Dezembro 2015 

Leitos 

Cenário - OMS Cenário Taxa de Ocupação 

2 leitos por 

mil hab. 

5 leitos por 

mil hab. 
20% 25% 30% 40% 50% 75% 90% 

População menor de 15 anos 1.507 3.766 2.402 1.923 1.601 1.201 961 641 534 

População de 15 anos e mais 6.150 15.375 12.626 10.997 8.418 6.313 5.051 3.367 2.806 

Total 7.656 19.141 15.029 12.920 10.019 7.514 6.011 4.008 3.340 

Obstétricos 675 1688 1502 1202 1001 751 601 401 334 

Fonte: Datasus – Sistema de Informações Hospitalares – SIH. IBGE – Projeções populacionais; elaboração dos autores. 

Etapa 1: Censo Hospitalar  
Estimação do número de leitos 



Resultados - Etapa 2 - Laboratório 

Estado Total de pessoas nas oficinas Representação 

Amazonas 156 SUSAM, SMS, COSEMS, Hospitais, Universidade 

Pará 202 
SESPA, SMS, COSEMS, Hospitais, Centros Regionais de 

Saúde, Universidade 

Espírito Santo 325 
SESA, SMS, COSEMS, Hospitais, Superintendências 
Regionais de Saúde, Universidade, Federação de 

Hospitais Filantrópicos 

Sergipe 141 SES, SMS, MS, Hospitais 

Total 824 - 

Laboratório 

Estado Nº de hospitais 
Regiões de saúde 

abrangidas 
Municípios abrangidos 

Amazonas 33 5/9 8/62 

Pará 50 12/13 28/144 

Espírito Santo 45 4/4 27/78 

Sergipe 27 7/7 13/75 

Total 155 28/33 76/359 



Resultados - Etapa 2 - Laboratório 

Política Hospitalar do Espírito Santo 
A partir de 1930 

Primeiros serviços 
assistenciais e 

medidas de saúde 
pública 

 
 
 
 
 
 

Predominância da 
caridade religiosa 

 

Políticas induzidas e 
financiadas pelo Gov. 

federal 
 

Projetos de 
Urbanização e 

industrialização 
 

Implementação e 
expansão de serviços 

 
Priorização de 

doenças e grupos 
específicos 

 

Modelo de  saúde 
vinculado  ao 

desenvolvimento do 
Estado e do país 

 
 

Implementação e 
expansão de serviços 

 
Papel coadjuvante do 

Estado na 
assistência/Participaçã

o considerável de 
unidades particulares 

 

Ampla rede hospitalar 
 
 

Serviços pulverizados 
 
 

Unidades de pequeno 
porte 

 
 

Leitos 
predominantemente 

privados 
 

Colonização-
década de 

1930  
1930-1945 1945-1960 1960-1980 1980-1990 



Resultados - Etapa 2 - Laboratório 

Estado 
Adesão de Lideranças hospitalares nas linhas de atenção priorizadas 

No de hospitais Linhas de atenção Descrição dos hospitais 

Amazonas 9 
Cardiovascular, Oncologia, 
Obstetrícia e Perinatologia, 
Hematologia, Trauma-ortopedia 

Hospital Adriano Jorge, Hospital Delphina Rinaldi Abdel Aziz, 
FCECON, Hospital Francisca Mendes, Fundação Hospitalar de 
Hematologia e Hemoterapia do Amazonas, Instituto da Criança, 
Maternidade Balbina Mestrinho, Hospital Platão Araújo, Hospital 
Universitário Getúlio Vargas 

Pará 11 

Saúde Mental, Nefrologia, 
Cardiologia, Obstetrícia- 
Perinatologia, Oncologia, 
Infectologia 

Hospital Clínicas Gaspar Viana, Hospital João de Barros Barreto, 
Hospital Oncológico Infantil, Hospital Ophir Loyola, Hospital Pub. 
Do Marajó, Hospital Reg. Conceição Araguaia, Hospital Reg. Pub. 
Araguaia, Hospital Reg. Publico do Leste, Hospital Salinopolis, 
Hospital Universitário Bettina Ferro de Souza, Santa Casa de 
Misericórdia 

Espírito Santo 16 
Oncologia, Saúde Mental, 
Urgência, Trauma-ortopedia, 
Cardiologia 

CAPAAC, Hospital e Maternidade Sílvio Avidos, Hospital Estadual 
de Atenção Clinica, Hospital Estadual de Urgência e Emergência, 
Hospital Estadual Dr. Roberto Arnizaut Silvares, Hospital Estadual 
Jayme Santos Neves, Hospital Evangélico de Cachoeiro de 
Itapemirim, Hospital Evangélico de Vila Velha, Hospital Infantil 
Francisco de Assis, Hospital Infantil Nossa Senhora da Glória, 
Hospital Rio Doce, Hospital Santa Rita, Hospital São José, Hospital 
São José dos Calçados, Hospital Universitário Cassiano Antonio 
Moraes, Santa Casa de Misericórdia de Cachoeiro de Itapemirim 

Sergipe 9 
Obstetrícia e Perinatologia, 
Pneumologia, Saúde Mental 

Hospital de Urgência de Sergipe, Hospital Regional Dr João Alves 
Filho - Nossa Senhora da Glória, Hospital Regional São Vicente de 
Paula – Propriá, Hospital Regional de Estância, Hospital Regional 
Dr Pedro Garcia Moreno –Itabaiana, Hospital Regional José Franco 
Sobrinho - Nossa Senhora do Socorro, Hospital Santa Izabel, 
Hospital Universitário de Sergipe, Maternidade Nossa Senhora de 
Lourdes 

Total 33 - - 



Exemplo de núcleos de produção  
Linha de atenção: Cardiovascular 
Região Sul - Espírito Santo 





Resultados - Etapa 3: Apoio à elaboração dos 
planos diretores 

Estrutura do documento escrito 
Introdução 
O que é o projeto. Importância do projeto para o estado.  
  
Metodologia 
Descrição dos métodos utilizados (censo hospitalar, oficinas do laboratório do PDRH, 
atividades de campo, reuniões com os hospitais). Marco teórico: Transformação de Grandes 
Sistemas (TGS), Démarche Estratégica, Sistemas Complexos Adaptativos, Hospital do Futuro. 
  
Capítulo 1 
História da política hospitalar/Saúde (resgatar as propostas anteriores de políticas). 
História dos hospitais. 
  
Capítulo 2 
Núcleos de necessidades populacionais por linhas de atenção e linhas de cuidado. 
Análise de tendências (diminuição, aumento ou estabilidade). 
  











Capítulo 3 
Análise da oferta atual por núcleo de produção hospitalar e não hospitalar e das linhas 
de atenção e linhas de cuidado. 
  
Capítulo 4 
Análise quantitativa e qualitativa da distância entre os núcleos de necessidades e os 
núcleos de produção da oferta em suas linhas de atenção e cuidado. 
  
Capítulo 5 
Proposta de equilíbrio dinâmico, relação entre projeção de necessidades e projeção da 
oferta. Definição de pontos de equilíbrio no tempo dentro de um comportamento 
sistêmico (relacionando núcleos de produção de cada hospital com a projeção da linha 
de atenção e linhas de cuidado com os demais hospitais e rede ambulatorial, 
especializada e básica). 
  
Capítulo 6 
Recursos necessários para o equilíbrio dinâmico e localização geográfica (recursos 
tecnológicos, de conhecimento, pessoal, estrutura física, coordenação, regulação, 
capacitação, etc.). 
Proposição de desenvolvimento de redes hospitalares regionais com definição das 
funções hospitalares e de seus núcleos de produção. Quantificação de estruturas 
ambulatoriais e de internação necessárias para o equilíbrio assistencial. 
Investimento e custeio. 



Impactos 

• 1) Apropriação e produção coletiva de conhecimentos sobre os temas em análise, 
em uma abordagem construtivista de políticas e sistemas de saúde;  

• 2) Construção coletiva e participativa dos planos diretores de redes hospitalares 
dos quatro estados incluídos no projeto (AM, PA, SE e ES) - identificação da 
história da política hospitalar e dos hospitais, identificação das necessidades 
populacionais, na perspectiva da taxonomia de Bradshaw (Bradshaw et al., 2013), 
identificação dos núcleos de produção das linhas de atenção prioritárias estaduais 
e regionais hospitalares e não hospitalares,  com a proposta de equilíbrio dinâmico 
na relação entre projeção de necessidades e projeção da oferta; 

• 2) Desenvolvimento da metodologia do laboratório que reuniu, mobilizou e 
integrou de forma inédita atores de diferentes estruturas organizacionais para 
organizar, debater e estabelecer argumentos para uma reforma estratégica e 
coerente das redes hospitalares. 

• 3) Reflexão dos problemas da prática e a valorização do próprio processo de 
trabalho no seu contexto. O laboratório possibilitou a comunicação, integração e 
colaboração dos diversos atores participantes (entre os próprios hospitais, com os 
demais serviços ambulatoriais especializados e Atenção Básica e entre os 
hospitais e as secretarias estaduais e municipais), com uma mobilização 
importante de lideranças profissionais, especialmente de médicos. 



Perspectivas de aplicação 

• As experiências no AM, PA, SE e ES demonstraram que é possível e 
necessário expandir o projeto em outros estados, considerando a 
necessidade urgente de debater a reforma hospitalar com ênfase nas 
análises históricas, atuais e futuras das necessidades sociais e a 
necessidade de envolvimento sistêmico.  

 

• A expectativa sobre os Planos Diretores abre um debate estratégico para 
o desenvolvimento estruturado do Sistema em um componente que 
consome 70% dos recursos, mas que carece de uma orientação 
estratégica de longo prazo que propicie um reordenamento de 
investimentos, processos e estruturas que sigam diretrizes nacionais, 
mas que ganhem perfil contextual nos estados e suas regiões. 

 



Limitadores 

 

• Complexidade do tema em suas multiplicidades de 
culturas institucionais em ambiente de fragmentacao 

• A diversidade extrema de contextos 

• A labilidade das liderancas e a pouca internalizacao 
dos processos de transformacao 

• Uma hierarquia desprovida de dinamismo, formalista e 
desprofissionalizada 

• Ausencia de regionalizacao e redes organizadas 

• Dificuldades ainda de envolver usuarios 

• A saúde ser um tema de baixa política e os hospitais 
serem invisibilizados como solucao integrada ao 
sistema e sobretudo com a atencao básica. 

 

 



Facilitadores 

A necessidade social como força problematizadoora 

O resgate da autoestima profissional e o empoderamento derivado 
do conhecimento crescente da complexidade e sua totalidade 

O trabalho em grupo em territorios e regiões 

A desaliaenação sobre resultados e produtos sociais do trbalho 

Resgate da identidade histórica 



Monitoramento e avaliação 

O processo de 

acompanhamento é um 

esforço autogestionado 

essencialmente, precisa 

envolver todos níveis das 

organizações 

 

Proposta é completar os planos e 
submete-los ao processo de 
legitimação e assignacao de 
recursos, sabendo que a 
implementacao tem um 
horizonte longo e complexo 

Como avaliamos processos em sistemas complexos 
adaptativos, abertos e dinâmicos? 



http://www.saude.pa.gov.br/2017/03/22/diretores-de-hospitais-debatem-planejamento-em-oficina-da-sespa/ 

Pará 



http://www.amazonianarede.com.br/susam-debate-um-plano-diretor-para-a-rede-hospitalar-do-estado/ 

         Amazonas 

http://noticias.band.uol.com.br/cidades/amazonas/noticias/100000798108/am-ter%C3%A1-plano-diretor-hospitalar-para-planejar-25-anos-de-
sa%C3%BAde.html 

http://www.acritica.com/channels/cotidiano/news/susam-promove-debates-para-a-construcao-de-um-plano-diretor-para-a-rede-hospitalar-do-
estado 



http://www.infonet.com.br/noticias/saude/ler.asp?id=203091 

 
 
 

Sergipe 

http://saude.se.gov.br/index.php/2017/04/10/profissionais-da-saude-discutem-plano-diretor-para-os-
proximos-25-anos/ 



Espírito Santo 

https://www.es.gov.br/Noticia/saude-sesa-inicia-plano-de-regionalizacao-da-atencao-
hospitalar 
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