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RESUMO

A Politica Estadual de Incentivo Hospitalar (PEIH), instituida no Cear4d em 2021, surge como
uma estratégia para fortalecer a organizagdo da assisténcia hospitalar no ambito do Sistema
Unico de Satde (SUS). Seu foco esta na regionaliza¢do, na descentralizagdo e na ampliagdo do
acesso aos servigos de média e alta complexidade, buscando reduzir as desigualdades entre as
regides e qualificar a gestdo dos hospitais que compdem as Redes de Atengdo a Saude (RAS).
Esta dissertacao tem como objetivo avaliar a PEIH no Ceard, considerando seu papel no acesso
aos servicos hospitalares que integram as Redes de Atengdo a Saude (RAS) e buscando
contribuir para a melhoria da eficiéncia e dos resultados sanitarios. Especificamente, propde-se
a analisar o processo de regionalizagdo e descentralizacdo dos servigos hospitalares de média e
alta complexidade, compreender o fluxo de acesso assistencial a partir da interagdo entre Estado
e sociedade civil, examinar a integra¢do dos hospitais como pontos estratégicos das RAS e
avaliar a transparéncia na divulgag¢do dos resultados dos servigos prestados pelas unidades
hospitalares no estado. O estudo foi conduzido com abordagem qualitativa, utilizando analise
documental e aplicacdo de questionario com os cinco Superintendentes Regionais de Saude do
Ceara. A pesquisa também analisou a trajetoria historica e normativa da atengdo hospitalar no
Brasil e no estado, com destaque para as politicas de regionalizagdo e descentralizacao da gestao
do SUS, que sdao fundamentais para entender o contexto da PEIH. Foram explorados aspectos
como o processo de cofinanciamento estadual, o papel das comissdes regionais de avaliag¢do, o
fluxo de acesso aos servigos e a transparéncia na divulgac¢do dos resultados das unidades
hospitalares. Os resultados revelaram avancgos importantes, como a ampliacdo da assisténcia
hospitalar nas regides interioranas, garantindo que a populacdo tenha acesso a consultas,
exames € internagdes mais proximas do seu territorio. Além disso, a politica contribuiu para
fortalecer a articulag@o entre os hospitais de referéncia e as centrais de regulagdo, possibilitando
um encaminhamento mais organizado dos pacientes. Contudo, foram identificados desafios
relacionados a0 monitoramento das metas e a dificuldade de acompanhamento dos dados de
producao em tempo real, j4 que o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/DataSUS)
apresenta limitagdes quanto a tempestividade das informagdes. Isso impacta diretamente a
capacidade dos gestores de avaliar os resultados e planejar agdes corretivas de forma imediata.
A pesquisa também destacou a necessidade de fortalecer a governancga regional e a participacao
dos gestores municipais ¢ da sociedade civil na condu¢do da politica. A implementagao de
instrumentos mais padronizados para monitoramento da PEIH foi apontada como uma medida

fundamental para aprimorar a politica e promover maior transparéncia e eficiéncia no uso dos



recursos publicos. Conclui-se que a PEIH tem papel estratégico na ampliagdo do acesso aos
servicos hospitalares no interior do Ceard, no fortalecimento dos hospitais regionais e na
integragdo das unidades as Redes de Atencao a Saude. Os resultados indicam avangos
importantes na regionalizacao do SUS e na organizagao do cuidado, mas também evidenciam
desafios, como a necessidade de maior articulag@o entre gestores e agilidade na disponibiliza¢ao
dos dados para monitoramento. Recomenda-se o fortalecimento das Comissdes Regionais de
Avaliagdo ¢ o uso de ferramentas tecnologicas para acompanhamento em tempo real,
garantindo mais eficiéncia, transparéncia e equidade na gestdo. Assim, a pesquisa contribui para
o aprimoramento da PEIH e reforca a importancia de politicas estaduais voltadas a redugao das

desigualdades e a qualificagdo da assisténcia hospitalar.

Palavras-chave: politica publica de saude; regionalizacdo; avaliagdo de politicas; sistema tnico

de satde; incentivo hospitalar.



ABSTRACT

The State Policy for Hospital Incentives (PEIH), established in Ceara in 2021, emerged as a
strategy to strengthen the organization of hospital care within the Brazilian Unified Health
System (SUS). Its focus is on regionalization, decentralization, and expanding access to
medium- and high-complexity services, aiming to reduce regional inequalities and improve the
management of hospitals that make up the Health Care Networks (RAS). This dissertation aims
to evaluate the PEIH in Ceard, considering its role in providing access to hospital services
within the RAS and seeking to contribute to improving efficiency and health outcomes.
Specifically, it proposes to analyze the process of regionalization and decentralization of
medium- and high-complexity hospital services, understand patient flow through the interaction
between the State and civil society, examine the integration of hospitals as strategic points of
the RAS, and assess transparency in the disclosure of hospital performance results across the
state. The study was conducted using a qualitative approach, including document analysis and
a questionnaire applied to the five Regional Health Superintendents of Ceara. It also reviewed
the historical and regulatory trajectory of hospital care in Brazil and Ceard, highlighting
regionalization and decentralization policies that are essential for understanding the PEIH’s
context. The research explored aspects such as state co-financing, the role of regional evaluation
committees, patient flow to services, and transparency in disclosing hospital results. Findings
revealed significant progress, such as the expansion of hospital care in the countryside, ensuring
that the population has access to consultations, exams, and hospitalizations closer to their place
of residence. Moreover, the policy has strengthened coordination between referral hospitals and
regulation centers, enabling more organized patient referrals. However, challenges were
identified regarding monitoring goals and difficulties in tracking real-time production data, as
the Hospital Information System (SIH/DataSUS) presents limitations in the timeliness of
information. This directly affects managers’ ability to evaluate results and plan corrective
actions promptly. The research also highlighted the need to strengthen regional governance and
enhance the participation of municipal managers and civil society in guiding the policy. The
implementation of more standardized monitoring tools for PEIH was pointed out as essential to
improve the policy and promote greater transparency and efficiency in the use of public
resources. It is concluded that PEIH plays a strategic role in expanding access to hospital
services in the countryside of Ceard, strengthening regional hospitals, and integrating units into
the Health Care Networks. The results indicate significant progress in SUS regionalization and

care organization but also highlight challenges, such as the need for better coordination among



managers and faster availability of monitoring data. Strengthening the Regional Evaluation
Committees and adopting technological tools for real-time monitoring are recommended to
ensure greater efficiency, transparency, and equity in management. Thus, this research
contributes to the improvement of PEIH and reinforces the importance of state-level policies

aimed at reducing inequalities and improving the quality of hospital care.

Keywords: public health policy; regionalization; policy evaluation; unified health system;

hospital incentives.
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1 INTRODUCAO

Desde o inicio da minha trajetoria profissional, estabeleci uma relacdo de
identificagdo e compromisso com o Sistema Unico de Satide (SUS). Assim que conclui a
graduacdo em Fisioterapia, ingressei diretamente na rede publica, atuando na atencdo
especializada. Essa experiéncia inicial despertou em mim uma paixao pelo cuidado em saude,
tanto no ambito ambulatorial quanto hospitalar. Pouco tempo depois, fui convidado a assumir
a gestao de um setor da Secretaria Municipal de Saude de Redengao, no interior do Ceara, a
cerca de 60 km de Fortaleza. Esse convite ampliou minha compreensao sobre a assisténcia em
saude e fortaleceu minha motivacdo em aprofundar o entendimento acerca da gestdo publica e
dos desafios do SUS em contextos regionais.

Em 2021, em meio as ondas da pandemia de Covid-19', fui contratado pela
Secretaria da Saude do Estado do Ceara (SESA) para atuar como Assessor Técnico de Atengao
Especializada da Coordenadoria da Area Descentralizada de Satide de Maracanat. Essa fungio
me proporcionou conhecimento técnico e experiéncia profissional que, ainda naquele mesmo
ano, me credenciaram a integrar a estrutura central da Secretaria, passando a compor a
Superintendéncia da Regido de Saude de Fortaleza (SRFOR).

Na SRFOR, ocupei diferentes fungdes, até que, em 2022, ingressei no Mestrado em
Avaliagao de Politicas Publicas (MAPP), concomitantemente ao exercicio do cargo de
Coordenador de Regulagdo, Avaliagdo e Monitoramento. Posteriormente, fui nomeado
Assessor Especial da SRFOR, onde permaneci até o primeiro semestre de 2025. Atualmente,
desempenho a fungdo de Assessor Especial na Secretaria Executiva Administrativo-Financeira
(SEAFTI).

Essa trajetoria pratica evidenciou para mim a complexidade do sistema de saude e
a relevancia de formular politicas publicas capazes de integrar os diferentes niveis de atengao.
No SUS, os hospitais configuram-se como pontos estratégicos de atengdo, cuja missao e perfil
assistencial devem considerar as caracteristicas demograficas e epidemioldgicas da populagao.
Para tanto, ¢ fundamental que se articulem ao modelo loco-regional das Redes de Atencgdo a

Satde (RAS), garantindo acesso regulado e atendimento por demanda referenciada e/ou

! De acordo com Souza (2020), a pandemia de COVID-19 pode ser entendida como a rapida disseminagdo mundial
de uma nova doenga causada pelo virus SARS-CoV-2, identificada inicialmente em Wuhan, na China, no final de
2019. Pela sua velocidade de propagacdo entre paises e continentes, a Organizagdo Mundial da Saude declarou
situacdo de emergéncia internacional em janeiro de 2020 e, em mar¢o do mesmo ano, classificou oficialmente
como pandemia. Mais do que um problema de saude, a COVID-19 provocou impactos profundos na vida das
pessoas, afetando a economia, a organizagdo social e as relacdes humanas em escala global, evidenciando que
crises sanitarias estdo ligadas também a fatores historicos, sociais e econdmicos.
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espontanea (Brasil, 2013).

No Brasil, a Politica Nacional de Atengdo Hospitalar (PNHOSP), versada pela
portaria n° 3.390, de 30 de Dezembro de 2013, instituida no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), com o intuito de estabelecer as diretrizes para a organizacao do componente hospitalar
na Rede de Atencdo a Satde se aplica a todos hospitais publicos e privados que prestam servigos
no ambito do SUS da RAS (Brasil, 2013).

Conforme a PNHOSP, os hospitais sdo instituicdes complexas, de carater
multidisciplinar e que dentre as a¢des de cuidados abrangem a promogao da saude, a prevengao
de agravos, o diagndstico, tratamento e reabilitacdo (Brasil, 2013).

No SUS, a assisténcia hospitalar foi estruturada para atender as necessidades da
sociedade, com o objetivo de qualificar o atendimento aos usuarios, especialmente por meio de
equipes multiprofissionais que atuam na regulacdo e no cuidado ao acesso, visando aprimorar
a qualidade da assisténcia. Esse modelo busca garantir resolutividade e organizagao integral,
promovendo equidade e transparéncia de forma pactuada e continua (Brasil, 2013).

Assim, a PNHOSP teve sua estruturag¢do baseada nesta necessidade de reorganizar
e qualificar a assisténcia hospitalar no SUS. Contudo, o modelo hospitalar se mostrou isolado
e desarticulado das Politicas Publicas de Saude, da RAS e de outros niveis de atengdo (Brasil,
2013). Além disso, no Ceard, a governanga da assisténcia hospitalar, conduzida pela Secretaria
da Saude, enfrenta desafios de fragmentagdo e falta de articulacdo, limitando o impacto de
iniciativas transformadoras na gestdo e na assisténcia.

Diante disso, se faz necessario uma politica de Atengdo Hospitalar que possibilite
a transformag¢do no modelo de assisténcia, com maior efici€éncia na gestdo, no equilibrio e
transparéncia nos gastos, informacoes integradas, mecanismos de controle e avaliacdo e o
fortalecimento conjunto de outras politicas de saude em paralelo, que promovam a reducdo da
hospitalizagdo através, por exemplo, do Fortalecimento da Aten¢do Primdaria, com énfase, ao
cuidado as condigdes cronicas (controle hipertensdo e diabetes), Politica de Prevencao e
Promogao a Satude, Atencao Domiciliar/ desospitalizacao, entre outras.

No Brasil, a partir da década de 1980, quando o pais passa por um intenso processo
de redemocratizacdo, a saide ganha um notoriedade importante no que diz respeito ao seu
entendimento como promocao de politicas de saude. Destaca-se, neste momento, a relevancia
da 8° Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada entre 17 ¢ 21 de margo de 1986, que
teve como eixo discursivo a tematica “Democracia ¢ Satde”. O debate teve como caracteristica
pilar a luta pela descentralizacdo do Sistema de Satide, como também, a institui¢do de politicas

publicas que abarcasse as necessidades dos sujeitos dentro de suas singularidades como base
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do cuidado em saude (Paim, 2008). A Politica de Satde, no Brasil, pode ser entendida como:

[...] um conjunto de estratégias e formas de produzir saude, no ambito individual e
coletivo, caracterizando-se pela articulagdo e cooperagdo intra e intersetorial, pela
formacdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), buscando articular suas agdes com as
demais redes de prote¢@o social, com ampla participacdo e controle social (Brasil,
2018, p. 7).

Com isso, em nivel nacional, se encontra circunscrito o comprometimento do
Estado do Ceard com a expansao e aprimoramento das acdes e servigos gestados no SUS. Essa
intencionalidade em criar uma politica de cunho regionalizado e descentralizado® no A&mbito
hospitalar, refor¢a a prioriza¢ao que se tem buscado oferecer no que concerne a atengao a niveis
setoriais de desenvolvimento de atividades de cuidado para com o ser humano em suas
particularidades, isto ¢, a saude nao aparece como um conceito fechado em si, mas que se
ramifica também a outros espacos da sociedade, tais como, territérios comunitarios, escolas,
pragas publica e campos esportivos (Pinho; Olivdira; Silva, 2020).

Consoante a esse movimento, no Ceard houve a reestruturagdo do organograma da
SESA, a partir da compreensdo da necessidade de formular politicas integradas, alinhadas a
realidade regional e capazes de coordenar o processo de formulacdo das Politicas de Satide no
ambito estadual. Nesse contexto, identificou-se a importancia de instituir uma Politica de
Incentivo Hospitalar, a qual foi incorporada como meta no Plano Estadual de Satde (Ceara,
2020).

Atualmente, o Plano Estadual de Satde do Ceard 2024—-2027 orienta as principais
acoes e estratégias de saude no estado. Desde 2019, essas politicas vém sendo organizadas pela
Secretaria Executiva de Politicas de Satde, que, em seus primeiros quatro anos de atuagao,
elaborou seis politicas voltadas para diferentes areas do cuidado. Entre elas, destaca-se a PEIH,
criada com o objetivo de ampliar o acesso da populagdo aos servigos hospitalares no ambito das
Regides de Saude, aproximando a assisténcia das necessidades locais (Ceara, 2023c).

Nessa perspectiva, a PEIH consolidou-se como um dos instrumentos adotados pelo
Governo do Estado para o fortalecimento da Aten¢do Hospitalar, sendo pactuada de forma

regionalizada e descentralizada, além de contribuir para a ampliacdo e a qualidade do acesso da

2 Para Mello, Demarzo e Viana (2019), a regionalizagio e a descentralizagio no SUS sdo principios que organizam
a forma como a saude ¢ planejada e oferecida no Brasil. A descentralizagdo significa dividir responsabilidades e
recursos entre Unido, estados e municipios, aproximando as decisdes das necessidades locais. Ja a regionalizagiao
busca integrar os servigos de saide em cada regido, de modo que os municipios se organizem em redes, garantindo
desde o atendimento basico até os servicos de maior complexidade. Juntas, essas estratégias permitem que o
sistema funcione de forma mais justa e equilibrada, evitando a concentracdo de servigos em apenas alguns lugares
e ampliando o acesso da populagdo a saude em diferentes territorios.
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sociedade cearense aos servicos hospitalares ofertados pelo SUS no Ceara.

A nova PEIH foi instituida em 2021, por meio da Resolu¢do n® 53/2021 do
Conselho Estadual de Saude do Ceara (CESAU/CE). A pactuagdo ocorreu para o periodo de
novembro de 2021 a dezembro de 2023, tendo como objetivo principal o fortalecimento do
SUS, em consonancia com as diretrizes da Lei Estadual n® 17.006/2019. Nesse contexto, a
concepe¢do da PEIH resulta de discussdes e prognosticos estratégicos relacionados as agcdes em
saude, buscando a melhoria da qualidade do acesso e dos servicos prestados a populagao
cearense. A politica visa promover uma aten¢do hospitalar descentralizada e regionalizada,
reduzindo a concentragdo dos servigos de satide na capital e ampliando o fortalecimento da rede
hospitalar nos municipios do interior do Estado.

Considerando as mudangas e necessidades de atualizagdes, esta Politica passou por
atualizagdes dentro do periodo regulamentado vistas as necessidades locus regionais,
apresentadas através do Colegiado Intergestores Bipartite (CIB/CE) e Conselho Estadual de
Saude. Atualmente a Politica esta em sua 4* revisdo aprovada em 2024 por instancias de gestao
e participacdo social (ANEXOS).

Este estudo se voltou, inicialmente, a explorar o planejamento estratégico® no
contexto de uma politica de incentivo financeiro na satde. Para isso, foram destacados os
principais aspectos relacionados ao desenvolvimento e a efetivagdao da Politica Nacional de
Atencao Hospitalar (PNHOSP), que serviram de referéncia para a analise da Politica Estadual
de Incentivo Hospitalar (PEIH) no estado do Ceara.

Além disso, o estudo buscou analisar como ocorre a governanga® e a eficiéncia do
financiamento estadual voltado ao cofinanciamento do SUS, considerando a aplicagcdo de
recursos do tesouro estadual, a gestdo compartilhada com os municipios e a participacdo da
sociedade civil nesse processo. A inten¢do ¢ contribuir para a construcdo de uma gestao mais
responsavel e transparente dos incentivos financeiros, de modo a atender as reais necessidades

da populagdo em cada regido, sempre fundamentado em dados, estudos e evidéncias.

3 Para Pereira et al. (2010), o planejamento estratégico ¢ um processo que analisa de forma sistematica as forcas e
fraquezas da organizacdo, assim como as oportunidades e ameagas do ambiente externo, para formular estratégias
e acdes que aumentem sua competitividade e capacidade de resolugao.

4 A governanga em saude publica é o conjunto de mecanismos e processos que envolvem governo, sociedade civil
e setor privado na defini¢do de prioridades, formulacdo de politicas e execugdo de a¢des em saude. Baseia-se na
transparéncia, responsabilidade, participagdo social e coordenagdo entre instituicdes, sendo essencial para
fortalecer o SUS e melhorar os resultados em saude. Segundo Fleury (2011), a governanga em sistemas publicos
de satude exige um equilibrio entre os diversos niveis de governo e a incorporagdo de mecanismos que favoregam
a gestdo democratica, o controle social e a accountability. Nesse sentido, a constru¢do de uma governanga efetiva
passa pela institucionalizagdo de praticas colaborativas entre gestores, profissionais de saude e usudrios,
promovendo maior integragdo das redes de atencdo e aprimoramento da gestao regionalizada.



24

A decisdo de avaliar a PEIH esta diretamente ligada & minha vivéncia profissional
na Secretaria da Saude do Estado do Ceara. No cargo de coordenador da SRFOR, acompanhei
de perto o fluxo de atendimento hospitalar ¢ os mecanismos de regulacdo entre hospitais e
demais servigos da rede de aten¢do a saude. Atuei, ainda, no monitoramento da execuc¢ao
or¢amentdria e financeira dos contratos dos hospitais polos e de outras unidades da regido, além
de avaliar e divulgar os resultados dos servicos prestados em areas prioritarias do cuidado. Essa
experiéncia pratica evidenciou a relevancia de compreender ndo apenas como uma politica
publica ¢ concebida na teoria, mas também como ela se materializa no cotidiano, especialmente
quando se trata de uma politica estadual inserida em um contexto de regulamentagdo e
financiamento nacional.

Considero que esta pesquisa representa um achado inédito, uma vez que nao
identifiquei estudos equivalentes voltados a avaliagdo de uma politica estadual de
financiamento de servicos hospitalares em saude. Observa-se ainda, que atualmente a literatura
académica disponivel concentra-se, em sua maioria, na analise de politicas publicas voltadas
para o contexto social mais amplo, enquanto sdo escassos os trabalhos direcionados ao
monitoramento da efetividade de politicas especificas do ambito hospitalar no SUS. Nesse
sentido, este estudo preenche uma lacuna importante, ao propor uma reflexao sistematizada
sobre os impactos de uma politica estadual voltada ao financiamento hospitalar.

Carvalho, Cohen e Akerman (2017), apontaram que a Politica de Saude progride
como uma estratégia de transformacdo para os modelos existentes de organizag¢do nos atuais
servigos de saude, donde abre espagos para discutir a realidade social num contexto de satde
publica para além de uma perspectiva patologista®, facultando o estabelecimento de uma
vertente critica, auxiliando na preven¢do de doengas, bem como indo de encontro a superagao
das barreiras, meramente, conceituais.

Diante da importancia do tema, é necessario padronizar um instrumento especifico
para o monitoramento da PEIH, que hoje ainda ndo existe. A iniciativa consiste em desenvolver
um acompanhamento, com base nos dados extraidos do DataSUS, permitindo uma visao
consolidada e em tempo real das internacdes hospitalares. Essa padroniza¢do auxiliaria na
gestdo, de forma continua, o desempenho dos hospitais de referéncia. A ferramenta também

facilita a identificacao de padrdes e tendéncias, permitindo agir rapidamente sempre que houver

3> De acordo com Pereira et al. (2018), uma perspectiva patologista trata-se de uma visdo que busca identificar as
causas ¢ efeitos das doengas, analisando estruturas e fungdes do corpo para oferecer diagnosticos e orientar o
tratamento médico. Assim, essa perspectiva conecta a ciéncia basica a pratica clinica, permitindo compreender
melhor como o adoecimento se manifesta e como pode ser enfrentado.
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necessidade de corre¢do ou melhoria. Com isso, as decisdes passam a ser mais ageis e bem
embasadas, o que € essencial para uma gestdo eficiente e proativa dos recursos publicos.

A efetividade® das internagdes hospitalares pode ser avaliada através de diversos
indicadores, como taxas de ocupacao, tempo médio de internacdo, e indices de reinternagao
(Brasil, 2014). Com uma ferramenta bem estruturada, ¢ possivel acompanhar esses indicadores
de maneira direcionada e objetiva. Isso permite a andlise detalhada de como os hospitais de
referéncia estdo atendendo as necessidades da populacdo e a identificagao de oportunidades
para melhorar os processos internos e os resultados clinicos.

Partindo desse pressuposto, conforme estudos sobre a situacdo de satde da
populacdo cearense, indicam significativos avangos na redugdo dos indices de mortalidade
infantil, ocasionadas por desnutri¢do e doengas imunopreveniveis. Contudo, ndo se pode deixar
de expor os agravos referentes ao aumento da violéncia, assim como ao crescimento
exponencial das cidades, o que gera outros problemas. A titulo de exemplo, um dos agravantes
mais intensos se encontra no grupo das Doengas Cronicas Nao-Transmissiveis — DCNT (Ceara,
2017, 2018a, 2018b; IBGE, 2015).

Diante do exposto, a presente pesquisa adotou uma abordagem qualitativa, de
carater exploratorio e descritivo, com o objetivo de avaliar os avancos e desafios enfrentados
pelas Superintendéncias Regionais de Satide do Ceara, que coordenam as unidades hospitalares
de referéncia do SUS, no contexto da PEIH. Essa abordagem mostra-se apropriada para captar
percepcdes e experiéncias de gestdo relacionadas a implementagdo da referida politica publica
através de uma avaliacdo em profundidade.

Foram selecionados para a pesquisa, de forma intencional, os cinco
Superintendentes Regionais, considerando seu papel estratégico na articulacdo da rede
hospitalar regional. A coleta de dados foi realizada por meio de questionario, orientada por um
roteiro de questdes tematicas, e os dados obtidos foram organizados e interpretados com base
na técnica de andlise de contetido, visando identificar categorias que evidenciam os principais
aspectos da gestao hospitalar no ambito da PEIH. Dessa forma, estruturou-se uma compreensao
aprofundada sobre os efeitos dessa politica na condugdo da rede hospitalar no territdrio
cearense.

No decorrer deste estudo, apresentamos o percurso metodologico adotado, os
objetivos propostos e a caracterizacdo do cendrio de pesquisa, situado nos territorios de saude

do Estado do Ceard. O referencial tedrico contempla a trajetéria histérica e normativa do

® Conforme Viacava et al. (2003), a efetividade ¢é a capacidade de produzir efeitos desejados em situagdes reais,
envolvendo varidveis contextuais que afetam os resultados.
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Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil ¢ no Ceara, com énfase em seu modelo de
financiamento e nas implicagdes para a gestdo publica. A andlise central recai sobre a Politica
Estadual de Incentivo Hospitalar (PEIH), explorando sua implementacdo e os efeitos nos
territorios de saude.

Assim, as particularidades cearenses demonstram a pertinéncia da implementagao
de uma politica de incentivo hospitalar que leve em consideragdo os determinantes sociais e
desafios epidemiologicos do Estado. Tendo em vista a discussao brevemente exposta, levanta-
se o seguinte questionamento: Como o acesso aos servigos hospitalares integrados nas Redes
de Atencdo a Satide (RAS) pode ser otimizado para melhorar a eficiéncia e os resultados
sanitarios, utilizando a Politica Estadual de Incentivo Hospitalar PEIH como ferramenta
estratégica?

Para responder a esse questionamento, o estudo tem como objetivo geral Avaliar a
Politica Estadual de Incentivo Hospitalar como acesso aos servicos hospitalares que integram
as Redes de Atencdo a Saude (RAS), para melhorar sua eficiéncia e resultados sanitarios. Para
isso, foram estabelecidos os seguintes objetivos especificos: a) Analisar o processo de
regionalizacdo e descentralizacdo dos servicos hospitalares de média e alta complexidade no
estado do Ceard; b) Compreender o fluxo de acesso assistencial na perspectiva conjunta entre
sociedade civil e Estado; c¢) Compreender a integracdo entre os hospitais classificados como
ponto de atencao das Redes de Atencdo a Saude; e, d) Avaliar a publicizagdo dos resultados dos

servigos prestados pelas unidades hospitalares no Ceara.
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2 PERCURSO METODOLOGICO

Esta se¢dao apresenta a metodologia da pesquisa, com a finalidade de descrever
minuciosamente os métodos, técnicas e procedimentos empregados na investigagdo do objeto
de estudo. O intuito ¢ fornecer respostas ao problema formulado e atingir os objetivos

previamente estabelecidos.

2.1 Delineamento do estudo

O presente estudo consiste em uma analise qualitativa com abordagem documental,
dentro de uma perspectiva reflexiva e utilizando a anélise de conteudo de Bardin (2011). A
pesquisa qualitativa inclui uma andlise descritiva da PEIH, acrescido da realizagao de
questionario. Foram escolhidos para participar da interlocu¢ao do estudo, os gestores estaduais
(Superintendentes Regionais) representantes da Secretaria da Saude. Destacamos que foram
definidos como requisitos, aspectos de gestdo, assim como critérios técnicos da politica. Quanto
ao perfil dos participantes, a selegdo foi realizada com base em sua atuagdo profissional,
priorizando aqueles que lidam diretamente com a gestao.

Segundo Richardson (2010), a metodologia pode ser compreendida como o
conjunto de métodos empregados para atingir um objetivo de pesquisa, englobando todos os
procedimentos adotados na condugao do estudo.

Conforme Maia (2020), o questionario ¢ um método de pesquisa usado para coletar
informacdes de forma organizada e padronizada. Sua elabora¢do deve considerar o perfil dos
participantes e estar alinhada aos objetivos do estudo, com perguntas claras e agrupadas em
blocos que facilitem a andlise.

A aplicagdo do questionario pode ser direta, com a presenca do pesquisador,
garantindo maior controle, ou indireta, por meios como internet ou correio, sendo mais pratica,
mas com menor retorno. Em qualquer caso, ¢ importante planejar prazos e procedimentos para
assegurar a confiabilidade dos dados (Maia, 2020).

Considerando a flexibilidade de tempo para a aplicacio da pesquisa, os
questionarios foram enviados por e-mail aos gestores. Conforme destaca Maia (2020), essa
modalidade ¢ pratica, rapida e econdmica, permitindo que os participantes respondam no
momento mais conveniente. Além disso, atinge o alcance da pesquisa, otimiza custos com
impressao e logistica, e ainda facilita a organizacao e analise das respostas em formato digital.

Diante disso, consideramos essencial ndo apenas apresentar relatos historicos sobre
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o contexto da satde publica no Ceard, mas também destacar as transformagdes ocorridas ao
longo do tempo e seus impactos na estrutura institucional, assim como na sociedade.

No que diz respeito a abordagem dos dados, a pesquisa segue uma orientagao
qualitativa, destacando-se pela andlise descritiva, compreensao aprofundada e interpretacao de
eventos e tendéncias (Martins; Teophilo, 2009). Minayo (2012, p. 220) explica que “o método
qualitativo de pesquisa ¢ aqui entendido como aquele que se ocupa do nivel subjetivo e
relacional da realidade social e ¢ tratado por meio da historia, do universo, dos significados, dos
motivos, das crengas, dos valores ¢ das atitudes dos atores sociais”.

Conforme Moreira (2008), aponta que para pensar em pesquisas de cunho
avaliativo, devemos considerar algumas caracteristicas importantes, de modo que, a saber: elas
devem acontecer frente ao contexto que se pretende pesquisar; ¢ estimulada pelas demandas
socialmente produzidas; o/a pesquisador/a assume o papel de mediador que nao sé aplica a
pesquisa, mas atua na articulagdo, organizacao de encontros, sistematiza os saberes elencados
pelos atores envolvidos no estudo, agindo, sobretudo como um agente de escuta ativa;
proporciona uma interagdo de confianga entre pesquisadores e pesquisados e; sistematiza as
vivéncias do cotidiano permitindo a estruturacdo de procedimentos tedrico-metodologicas que
contribuem para o bom andamento do estudo.

De acordo com Rodrigues (2016), ao realizar uma analise de uma politica publica,
previamente devemos respeitar a diversidade de experiéncias, a ampla dimensdo de
entendimento, se atentando para a complexidade dos fatores e fendmenos, além disso, seu
carater processual, contextual, dindmico e flexivel, s6 ¢ apreensivel pelo entendimento de sua

realizagdo na pratica.

2.2. Cenario do estudo

O estudo foi realizado sob analise das 05 (cincos) regides de saude do estado. A
divisdo territorial do estado do Ceara por regido de satide evidencia disparidades populacionais
significativas entre as regides. A Regido de Saude de Fortaleza (SRFOR), composta por 44
municipios e 5 Coordenadorias de Areas Descentralizadas de Saude (COADS), concentra mais
da metade da populagdo do estado (51,77%), totalizando 4.553.473 habitantes. Em contraste,
regides como Litoral Leste (SRLES) e Sertdo Central (SRCEN) possuem populagdes bastante
inferiores, com 6,04% e 7,04% da populagdo estadual, respectivamente. As regides de Sobral-
Norte (SRNOR) e Cariri-Sul (SRSUL) possuem proporc¢des populacionais semelhantes, com

18,69% e 16,46%, o que também se reflete em sua estrutura de municipios e COADS.
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Tabela 1 - Divisao territorial por regido de saude
POPULACAO DO ESTADO DO CEARA
CENSO DEMOGRAFICO 2022 - IBGE

" e TR St " % ropuasio
fsofr{tl?lOelZ{; | 5 44 4.553.473 51,77
Seétsétf({)c(;gt)ral | ) 20 618.818 7,04
So(bsr};a{ll\;é\lﬁ))rte | 4 55 1.644.010 18,69
C(;?{ré[_nsjl 1 4 45 1.447.729 16,46
TOTAL 5 17 184 8.794.957 100

Fonte: Elaborado pelo autor (2025), com base no Censo Demografico 2022 - Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), 2023.

2.3. Fonte e coleta de dados

Foram selecionados intencionalmente cinco (05) Superintendentes Regionais de
Satde, em razdo de seu papel estratégico na coordenacdo e articulagdao da rede hospitalar em
suas respectivas regides. A coleta de dados foi realizada por meio de questionario, encaminhado
por e-mail, contendo questoes temadticas voltadas a analise da execugdo da PEIH.

Os dados obtidos foram organizados e tratados com base na técnica de analise de
contetdo, buscando identificar categorias que evidenciem os principais avangos, desafios e
oportunidades de melhoria da gestdo hospitalar no ambito da politica. Adicionalmente, foram
utilizados dados secundarios provenientes de fontes publicas e oficiais, como resolugdes da
CIB/CE e relatorios disponiveis nas plataformas digitais do Governo do Estado do Ceard,

relacionadas as pactuagdes e monitoramento da PEIH.

2.4. Aspectos éticos

A pesquisa seguiu integralmente as diretrizes da Resolugdo CNS n° 466/2012, que
normatiza estudos envolvendo seres humanos no Brasil, assegurando os principios éticos de
dignidade, liberdade, autonomia, justica e beneficéncia (Brasil, 2012a).

Os participantes receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
por meio digital, contendo as finalidades do estudo, bem como os direitos dos participantes. Os
dados obtidos serdo utilizados exclusivamente para fins académicos e cientificos, garantindo

sigilo e anonimato dos participantes e respeitando as normas de prote¢ao de dados.



30

3 ESTADO, SAUDE E POLITICAS PUBLICAS: BASES PARA A ANALISE

A concepgao contemporanea de Estado pressupde ndo apenas sua fungao
administrativa, mas seu papel na efetivacdo dos direitos sociais. Para Gohn (2004), o Estado
deve ser constantemente tensionado pela sociedade civil organizada, pois a participacdo da
sociedade civil na esfera publica ndo ¢ para substituir o Estado, mas para lutar para que este
cumpra seu dever: propiciar educacao, saude e demais servicos sociais com qualidade, e para
todos. Assim, o campo da saiude se apresenta como espago privilegiado para o exercicio desse
controle social.

Sob essa perspectiva, o fortalecimento da satide como politica publica ndo pode se
restringir a ampliacdo de servicos, mas deve considerar sua funcdo politica e emancipatoria.
Gohn (2006) destaca que a participagdo ndo substitui os agentes estatais, mas contribui para a
democratizagdo e controle social da gestio publica. Dessa forma, o SUS deve ser compreendido
como conquista cidada e arena de discussdo, onde se expressam diferentes interesses sociais,
tensionando o Estado em dire¢do a uma maior responsabilizagao.

A formulacdo e implementac¢do de politicas publicas em saude exigem uma visao
ampliada das necessidades sociais e dos determinantes que afetam o bem-estar coletivo.
Carvalho (2008) mostra que a politica de satde deve ser vista como uma politica de
transformagao social, voltada para a reducdo das desigualdades e para a garantia da cidadania.
Isso significa pensar a satide ndo como mercadoria, mas como um direito universal sustentado
por um Estado comprometido com a justica social e a equidade.

Além disso, Carvalho (2008) reforca que as politicas publicas de satde precisam
ser articuladas a um projeto societario mais amplo, que considere os determinantes sociais € 0s
direitos humanos como fundamentos essenciais. Tal abordagem exige que as a¢des em saude
estejam integradas a outras politicas sociais, favorecendo a construcdo de estratégias
intersetoriais e territorializadas.

As politicas sociais sdo agOes feitas pelo governo para melhorar a vida da
populagdo, principalmente das pessoas que mais precisam. Elas ajudam a garantir direitos
basicos como satude, educagao, assisténcia social e moradia. Segundo Hofling (2001), “politicas
sociais se referem a agdes que determinam o padrdo de prote¢do social implementado pelo
Estado, voltadas, em principio, para a redistribui¢do dos beneficios sociais visando a
diminuic¢do das desigualdades estruturais produzidas pelo desenvolvimento socioecondmico”.
Ou seja, sdo formas do governo ajudar a reduzir as desigualdades, cuidando de quem estd em

situacao mais dificil.
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Para Gussi (2008) o avanco das politicas sociais desenvolvidas pelo Estado
brasileiro, a avaliacdo das politicas publicas passou a ser objeto de questionamento,
principalmente quanto a sua forma de execucgao, aos usos dos resultados e as intengdes politicas
por tras do processo. Nesse contexto, de acordo com Rodrigues (2016) a avaliagao ndo pode ser
vista apenas como uma técnica neutra ou burocratica, mas sim como um processo de natureza
cultural e sociopolitica, pois envolve diferentes interesses, valores e relagdes de poder.

Nessa perspectiva, a autora, ressalta que para uma compreensdo de politicas,
programas e projetos, a avaliagdo em profundidade destaca quatro dimensdes consideradas
primordiais para uma avaliagdo, a saber: (I) a analise de conteudo, (II) o contexto da
formulagao, (II) a extensdo temporal e territorial e (IV) a construcao de trajetérias das politicas.

De acordo com Carvalho e Gussi (2011), na dimensdo analitica da avaliacao
devemos priorizar as configuragcdes contemporaneas na qual o estado se propdem a intervir, e
além disso, analisar os interesses sociais envolvidos, principalmente nas relagdes de poder,
verificar também os sujeitos que movimento e se findam na politica, e nesse percurso verificar
as agendas publicas e as acoes.

Podemos compreender que a avaliagdo de politica publicas, tem como finalidade
acompanhar o percurso, os atores, sujeitos envolvidos na politica, outrossim, buscar os €ixos
operacionais com o fomento da participacdo, além de compreender os objetivos, acdes e
impactos que geram em volta da politica que se avalia. Diante disso, a avaliacdo de politicas
publicas, ndo devem se findar em modelos metodoldgicos fixos, contudo, deve partir do
pressuposto que serda uma contratual processual de avaliacdo, isso implica em um processo
reflexivo sobre o percurso da avaliagdo ndo deixando cair em armadilhas.

A avaliagdo de politicas publicas em satde deve considerar multiplas dimensdes,
que vao desde a analise de sua formulacao até os efeitos produzidos nos sistemas de saude e na
vida das populagdes. Paim (2003) destaca a importancia da avaliagdo como ferramenta
estratégica para o planejamento e a gestdo, sendo fundamental para verificar ndo apenas a
eficacia e a eficiéncia das intervengdes, mas também sua relevancia social e seu impacto sobre
a equidade em saude. Ao propor uma abordagem ampla e integrada da avaliacdo, o autor
evidencia que politicas como a PNHOSP devem ser analisadas em seu contexto historico,
normativo e operacional, permitindo a compreensdo dos limites e potencialidades da atencdo
hospitalar no SUS. Barata (2013) discute a importancia na formulagdo, implementacao e
avaliagdo de politicas publicas de saude, em conformidade com a autora, a elaboracao,
implementagdo e avaliagdo dessas politicas ¢ de suma importancia para o aprimoramento e

aplicacdo de novas metodologias.
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O processo de avaliacdo de politicas publicas pode ser considerado como uma das
mais variadas formas de intervencdo para sociedade, ressaltando os atores que estdo nesse
processo ou vinculados a ele, apresentando interesses € expectativas variadas, uma politica
publica se organiza e se estrutura tendo como ponto de partida os incentivos que sao gerados
socialmente. Sendo que toda politica publica ¢ um instrumento de mudanca social e uma forma
de resposta a pressao social, afirma Silva (2008).

Outro ponto importante, sao os tipos de avaliacdo, sendo elas avaliacdo ex ante, ¢ a
avaliacdo ex post. Sobre a avaliagdo ex ante entende se que ela ¢: “realizada ao iniciar a
elaboracdo do programa, tendo em vista antecipar os aspectos a serem considerados no processo
no decisorio” (IPEA, 2010). Ainda sobre a avaliagdo, Lassance (2022) aponta: a ex ante também
denominada avaliacdo inicial, cuja preocupagdo ¢ verificar a pertinéncia e viabilidade do
programa.

Consoante Souza (2006), uma politica publica em seu processo decisdrio ndo se
encerra com a sua implementacdo, execucdo, ficando submetida aos sistemas de
acompanhamento e avaliacdo. De acordo com Serapioni (2016), o processo de avaliacdo de
politicas publicas difundiu-se nos anos 1960 e hoje, passa por um processo de rapida
disseminagdo, diversificagdo tedrico-metodoldgica e controvérsias entre as diversas
perspectivas epistemologicas

Dito isto, o projeto de implementar a PEIH, fortalece as politicas publicas na area
hospitalar, tendo o Estado como protagonista na implementacao de suas politicas, tornando-se
necessaria a implementacao de agdes de desenvolvimento cientifico e tecnologico.

A avaliagdo de politicas publicas deve ser direcionada para as principais
necessidades, tendo um olhar para os principios da politica, e o seu desenvolvimento deve ser
conduzido de forma a construir a viabilidade da implementagdo das agdes resultantes das
decisdes tomadas (Tanaka; Tamaki, 2012). O processo de avaliagdo de politicas ptblicas pode
ser considerado como uma das mais variadas formas de intervencgao para sociedade, ressaltando
0s atores que estdo nesse processo ou vinculados a ele, apresentando interesses e expectativas
variadas, uma politica publica se organiza e se estrutura tendo como ponto de partida os
incentivos que sdo gerados socialmente.

Em nosso pais, a avaliacdo de politicas publicas e programas sociais, vem em
modelo amplo no campo interdisciplinar, porém, se tem uma predominancia em enfoques mais
quantitativos. Ressaltando, que a atuagcdo em avaliacdo em nosso pais ainda se restringe no
controle de gastos ao invés de fortalecer os que estdo em desenvolvimento (Rodrigues, 2008).

A avaliacdo ¢ um importante instrumento, principalmente para ser utilizado por
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segmentos sociais, para o fortalecimento de conquistas em prol de uma politica ptblica, sendo
que essa avaliagdo podera produzir informagdes sobre tal. Contudo a avaliacdo de uma politica
publica apresenta critérios em relagao ao tempo € momento de sua realizagao.

Nessa compreensao de analise de uma politica piblica, com as dimensdes de
experiéncias e entendimentos, conforme a autora, o desenho de uma avaliagdo de politica
publica dessa maneira se sobrepde ao conceito linear tido como o tradicional, ndo somente
como uma busca de resultados eficiéncia e eficacia, ou somente seguindo o roteiro linear de
hipoteses; isto implica que essa nova forma de experiéncia nas formulagdes teorico-
metodoldgicas sdo agdes inovadoras para a avaliagdo de uma politica publica (Rodrigues,

2016).

3.1. Evoluciio Historica: Fatica e Normativa do Sistema Unico de Saide

A trajetéria dos movimentos sociais no Brasil expressa o protagonismo da
sociedade civil na luta por direitos € na constru¢cdo de novas formas de participagdo politica.
Mais do que agentes de denuncia, esses movimentos foram protagonistas na formulacido de
propostas e na constru¢do de novos modelos de participagao social e de gestao publica. Como
afirma Gohn (2011, p. 336), “os movimentos realizam diagnosticos sobre a realidade social,
constroem propostas € atuam como resisténcia a exclusdo e luta pela inclusao social”. O
processo de mobilizacdo social que antecedeu a Constituicao de 1988, especialmente a Reforma
Sanitéria, reuniu profissionais da satide, académicos e liderangas comunitdrias em torno da
defesa do direito a saude como condi¢ao essencial a cidadania. Essa atuacao coletiva fortaleceu
a ideia de um sistema publico e universal, sustentado por principios como a descentralizagdo e
o controle social, e possibilitou a inser¢do da saude na agenda dos direitos sociais no Brasil.

A partir da consolidagdo do SUS, a participagdo da sociedade civil organizada
continuou sendo um pilar central para garantir a efetividade das politicas publicas de saude. Os
conselhos gestores e as conferéncias de satde, previstos na legislagdo, passaram a ser espagos
institucionais onde a popula¢do pode exercer o controle social sobre as a¢des do Estado,
ampliando o debate sobre prioridades, financiamento e qualidade dos servigcos. Como destaca
Gohn (2011, p. 355), “por meio dos conselhos, a sociedade civil exercita o direito de participar
da gestao de diferentes politicas publicas, tendo a chance de exercer maior controle sobre o
Estado”. Assim, a transformacao do sistema de saude brasileiro ndo se deu apenas por mudancas

normativas e estruturais, mas também pela criacio de novos formatos de governanga
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democréatica, em que a participagdo popular se tornou elemento chave para o aprimoramento da
gestdo e da assisténcia, inclusive na atenc¢ao hospitalar.

A transformagao pratica e legislativa do SUS no Brasil reflete a inter-relacao entre
transformagdes sociais e respostas institucionais ao longo do tempo. A Constituicao Federal de
1988 foi um marco ao estabelecer a saude como direito de todos e dever do Estado, garantindo
a universalidade, integralidade e equidade no acesso aos servicos (Brasil, 1988). O novo
ordenamento juridico rompeu com o modelo excludente do antigo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), incorporando os hospitais ao sistema
publico de forma progressiva. Entretanto, o processo de reorganizacao da atengao hospitalar no
SUS foi marcado por desafios histéricos, como a fragmentagdo do cuidado, a concentragao de
leitos em grandes centros urbanos e a dificuldade de articulag@o entre os diferentes niveis de
atencao (Brasil, 1988; Paim et al., 2011). Desde entdo, diversas normativas foram criadas para
regulamentar a governanga, o financiamento e a organizacao do sistema.

Nas décadas seguintes, de acordo com Santos ef al. (2020), o Estado brasileiro
buscou regulamentar e qualificar o papel dos hospitais no SUS, reconhecendo sua importancia
na composicao das Redes de Atengdo a Saide. Um marco normativo significativo foi publicado
através da Portaria n® 1.559/2008, que instituiu a Politica Nacional de Regulagdo do Sistema
Unico de Saude - SUS, no qual a mesma estabelece diretrizes para a organizagdo e o
funcionamento dos hospitais de forma integrada, com foco na ampliagdo do acesso, na
qualificagdo da assisténcia e na racionalizagdo do uso dos recursos hospitalares. A Politica
Nacional de Regulagao também enfatiza a gestdo por resultados, o fortalecimento da regulacdo
e a humanizacao do cuidado (Brasil, 2008).

A trajetdria normativa da atencdo hospitalar reflete na busca continua por maior
eficiéncia e equidade no acesso aos servigos hospitalares. A partir da Constituicdo de 1988,
passando pela Lei Organica da Satude (Leis n°® 8.080/1990 e n° 8.142/1990), e culminando em
politicas especificas como a PNHOSP, observa-se um movimento de institucionalizagao de
praticas que buscam integrar os hospitais as diretrizes do SUS. Essa trajetoria demonstra a
evolugao de uma visdo hospitalocéntrica para um modelo de aten¢do em rede, no qual o hospital
¢ compreendido como parte de um sistema mais amplo e coordenado de cuidados (Brasil,
1990a,b; Brasil, 2008).

Assim, os marcos normativos da aten¢ao hospitalar destacam a continuidade da
implementa¢do do SUS, com énfase na descentralizagdo da gestao através das diferentes esferas
de governo, por meio das Normas Operacionais Basicas (NOBs) e Normas Operacionais de

Assisténcia a Saude (NOAS). Esses documentos foram fundamentais para o inicio da reforma
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do sistema de saude, refletindo uma abordagem verticalizada (Menicucci, 2014) do Poder
Executivo Federal nas politicas de saude durante o primeiro periodo desta analise. As NOB e
NOAS possibilitam a organizacdo e a analise dos diferentes periodos de governo no que se
refere a regulacdo do sistema de satde e a atengao hospitalar no contexto do SUS (Menicucci,
2014).

A regulagdo da rede hospitalar, tanto publica quanto privada, passou a ser
responsabilidade da gestdo estadual do SUS, conforme estabelecido nas NOAS de 2001. Essa
medida foi orientada pelo processo de regionalizagao e ganhou apoio adicional com as NOAS
de 2002, que implementaram pactos entre os trés niveis de gestdo do sistema (Santos; Merry,

2017).

3.2 Regionaliza¢do da Satide no Ceara

A Constitui¢ao do Estado do Ceara de 1989 se distingue por ressaltar a importancia
da colaboracdo mutua entre os entes federativos, conforme previsto no Art. 32. Nesse
dispositivo, € estabelecido que o Estado e os Municipios deverdo agir de maneira cooperativa
nas microrregioes, na regiao metropolitana e nas concentra¢des urbanas, com a finalidade de
organizar e coordenar as acdes governamentais, que descreve: I — planejamento e
disciplinamento urbano fisico e social; I — compatibilizagcao de planos, programas e projetos;
IIT — articulag@o do sistema vidrio em que se inserem os Municipios (Ceard, 1989).

Entretanto, foi somente em 1998, com a aprovacdo das diretrizes para estruturar a
atencdo a saude no estado, que os principios de regionalizacao e hierarquizacdo do SUS
passaram a ser efetivamente implementados, conforme destaca Lopes (2007). Como
consequéncia, foi criada uma estrutura de satide no estado, organizada em 20 microrregides e
trés macrorregides, definidas com base nos fluxos de usudarios e nas necessidades locais.

Em 2001, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001), seguida
de sua revisao em 2002 (NOAS 01/2002), orientou o Estado na organizag¢do de sua rede de
saude. Lopes (2007) discutiu a respeito, € mostrou que essas diretrizes expandiram as
atribui¢des dos municipios na aten¢do primaria, promovendo a regionalizagdo e a
descentralizacdo dos sistemas locais de saude. Com a implementacdo das NOAS, a
descentralizacdo da saude no Cearéd avangou de maneira significativa entre 2003 e 2006.

Em 2006, o Pacto pela Saude introduziu uma nova abordagem de gestdo publica,
centrada em resultados e na responsabilizagdo sanitdria, fortalecendo a descentralizagdo para

estados e municipios por meio de trés eixos principais: o Pacto em Defesa do SUS
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(fortalecimento do SUS), o Pacto pela Vida (priorizando a saude do idoso, a reducdo da
mortalidade infantil e materna, o controle de doengas, o cancer de colo de utero ¢ mama, a
promocao da saude e a Atencao Primaria) e o Pacto de Gestao (estabelecendo responsabilidades
claras entre os entes federativos e promovendo a regionalizacao integrada dos servigos de
saude) (Brasil, 2006).

Nesse contexto, em 2006, foi implementado um novo Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR) para o Estado do Ceara, que reformulou as regides de saude,
identificando os municipios polos e de apoio no sistema de referéncia microrregional para a
assisténcia de média e alta complexidade, levando em consideracdo a capacidade de resolucao
dos servigos nos sistemas municipais (Lopes, 2007, p. 45). A esfera estadual passou a coordenar
o processo de regionalizagdo sanitiria por meio do Plano Diretor de Regionalizagdo, que,
conforme afirmam Dourado e Elias (2011), seria o “instrumento que refletiria o planejamento
regional de acordo com as especificidades de cada estado (e do Distrito Federal), alinhado aos
recursos disponiveis”.

O Governo do Estado do Ceara tem reafirmado seu compromisso com a
regionalizacdo da saude. A Lei n° 17.006, de 30 de setembro de 2019 incorpora conceitos como
governanga interfederativa regional, redes de atengdo a saude, planejamento regional da saude
e a criagdo de comissdes regionais de satide. Além disso, estabelece que as regides de saude
devem oferecer servigos nas areas de atengdo basica, urgéncia, satde psicossocial, atendimento
ambulatorial especializado e vigilancia em saude (Ceard, 2019).

A Lei n°® 17.006, de 30 de setembro de 2019, estabelece a integracdo das agdes e
servicos de satide no SUS no Estado do Ceara, com foco nas regides de satide. Ela define as
regides como agrupamentos de municipios com caracteristicas comuns (epidemioldgicas,
geograficas, socioecondmicas) e regulamenta o planejamento e a execucao de politicas de satide
compartilhadas entre o Estado e os municipios (Ceard, 2019).

A Figura 01 ilustra como esta configurada a regionalizacao da satde no Estado do
Cear4, estruturada em cinco Regides de Saude. Cada regido abrange um conjunto de municipios
organizados em Areas Descentralizadas de Saude (ADS), que funcionam como unidades

administrativas intermedidrias para a gestdo e execugao das politicas publicas de satde.



Figura 1 - Regionaliza¢ao da Satde no Estado do Ceara

Fonte: Ceara (2025)
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A Lein® 17.006/2019 introduz conceitos como governanga interfederativa regional,
redes de atencdo a saude, planejamento regional da saude e criagdo de comissdes regionais de
saude. Ela também determina que as regides de saude devem oferecer agdes em atengao basica,
urgéncia, psicossocial, ambulatorial especializada e vigilancia em satde (Ceara, 2019).

Diante disso, atuando e trabalhando na gestdo publica, o que se percebe ¢ a
existéncia de um esforgo real por parte da gestdo estadual em garantir que a populagdo receba
os servigos de saude de forma organizada e proxima de onde vive. O Estado tem buscado
compreender as necessidades de cada regido e planejar com base nessas demandas. Isso mostra
que, em vez de realizar acdes isoladas, ha um olhar atento para o territorio como um todo,
respeitando as particularidades de cada localidade e entregando o que realmente faz falta para
as pessoas.

Um exemplo concreto desse compromisso ¢ a implementacdo de politicas de
investimento nos hospitais. Quando o Estado decide investir em unidades de satde mais
proximas da populagdo, estd dizendo que se importa com o acesso das pessoas. Esse
investimento ndo envolve apenas obras, mas também a oferta de consultas, exames e
procedimentos especializados. Assim, os moradores de cidades mais distantes nao precisam
mais viajar tanto para conseguir atendimento — o cuidado pode ser acessado proximo a sua
residéncia.

O planejamento da satde em cada regido deve levar em conta o que as pessoas
realmente precisam, buscando reduzir as desigualdades entre os municipios e melhorar o uso
das informagdes disponiveis sobre os servigos de saude. Além disso, ¢ importante que o Estado
e os municipios combinem, por meio de contratos, quem vai fazer o qué, e que haja um
acompanhamento constante para ver se 0s servicos estao funcionando bem. A lei também prevé
que a comunidade deve participar desse processo, através do controle social, ajudando a avaliar
e fiscalizar os servigos junto com as comissdes de saude.

Nesse contexto, como mostra a Figura 02, a Secretaria da Satude do Ceara esta
presente nas regides por meio das Superintendéncias Regionais, organizadas em cinco areas:
Fortaleza, Norte (Sobral), Cariri (Juazeiro do Norte), Sertdo Central (Quixadd) e Litoral
Leste/Jaguaribe (Aracati). Essas Superintendéncias coordenam e colocam em pratica as agdes
de satde planejadas para cada regido em articulagdo conjunta aos gestores municipais. Com
foco na atenc¢ao hospitalar, acompanham como as unidades estdo funcionando dentro da PEIH,
ajudam a garantir a qualidade do atendimento, organizam o encaminhamento dos pacientes por

meio da Central de Regulagdo, acompanham os investimentos feitos na drea e monitoram se os
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hospitais estdo seguindo os critérios necessarias para oferecer servigos especializados com

qualidade e eficiéncia.

Figura 2 - Demarcagao Regional das Superintendéncias de Saude

REGIONALIZACAO

Fonte: Ceara (2025a)

O Ceara também conta com 17 Areas Descentralizadas de Saude (ADS), que
cobrem as cinco regides de saude. Essas ADSs tém a fun¢ao de coordenar e articular o sistema
de saude local, apoiar a gestdo da Superintendéncia Regional e colaborar no processo de
regulacdo, monitoramento de indicadores e avaliagdo dos servigos de satide, além de promover
o aprendizado organizacional e melhorar os processos de gestdo na area. As ADSs estdo
sediadas em municipios como Caucaia, Maracanau, Baturité, Itapipoca, Cascavel, Canindé¢,
Taua, Russas, Limoeiro do Norte, Acarat, Crateus, Tiangua, Camocim, Ico, Iguatu, Brejo Santo
e Crato (Ceara, 2025a)

A seguir seré apresentado no Quadro 01 a distribui¢ao territorial e populacional das

regides de saude, que estdo sob o olhar das Superintendéncias Regionais.
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O Quadro 01 apresenta a configuragdo da Regido de Saude de Fortaleza, sob a
responsabilidade da Superintendéncia Regional SRFOR, detalhando os municipios distribuidos
entre as seis Areas Descentralizadas de Saude (ADS) e suas respectivas populagdes, conforme
o Censo Demografico 2022. A regido concentra um total de 4.553.473 habitantes, sendo a ADS
Fortaleza a mais populosa, com 2.648.173 pessoas, destacando-se a capital como o maior
municipio isolado, com 2.428.708 habitantes. As demais ADS apresentam populagdes variadas,
como a ADS Caucaia com 612.895 habitantes, seguida por Maracanat (519.326), Cascavel
(339.619), Itapipoca (298.961) e Baturité (134.499). Neste territério fica evidenciado a
heterogeneidade populacional entre as areas, o que impde desafios distintos a gestdo regional
da saude, especialmente no que se refere a organizacdo da rede de servigos e a alocagdo de
recursos conforme a densidade e distribui¢ao populacional.

No Quadro 02 apresenta a configuragdo da Regido de Saude do Sertdo Central, sob
responsabilidade da Superintendéncia Regional SRSEN, totalizando uma populacao de 618.818
habitantes, conforme o Censo Demografico de 2022. A regido é composta por trés Areas
Descentralizadas de Saude (ADS): Canindé, Quixadd e Taua. A ADS Quixadéd concentra a
maior parte da populagdo da regido, com 315.975 habitantes distribuidos em dez municipios,
incluindo Quixadé (84.168) e Quixeramobim (82.177), que sd@o os mais populosos. A ADS
Canindé reune sete municipios € soma 188.666 habitantes, sendo Canindé (74.174) e Boa
Viagem (50.411) os principais. Ja4 a ADS Taua, com quatro municipios, apresenta a menor
populacdo, totalizando 114.177 habitantes, dos quais mais da metade reside no municipio de
Taud (61.227). Nesta regido evidencia-se desigualdades na distribui¢do populacional entre as
ADS, o que impacta diretamente o planejamento e a gestdao dos servigos de saude na regiao

O Quadro 03 apresenta a configuracao da Regido de Saude do Litoral Leste do
Jaguaribe, sob responsabilidade da Superintendéncia SRLES, com uma populagdo total de
526.949 habitantes segundo o Censo Demografico de 2022. A regido é composta por trés Areas
Descentralizadas de Saude (ADS): Aracati, Russas e a sede em Limoeiro do Norte. A ADS
Russas ¢ a mais populosa, com 192.650 habitantes distribuidos em cinco municipios,
destacando-se Russas (72.928) e Morada Nova (61.443). A sede Limoeiro do Norte abriga a
segunda maior populagdo, com 216.901 habitantes distribuidos em dez municipios, sendo
Limoeiro do Norte (59.560) e Jaguaribe (33.726) os mais populosos. J& a ADS Aracati possui
a menor populagdo da regido, com 121.376 habitantes em quatro municipios, sendo Aracati
(75.113) o principal. A regido leste demonstra a diversidade populacional entre as ADS, o que
influencia diretamente na organiza¢do e cobertura dos servigos de satde ofertados nessa

macrorregiao.
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O Quadro 04 apresenta a configuracdo da Regido de Saude do Norte do Ceara,
vinculada & Superintendéncia SRNOR, com uma populacio total de 1.644.010 habitantes,
conforme o Censo Demografico de 2022. A regido ¢é composta por cinco Areas
Descentralizadas de Satde (ADS): Sobral (sede), Acarad, Tiangua, Cratets e Camocim. A
maior populacdo estd concentrada na sede Sobral, com 630.898 habitantes distribuidos em 24
municipios, sendo o proprio municipio de Sobral o mais populoso (203.023). Em seguida, a
ADS Tiangua apresenta 322.334 habitantes, destacando-se os municipios de Tiangua (81.506)
e Vigosa do Ceara (59.712). A ADS Cratetis conta com 292.369 habitantes em 13 municipios,
com Crateus (76.390) como principal centro populacional. J4 a ADS Acarat soma 244.864
habitantes, com destaque para Acarau (65.264), enquanto a ADS Camocim possui a menor
populagdo da regido, totalizando 153.545 habitantes, sendo Camocim (62.326) e Granja
(53.344) os municipios mais populosos dessa area. No quadro evidencia uma ampla distribuigao
populacional e territorial, importante para o planejamento da oferta de servigos e estrutura de
saude regional.

No quadro 05 apresenta a configura¢do da Regido de Saude do Sul do Ceard, no
Cariri, sob a responsabilidade da Superintendéncia SRSUL, com uma populacdo total de
1.447.729 habitantes, segundo o Censo Demografico de 2022. A regido ¢ composta por cinco
Areas Descentralizadas de Satide (ADS): Ico, Iguatu, Brejo Santo, Crato ¢ a sede em Juazeiro
do Norte. A maior concentracdo populacional esta na sede Juazeiro do Norte, com 456.547
habitantes, destacando-se o proprio municipio-sede com 286.120 pessoas. Em seguida, a ADS
Crato possui 334.241 habitantes, sendo Crato o municipio mais populoso da ADS, com 131.050
habitantes. A ADS Iguatu retne 287.253 pessoas, com Iguatu também se destacando por sua
grande populacdo (98.064). A ADS Brejo Santo soma 209.567 habitantes, com Brejo Santo
(51.090) e Mauriti (45.561) como os principais centros populacionais. Por fim, a ADS Ico
apresenta a menor populagdo entre as areas, com 160.121 habitantes, sendo Icd (62.642) o
municipio mais representativo. O Cariri evidencia um expressivo peso demografico da sede
Juazeiro do Norte na regido, o que pode influenciar diretamente a organizacao da rede de

atencao a saude ¢ a definigdo de fluxos assistenciais
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Superintendéncia da Regido de Sauide de Fortaleza — SRFOR
Total da popula¢iio na Regido de Fortaleza: 4.553.473 habitantes
SEDE FORTALEZA ADS CAUCAIA ADS MARACANAU ADS BATURITE ADS ITAPIPOCA ADS CASCAVEL
Municipios | Populacio Municipios Populacdo | Municipios | Populacio Municipios Populacio Municipios Populagio Municipios Populagio
Aquiraz 80.645 Apuiarés 12.928 | Acarape 14.027 Aracoiaba 25.553 Amontada 42.156 Beberibe 53.114
Eusébio 74.170 Caucaia 355.679 Barreira 22.392 Aratuba 11.224 Itapipoca 131.123 Cascavel 72.720
Fortaleza 2.428.708 | General Sampaio 6.734 Guaiuba 24.325 Baturité 35.218 Miraima 14.196 | Chorozinho 20.163
Itaitinga 64.650 Itapajé 46.426 | Maracanail 234.509 Capistrano 17.254 Trairi 58.415 Horizonte 74.755
Paracuru 38.980 | Maranguape 105.093 | Guaramiranga 5.654 Tururu 15412 Ocara 24.493
Paraipaba 32.216 | Pacatuba 81.524 Itapitina 17.841 Umirim 17.470 Pacajus 70.983
Pentecoste 37.813| Palmécia 10.242 Mulungu 10.569 | Uruburetama 20.189 | Pindoretama 23.391
Séo Gongalo do 54.143 | Redengio 27214 Pacoti 11.186
Amarante
Sdo Luis do Curu 10.822
Tejuguoca 17.154
Total 2.648.173 Total 612.895 Total 519.326 Total 134.499 Total 298.961 Total 339.619
Fonte: Elaborado pelo autor (2025), com base no Censo Demografico 2022 - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2023
Quadro 2 - Configuracdo da Regido de Saude do Sertdo Central, por ADS, municipios e populacao
Superintendéncia da Regido de Saude do Sertiao Central - SRCEN
Total da Populacdo da Regido do Sertio Central: 618.818 habitantes
ADS CANINDE SEDE QUIXADA ADS TAUA
Municipios Populagio Municipios Populagio Municipios Populagio
Boa Viagem 50411 Banabuitl 17.195 Aiuaba 14.076
Canindé 74.174 Chord 12.113 Arneiroz 7.429
Caridade 16.377 Ibaretama 11.956 Parambu 31.445
Itatira 20.424 Ibicuitinga 11.611 Taua 61.227
Madalena 16.896 Milha 14.123
Paramoti 10.384 Pedra Branca 40.187
Quixada 84.168
Quixeramobim 82.177
Senador Pompeu 24.266
Solondpoles 18.179
Total 188.666 Total 315.975 Total 114.177

Fonte: Elaborado pelo autor (2025), com base no Censo Demografico 2022 - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2023



Quadro 3 - Configuracdo da Regido de Saude do Litoral Leste, por ADS, municipios e popula¢io

43

Superintendéncia da Regido de Saude do Litoral Leste do Jaguaribe - SRLES
Total da populacio da Regido do Litoral Leste: 526.949 habitantes
ADS ARACATI ADS RUSSAS SEDE LIMOEIRO DO NORTE
Municipios Populacgio Municipios Populagao Municipios Populagao Populagao
Aracati 75.113 Jaguaretama 17.232 Alto Santo 14.155 Pereiro 15.274
Fortim 17.294 Jaguaruana 31.701 Ereré 6.474 Potiretama 5.974
Icapui 21.433 Morada Nova 61.443 Iracema 14.001 Quixeré 20.874
Itaigaba 7.536 Palhano 9.346 Jaguaribara 10.356 Sao Jodo do Jaguaribe 5.855
Russas 72.928 Jaguaribe 33.726 Tabuleiro do Norte 30.652
Limoeiro do Norte 59.560
Total 121.376 Total 192.650 Total 216.901
Fonte: Elaborado pelo autor (2025), com base no Censo Demografico 2022 - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2023
Quadro 4 - Configuracdo da Regido de Satude do Norte, por ADS, municipios e populagio
Superintendéncia da Regifio de Saiide de Sobral - SRNOR
Total da populac¢iio da Regifio Norte: 1.644.010 habitantes
SEDE SOBRAL ADS ACARAU ADS TIANGUA ADS CRATEUS ADS CAMOCIM
Municipios Populac¢io Municipios Populacio Municipios Populac¢io Municipios Populacio Municipios Populac¢io
Alcantaras 11.369 Acaral 65.264 Carnaubal 17.210 Ararendd 11.096 Barroquinha 14.567
Cariré 17.632 Bela Cruz 32.775 Croata 17.481 Crateus 76.390 Camocim 62.326
Catunda 10.444 Cruz 29.761 | Guaraciaba do Norte 42.053 Independéncia 24.024 Chaval 12.462
Coreatt 20.953 Itarema 42.957 Ibiapina 23.965 Ipaporanga 11.575 Granja 53.344
Forquilha 24.173 | Jijoca de Jericoacoara 25.555 Sdo Benedito 47.640 Ipueiras 36.798 | Martindpolis 10.846
Frecheirinha 15.657 Marco 25.799 Tiangua 81.506 Monsenhor Tabosa 17.149
Graca 13.801 Morrinhos 22.753 Ubajara 32.767 Nova Russas 30.699
Groairas 10.910 Vigosa do Ceara 59.712 Novo Oriente 27.545
Hidrolandia 17.855 Poranga 12.065
Ipa 41.081 Quiteriandpolis 20.213
Irauguba 23915 Tamboril 24.815
Massapé 37.697
Meruoca 15.157
Moraujo 8.254
Mucambo 13.666
Pacuja 6.175
Pires Ferreira 10.606
Reriutaba 18.606
Santa Quitéria 40.183
Santana do Acarau 30.628
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Senador Sa 7.262
Sobral 203.023
Uruoca 13.746
Varjota 18.105
Total 630.898 Total 244.864 Total 322.334 Total 292.369 Total 153.545
Fonte: Elaborado pelo autor (2025), com base no Censo Demografico 2022 - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2023
Quadro 5 - Configuracdo da Regido de Satde do Sul, por ADS, municipios ¢ populacio
Superintendéncia da Regido de Satide do Cariri - SRSUL
Total da populacio da Regido do Cariri: 1.447.729 habitantes
ADS ICO ADS IGUATU ADS BREJO SANTO ADS CRATO SEDE JUAZEIRO DO NORTE
Municipios Populagao Municipios Populagao Municipios Populagao Municipios Populacao Municipios Populagao
Baixio 5.704 Acopiara 44.962 Abaiara 10.038 Altaneira 6.782 Barbalha 75.033
Cedro 22.344 Carius 17.015 Aurora 23.714 | Antonina do Norte 7.245 Caririagu 26.320
Icod 62.642 Catarina 10.243 Barro 19.381 Araripe 19.783 Granjeiro 4.841
Ipaumirim 12.083 | Irapud Pinheiro 8.932 Brejo Santo 51.090 Assaré 21.697 Jardim 27.411
Lavras da 30.802 Iguatu 98.064 Jati 7.861|  Campos Sales 25.135 | Juazeiro do Norte 286.120
Mangabeira
Oros 19.675 Jucds 23.922 Mauriti 45.561 Crato 131.050 | Missdo Velha 36.822
Umari 6.871 Mombaga 37.735 Milagres 25.900 Farias Brito 18.217
Piquet Carneiro 16.616 Penaforte 8.972 Nova Olinda 15.399
Quixeld 15.910 Porteiras 17.050 Potengi 8.833
Saboeiro 13.854 Salitre 16.633
Santana do Cariri 16.954
Tarrafas 7.529
Varzea Alegre 38.984
Total 160.121 Total 287.253 Total 209.567 Total 334.241 Total 456.547

Fonte: Elaborado pelo autor (2025), com base no Censo Demografico 2022 - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2023
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3.3. Acordos e Pactos entre as Instancias de Gestio

Legalmente a PEIH foi pactuada por meio de proposta apresentada ao Conselho
Estadual de Satde do Ceara (CESAU/CE). Posteriormente, foi publicada no Diério Oficial do
Estado do Ceara (DOE) por meio da Resolugdo n°® 53/2021, que aprovou a PEIH para o periodo
de 01 de novembro de 2021 a 31 de dezembro de 2023. A politica estabelece normas das
Politicas Nacionais de Satde do SUS e diretrizes para acompanhamento, monitoramento e
analise pelo CESAU/CE (Ceara, 2021).

Um dos critérios para adesdo a PEIH ¢ a exigéncia do alvara sanitario, conforme a
Lei n°® 6.437/1977, que trata das infracdes a legislacao sanitaria federal e respectivas sangoes.
A politica foi formalmente pactuada por meio da Resolugdo n° 144/2021 da CIB/CE,
estabelecendo diretrizes para hospitais de referéncia regional, estratégicos e hospitais locais de
pequeno porte no periodo 2021-2023 (Ceara, 2021).

Ao longo dos anos, diversas resolugdes consolidaram essa politica, como a
Resolucao n® 62/2017 do CESAU/CE, que estabeleceu critérios para classificagao e adesdo dos
hospitais, valores dos incentivos ¢ processos de monitoramento e avaliagdo. Em 2019, a
Resolucao n°® 58/2019 prorrogou a politica vigente e aprovou o Programa Estadual de Incentivo
Hospitalar. Em 2021, a Resolucao n°® 48/2021 prorrogou a PEIH até 30 de outubro de 2021 para

hospitais macrorregionais, polos, estratégicos e de pequeno porte (Ceara, 2021).

3.4. Modelos de Financiamento do Sistema de Saude

O financiamento publico € uma das principais formas pelas quais a populagao tem
acesso aos servigos de satide vinculados ao Sistema Unico de Saude (SUS), conforme previsto
na Constituicdo e na Lei Federal n°® 8.080/1990. Essa lei, em seu Titulo V, aborda o
financiamento nos Capitulos I (dos recursos) e II (da gestao financeira), determinando que o
or¢amento da seguridade social deve alocar os recursos necessarios ao SUS, de acordo com a
receita estimada. A proposta orcamentéria ¢ elaborada pela direcdo nacional do SUS, com a
participagdo dos 6rgaos da Previdéncia Social e da Assisténcia Social, considerando as metas e
prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Or¢amentarias. Além disso, as receitas geradas
pelo SUS sdo creditadas diretamente em contas especiais, sendo movimentadas pela sua
direcdo, no ambito de poder onde forem arrecadadas. A legislagdo também estabelece os
percentuais a serem aplicados em saude, a divisdo e o repasse de recursos entre as esferas

federal, estadual, do Distrito Federal e municipal, além de outras fontes (Brasil, 1990a,b).
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A Lei Federal n°® 8.142/1990 regula a participagdo da comunidade na gestdo do SUS
e as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude. Ela determina
que os recursos do Fundo Nacional de Saude (FNS) sejam aplicados nas seguintes areas: I —
despesas de custeio e capital do Ministério da Saude, seus 6rgaos e entidades, tanto na
administracdo direta quanto indireta; Il — investimentos previstos na lei orcamentaria, de
iniciativa do Poder Legislativo e aprovados pelo Congresso Nacional; III — investimentos
programados no Plano Quinquenal do Ministério da Saude; IV — financiamento das agdes e
servicos de saude a serem executados pelos Municipios, Estados e Distrito Federal, incluindo
investimentos na rede de servigos, cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar, além de
outras acdes de saude (Brasil, 1990a,b).

Os novos paradigmas constitucionais estabeleceram a responsabilidade
compartilhada pelo financiamento da satde entre as trés esferas de governo, criando um
or¢amento nacional para o SUS, com a aprovacao da Emenda Constitucional n® 29/2000 (EC
29/2000) pelo Congresso Nacional. Este marco historico no financiamento da saude confirmou
a vinculacdo de recursos da seguridade social, estabelecendo percentuais minimos de aplicacao
da Receita Corrente Liquida (RCL) para os Estados (12%) e os Municipios (15%) (Brasil,
2000).

No ano de 2012 foi sancionada a Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de
2012, que desempenha um papel fundamental no fortalecimento e na estruturacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) no Brasil. Esta lei, que regulamenta o financiamento da saude publica
no pais, estabelece diretrizes claras sobre os recursos a serem aplicados pelos entes federativos
na area da saude, com o objetivo de garantir o cumprimento das politicas publicas de satude de
forma mais eficiente e transparente. A LC 141/2012 representa um marco na implementagao da
Emenda Constitucional n° 29, de 2000, que trata das receitas e despesas com saude no Brasil
(Brasil, 2012b).

Entre as principais disposi¢des da Lei Complementar n® 141, destacam-se: 1 — a
defini¢do do valor minimo e as normas para o céalculo do montante que a Unido deve aplicar
anualmente em acdes e servigos publicos de saude; II — os percentuais minimos da arrecadacao
de impostos que devem ser aplicados anualmente pelos Estados, pelo Distrito Federal e pelos
Municipios em agdes e servigos publicos de satude; I1I — os critérios de distribui¢do dos recursos
da Unido vinculados a saude para os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, assim como
dos recursos estaduais destinados aos seus respectivos Municipios, com o objetivo de promover
a redugdo das desigualdades regionais; IV — as normas para fiscalizagdo, avalia¢do e controle

das despesas com saude nas esferas federal, estadual, distrital e municipal (Brasil, 2012b).
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Além disso, a LC 141/2012 estabelece a obrigatoriedade da transparéncia e da
prestacdo de contas sobre os investimentos em saude. Os governos devem divulgar, de forma
acessivel e clara, os recursos destinados a saude, possibilitando um controle social mais
eficiente. Outro ponto relevante ¢ a defini¢do das areas prioritarias para os investimentos,
incluindo a aten¢do basica, a média e alta complexidade, além de garantir a cobertura e a
eficacia das politicas de satde nas esferas estaduais e municipais (Brasil, 2012b).

O financiamento desta politica segue a Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro
de 2012, que regulamenta a aplicagdo de recursos pelos entes federativos. Essa lei define valores
minimos a serem investidos na satide por Unido, Estados e Municipios, bem como os critérios
para repasse dos recursos e normas de fiscalizagdo, (Brasil, 2012b).

Conforme Piola, Benevides e Vieira (2018), a LC 141/2012 regulamentou o
conceito de agdes e servigos publicos de satde (ASPS), estabelecendo as normas de
fiscalizagdo, avaliagdo e controle, além de definir os critérios de distribuicdo aplicaveis as
transferéncias de recursos entre as diferentes esferas de governo no SUS. Ela proporcionou uma
oportunidade Unica para a criagdo de um modelo de alocagdo de recursos que priorizasse a
equidade, promovendo, assim, a redu¢ao das desigualdades entre as diversas regides do Brasil
(Piola; Benevides; Vieira, 2018).

As defini¢des estabelecidas pela LC 141/2012, ao regulamentar o que pode ser
considerado como agdes e servigos publicos de satde (ASPS), tétm como objetivo eliminar
interpretacdes ambiguas na alocagdo de despesas com saude. Além disso, essas definigdes se
tornam ainda mais essenciais diante da crescente demanda por servigos de saude, que contrasta
com os recursos limitados para seu financiamento, tornando indispensavel essa delimitacao.

Assim, no seu artigo 3°, a lei estabeleceu:

I - vigilancia em saude, incluindo a epidemioldgica e a sanitaria;

II - aten¢ao integral e universal a satide em todos os niveis de complexidade, incluindo
assisténcia terapéutica e recuperacao de deficiéncias nutricionais;

I - capacitagdo do pessoal de saude do Sistema Unico de Saude (SUS); IV -
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico e controle de qualidade promovidos por
institui¢des do SUS;

V - produgdo, aquisi¢do e distribuicao de insumos especificos dos servigos de saude
do SUS, tais como: imunobiologicos, sangue e hemoderivados, medicamentos e
equipamentos médico-odontologicos;

VI - saneamento basico de domicilios ou de pequenas comunidades, desde que seja
aprovado pelo Conselho de Saude do ente da Federagdo financiador da agdo e esteja
de acordo com as diretrizes das demais determinagdes previstas nesta Lei
Complementar;

VII - saneamento basico dos distritos sanitarios especiais indigenas e de comunidades
remanescentes de quilombos;

VIII - manejo ambiental vinculado diretamente ao controle de vetores de doencas;
IX - investimento na rede fisica do SUS, incluindo a execu¢do de obras de
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recuperacdo, reforma, ampliacdo e construcdo de estabelecimentos ptblicos de saude;
X - remunerag¢ao do pessoal ativo da area de satide em atividade nas agdes de que trata
este artigo, incluindo os encargos sociais;

XI - agdes de apoio administrativo realizadas pelas institui¢des publicas do SUS e
imprescindiveis a execugdo das agdes e servicos publicos de saude; e

XII - gestdo do sistema publico de saude e operagdo de unidades prestadoras de
servigos publicos de satde (Brasil, 2012b).

De acordo com Piola, Benevides e Vieira (2018), a LC n° 141/2012 fez um avango
importante ao estabelecer uma diretriz geral para a metodologia de rateio, orientando que as
transferéncias de recursos devem levar em consideracdo as necessidades de saude da populacao
e buscar reduzir as desigualdades regionais. A falta de tais orientagdes mais amplas foi uma das
limitacdes identificadas na regulamentacao anterior. Além disso, essa lei incorporou a dimensao
socioeconOmica entre os critérios de rateio, algo ausente na Lei n°® 8.080/1990, permitindo assim
a consideragdo de uma variavel essencial na definicdo das necessidades de satde. A questdo
que se coloca, entdo, € como essas necessidades de saude devem ser avaliadas e dimensionadas
(Piola; Benevides; Vieira, 2018).

Assim, tais diretrizes ndo apenas fortalecem a sustentabilidade financeira do SUS,
como também impdem aos entes federativos o compromisso de alocar dotagdo orgamentaria e
financeira compativel com as necessidades de saude da populaciao. No Ceard, esse arcabougo
normativo representa um avango significativo na gestdo publica da saide, ao orientar a
aplicacdo dos recursos de forma equitativa, transparente e fundamentada em critérios objetivos.
A vinculagdo entre planejamento, orgcamento e execu¢do contribui para a consolidacao de uma
rede hospitalar mais resolutiva e eficiente, promovendo o acesso qualificado aos servigos € a
reduc¢do das desigualdades regionais. Dessa forma, a politica de incentivos hospitalares, quando
sustentada por disponibilidade orgamentaria e financeira adequada, potencializa o

desenvolvimento sustentavel do sistema estadual de saude.

3.5. Politica Estadual de Incentivo Hospitalar

A Politica Estadual de Incentivo Hospitalar constitui uma das principais estratégias
do Governo do Ceara para o fortalecimento da Ateng¢do Hospitalar, visando promover sua
organiza¢do de forma descentralizada e regionalizada. Essa abordagem tem como objetivo
ampliar o acesso da populacdo aos servicos de saude, garantindo que estes estejam mais
proximos do cidaddo e atendam de maneira mais eficiente as necessidades locais de saude
(Ceara, 2021).

Ao longo dos anos, a politica tem sido continuamente aprimorada por meio de um
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processo amplo de discussdo e avaliacdo de seus resultados, com a participacdo de técnicos da
SESA nos niveis regional e central, além de membros da Camara Técnica de Gestdo,
Planejamento e Financiamento da CIB, da Camara Técnica de Acompanhamento da
Regionalizagdo da Assisténcia do SUS (CANOAS) do Conselho Estadual de Saude e da
Assessoria do COSEMS/CE.

A nova Politica de Incentivo foi coordenada pela Secretaria Executiva de Politicas
de Saude (SEPOS), por meio da Coordenadoria de Politicas em Gestao do Cuidado (COGEC).
Esse processo contou com a colaboragao de diversas instancias e 6rgados, incluindo a extinta
Coordenadoria de Atengdo a Saude (COASA/SEADE), as Superintendéncias Regionais de
Saude da SEADE e a Coordenadoria de Regulacdo, Avaliagdo e Controle (CORAC/SEADE),
que atualmente esta vinculada a Secretaria Executiva de Vigilancia em Satde (SEVIG). Essa
articulagdo entre diferentes setores e entidades foi essencial para garantir uma revisdao
abrangente e alinhada as necessidades atuais da gestdo do cuidado e da satide publica no estado
(Ceara, 2021).

Esta politica foi formalizada por meio de uma pactuagdo que abrange o periodo de
novembro de 2021 a dezembro de 2023, tendo como principio central o fortalecimento do
Sistema Regional de Satde, em conformidade com as diretrizes estabelecidas pela Lei Estadual
n°® 17.006/2019. O objetivo desse fortalecimento ¢ promover a integragdo e a maior eficiéncia
dos servigos de satde, com a finalidade de expandir o acesso da populacdo aos servigos e
aprimorar a qualidade do atendimento em todas as regides do estado (Ceara, 2021).

Considerando a Resolucdo n° 53/2021, do Conselho Estadual de Satde do Ceara
(Cesau/CE), que aprova a Politica Estadual de Incentivo Hospitalar de Referéncia Regional,
Estratégico e Hospital Local de Pequeno Porte, com vigéncia de 1° de novembro de 2021 a 31
de dezembro de 2023, ¢ possivel observar um avango significativo nas estratégias de
fortalecimento da rede hospitalar do estado. Esta politica visa aprimorar a qualidade dos
servicos de saide e garantir uma distribuicdo mais equitativa dos recursos hospitalares,
atendendo as demandas especificas das regides e dos hospitais de pequeno porte, fundamentais
para o acesso da populacdo aos cuidados de saude (Ceara, 2021).

O objetivo geral da PEIH, ¢ ampliar o acesso da populacgdo a servigos hospitalares
dentro das Regides de Saude, aproximando-os dos cidaddos. Assim, a elaboragdo da nova
politica foi fundamentada em estudos e levantamentos, incluindo a analise da série historica da
producdo hospitalar financiada por recursos federais e estaduais, dados de transferéncias e
internacdes do Sistema de Regulacdo Estadual, percentuais de atendimentos locais e regionais,

e a capacidade de leitos cadastrados no CNES. Além disso, houve alinhamento com as Redes
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de Atencdo Prioritarias, avaliagdo das pactuagdes da PPI e andlise do impacto financeiro,
garantindo uma proposta baseada em dados concretos e na realidade assistencial (Ceard, 2021).

A construgdo e implementacao da nova Politica seguiu diversas etapas, iniciando
com a elaboracao da proposta pela Secretaria Executiva de Politica de Saude, seguida da
validagdo de critérios, indicadores e metas pelas equipes técnicas da SESA. Apos discussoes e
alinhamentos entre secretarias, a proposta foi apresentada e pactuada na CIB, debatida na
CANOAS e aprovada pelo CESAU. Em seguida, houve visitas técnicas as unidades hospitalares
para verificar a adequagdo aos requisitos, formalizagdo dos contratos pelos municipios, envio a
SEADE e ampla divulgagdo. Por fim, a politica passou a ser monitorada e avaliada
continuamente quanto ao seu desempenho e resultados (Ceara, 2021).

A PEIH baseia-se em diretrizes que garantem o acesso regulado aos servicos de
saide de referéncia regional, assegurando cuidado integral ao cidaddo, incluindo exames e
tratamentos. Prioriza boas praticas, qualidade e seguranca para pacientes e trabalhadores, além
do cumprimento dos servigos contratualizados. Também enfatiza a participagdo da comunidade
por meio dos Conselhos de Saude, o monitoramento continuo pelos gestores municipais e
estaduais, e a transparéncia das informagdes e resultados, sempre com foco no interesse publico
(Ceara, 2021).

A PEIH estd fundamentada em diversos instrumentos legais, incluindo a Lei
Complementar n° 141/2012, que define os investimentos minimos em saude e a fiscaliza¢do
dos recursos, e as Portarias de Consolidagdo n°® 1, 2, 3, 4 e 5/2017, que regulamentam o
funcionamento do SUS, a participag@o da iniciativa privada, a contratualiza¢do hospitalar e a
organiza¢do das Redes de Atencdo. Também se baseia na Portaria GM/MS n° 529/2013 e suas
alteragdes, que instituem o Programa Nacional de Seguranca do Paciente, além das RDCs n°
36/2013 e n® 63/2011, que estabelecem diretrizes para a seguranca do paciente e boas praticas
nos servigos de saude. Por fim, apoia-se na Lei n° 6.437/1977, que define infracdes e sangdes
na legislagdo sanitaria federal (Ceard, 2021).

Para aderir a PEIH, a unidade deve manter seus dados atualizados no CNES, dispor
de infraestrutura adequada, incluindo equipe qualificada e equipamentos, e garantir
funcionamento 24h com especialistas conforme as especialidades contratualizadas. Além disso,
deve disponibilizar servigos para as Centrais de Regulacao Regional e Estadual, realizar exames
necessarios, cumprir metas estabelecidas com prestacao de contas via SIH, possuir gerador de
energia conforme a RDC n° 50/2002 e apresentar Alvard Sanitario ou o protocolo de sua
solicitacdo. A unidade também deve submeter-se a avaliacdes sistematicas e seguir as diretrizes

do Gestor Estadual e da legislagao vigente (Ceara, 2021).
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A habilitacdo e o monitoramento das clinicas médicas nos Hospitais Polo Tipo III
e IV seguem critérios especificos conforme a especialidade. Para habilitacdo, as unidades
devem possuir um nimero minimo de leitos, garantir médicos plantonistas 24h, ofertar servigos
de apoio diagndstico e terapéutico (SADT) e disponibilizar leitos para o sistema de regulagao
estadual. Areas como saude mental, cirurgia, obstetricia, neonatologia e ortopedia exigem
infraestrutura adequada, incluindo blocos cirtrgicos equipados e equipes multiprofissionais
(Ceara, 2021).

Além disso, a adesao das Unidades de Terapia Intensiva (UTI) a PEIH requer
cumprimento das normas vigentes, habilitagdo ou processo de habilitagdo junto ao Ministério
da Saude, além da oferta minima de leitos de UTI adulto, pediatrico ou neonatal. Os hospitais
devem garantir acesso a servigos de diagnostico, contar com equipes especializadas e manter
estrutura conforme regulamentagdes da ANVISA. A inclusdo de novos hospitais na politica
dependera da disponibilidade or¢amentéria da Secretaria de Saude, pactuacao na CIB/CE e
aprovagao pelo Cesau (Ceara, 2021).

Para permanecer na PEIH, a unidade deve atender integralmente aos requisitos
estabelecidos. Caso contrario, terd um prazo de 30 dias para apresentar um Plano de A¢do com
cronograma de adequacdo, sujeito a avaliagao da Comissdo de Avaliagdo da SESA. Além disso,
deve manter uma taxa de ocupagao hospitalar minima de 50% em 2021, aumentando para 70%
em 2023, garantir a contrarreferéncia dos pacientes para continuidade do cuidado na Atencao
Primadria e dispor de um sistema de informacao integrado com prontudrio eletronico compativel
com os sistemas estaduais (Integra SIH e/ou VITAE) (Ceara, 2021).

Quanto as responsabilidades e obrigagdes, a Secretaria da Saide do Estado ¢
responsavel por coordenar a Politica de Incentivo, estabelecendo normas, diretrizes e regulando
a atencdo a saude. Ela deve monitorar e avaliar o desempenho das unidades de satde, garantir
a transparéncia nos dados e repassar recursos financeiros aos Fundos Municipais de Saude. A
Secretaria Municipal, por sua vez, coordena a implantacao da politica no nivel local, garantindo
a contratualizacdo, execucao e controle dos servigos, bem como monitorando a qualidade dos
servigos prestados. Ela também ¢ responsavel por repassar recursos aos prestadores contratados
e realizar auditorias e inspegdes regulares (Ceard, 2021).

Os hospitais contratualizados devem garantir infraestrutura, equipamentos e pessoal
qualificado, manter os registros atualizados, e assegurar a acessibilidade, gratuidade e qualidade
dos servigos de satude prestados aos usuarios do SUS. Além disso, devem implantar prontuarios
eletronicos, disponibilizar leitos na Central de Regulacdo Estadual e garantir a prevengdo de

acidentes de trabalho com o fornecimento adequado de Equipamento de Protecao Individual
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(EPI). Hospitais polos devem ainda implementar Nucleos Internos de Regulacdo (NIR) e
garantir a gestdo técnica adequada durante o periodo de funcionamento (Ceard, 2021).

Os recursos destinados a PEIH devem estar previstos no Plano Plurianual (PPA) e
na Programac¢do Anual de Saude (PAS), sendo utilizados conforme o Relatério Anual de Gestao
da Secretaria Estadual de Saude. A execugao sera realizada por meio da Lei Orgamentaria Anual
(LOA) e da programacdo orgamentaria aprovada pelo Comité de Gestdo por Resultados e
Gestao Fiscal (COGERF). O repasse mensal dos recursos ocorrerda de forma regular e
automatica do Fundo Estadual de Saude (FUNDES) para os Fundos Municipais de Saude
(FMS), em conformidade com a Lei Complementar N° 141/2012 (Ceara, 2021).

O valor mensal de custeio por clinica médica especializada em hospital regional,
integrado a PEIH, varia conforme o porte do hospital, com um valor de R$ 80.900,00 para
hospitais de Porte III ¢ R$ 93.330,00 para hospitais de Porte IV, para diversas especialidades,
como Clinica Médica, Cirtargica, Obstétrica, Pediatrica, Neonatolégica, Traumato-ortopédica,
Anestesiologica e de Satide Mental. O incentivo de custeio do Instituto Dr. José Frota (IJF) foi
fixado em R$ 6.000.000,00 mensais (Ceara, 2021).

Para as UTI com 10 leitos habilitados pelo Ministério da Saude (MS), o valor
mensal do incentivo ¢ de R$ 336.384,00 para os hospitais de Porte III e IV, tanto para UTI
Adulto, Pediatrica e Neonatal. Se o hospital ndo tiver 10 leitos habilitados, a complementacao
sera proporcional ao niumero de leitos. Para as UTIs em processo de habilitacdo, os valores sdo
calculados com base na diaria de R$ 1.600,00 e pagos por até 6 meses durante o processo de
credenciamento. Apos a habilitacdo, o valor da diaria da UTI de Porte II (R$ 478,72) sera
deduzido, e o incentivo estadual mensal sera ajustado conforme o numero de leitos habilitados.
O valor mensal do incentivo do Tesouro do Estado para o custeio das Clinicas Médicas dos
Hospitais Estratégicos ¢ de R$ 60.000,00 por clinica, com excecdo da Santa Casa de Fortaleza,
que manteve o valor estipulado na Resolucao n° 58/2019 do CESAU (Ceara, 2021).

Os incentivos para os Hospitais Polos e Estratégicos serdo repassados mensalmente
aos municipios que estiverem em situacao regular. O repasse do primeiro quadrimestre sera
integral para as clinicas contratualizadas. Nos quadrimestres subsequentes, o repasse sera
proporcional & produgdo das unidades: 100% do valor previsto para producao de 95% a 100%,
90% para produgdo de 80% a menos de 95%, e 80% ou 70% do valor dependendo da producdo
no segundo ou terceiro quadrimestre, respectivamente. Esses critérios ndo se aplicam ao
Instituto Dr. José Frota (IJF) e os recursos para os HPP’s serdo calculados conforme a Politica
Nacional de Hospital de Pequeno Porte. A adesio de novos hospitais dependerd da

disponibilidade de recursos e da necessidade da Regido de Saude (Ceara, 2021).
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O repasse dos recursos financeiros pode ser suspenso nas seguintes situagdes:
internacdo de pacientes referenciados para unidades hospitalares de referéncia regional sem a
devida autorizagao da regulacao regional ou estadual, exceto para os hospitais polos (SOPAI e
MEAC) sob gestao da SMS de Fortaleza; descumprimento das metas, normas e critérios
estabelecidos no contrato entre o Gestor Municipal e o Prestador; falha na alimentagdo dos
sistemas de informagdes (SIH, CNES, Fast Medic e Saude Digital) de forma sistematica; e
auséncia de justificativa para o ndo cumprimento das metas de producao (Ceara, 2021).

As metas de produgao de servigos foram estabelecidas com base na produgdo média
de internagdes de referéncia para os hospitais polos, e na produgdo média de internagdes totais
para os hospitais estratégicos, conforme dados de 2018 a 2020 do Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH). Nos Hospitais Polo, quando ndo ha registro ou a produ¢ao média for inferior
a quatro internacgoes de referéncia por més, a meta foi definida com base na capacidade de oferta
de leitos. Para os Hospitais Estratégicos, na auséncia de registro de produgdo, a meta também
foi determinada pela capacidade de oferta de leitos.

O monitoramento da politica seré realizado por todos os entes envolvidos, incluindo
a SESA, a Secretaria da Saide do Municipio, prestadores de servigos ¢ Conselhos de Saude,
respeitando suas competéncias e responsabilidades. No Estado, a Secretaria Executiva de
Atengdo a Saude (SEADE) e suas estruturas regionais, como as Superintendéncias Regionais
de Satude e Coordenadorias de Atencdo a Saude, serdao responsaveis pelo acompanhamento dos
hospitais. A qualidade dos servigos sera monitorada pela Secretaria de Vigilancia e Regulacao,
através da Coordenadoria de Regulagdo e Controle do Sistema de Saude, da Célula de Avaliagao
da Qualidade, da Coordenadoria de Vigilancia Sanitdria e da Autoridade Reguladora da
Qualidade dos Servicos de Saude (Ceara, 2021).

Os hospitais incluidos na PEIH serdo classificados conforme a tipologia da Rede
Assistencial do Estado do Ceara. Os hospitais de Referéncia Regional Porte IV devem ter mais
de 100 leitos, com 50 leitos para hospitais especializados. Os hospitais de Referéncia Regional
Porte III devem ter mais de 50 leitos, com no minimo 30 leitos para hospitais especializados.
Os Hospitais Estratégicos, de 1° nivel de referéncia regional, devem ter mais de 30 leitos e
oferecer atendimento médico 24 horas, parto habitual com alojamento, SADT e servigos
traumatoldgicos. Ja os Hospitais de Pequeno Porte (HPP), com ou sem Sala de Estabilizagao,
devem ter entre 10 e 30 leitos e também oferecer atendimento médico 24 horas, acesso a SADT,
parto habitual com alojamento e leitos de observacao.

Quanto a efetividade, a PEIH serd avaliada anualmente, com base em indicadores e

metas, levando em consideragdo o porte dos hospitais. Para os Hospitais de Referéncia Regional
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Portes III e IV, os principais indicadores incluem a taxa de ocupagdo hospitalar, com meta de
mais de 70%, a porcentagem de pacientes regulados e admitidos de outros municipios (meta de
20%), e a porcentagem de transferéncias para outras unidades hospitalares, com meta de menos
de 10%. Ja& para os Hospitais Estratégicos e de Pequeno Porte (HPP), as metas sdo uma taxa de
ocupagao superior a 50%, uma porcentagem de transferéncias para outras unidades de menos
de 35%. A verificagdo sera realizada por meio de relatorios de producdo de internacdes € o
Sistema de Regulacao Estadual.

A tabela 2 apresenta a distribui¢ao das unidades de referéncia contempladas na
PEIH, evidenciando a adesdo dos municipios, o nimero de hospitais polos habilitados, o tipo
de unidade (classificada como Porte III ou IV) e a quantidade de clinicas habilitadas por regido
de saude. No total, 28 municipios aderiram a politica, resultando em 44 unidades hospitalares
contempladas. A Regido de Saude Sul (Cariri) destaca-se com o maior niimero de unidades
habilitadas (15) e o maior volume de clinicas (88), seguida pela Regido de Fortaleza, com 12
unidades e 49 clinicas habilitadas. Ja as regides Norte (Sobral), Sertdo Central e Litoral Leste
(Jaguaribe) apresentam numeros mais modestos, mas ainda relevantes no contexto da
descentralizagcdo e ampliacao da assisténcia hospitalar. A predominancia de unidades de Porte
III nas regides mais interioranas indica um esforco de fortalecimento da atencdo hospitalar
intermediaria fora dos grandes centros. Ao todo, 230 clinicas foram habilitadas, refletindo o

alcance territorial da PEIH e seu papel estratégico na regionalizacdo da saude.

Tabela 2 - Distribui¢do das Unidades de Referéncias (Polos) contempladas na PEIH

Hospitais Polos habilitados na PEIH
Regiao de Saude m rlfi(ztiali(()i zom QIERT GG Tipo Climises
g u umep ~ de unidades P habilitadas
adesao
7 Porte 111 21
Fortaleza 9 5 Porte IV 73
4 Porte 111 22
Norte (Sobral) 4 1 Porte IV 19
.. 7 Porte 111 34
Sul (Cariri) 8 8 Porte IV 54
Sertdao Central 4 5 Porte III 31
Litoral Leste (Jaguaribe) 3 4 Porte 111 21
Total 28 44 - 230

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

Na tabela 3 apresenta-se a distribuicdo dos Hospitais Estratégicos habilitados na

PEIH no Ceara, destacando o numero de municipios com adesdo, a quantidade de unidades
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habilitadas por regido de saude e o total de clinicas associadas. Ao todo, 28 municipios aderiram
a politica, resultando em 30 unidades hospitalares estratégicas distribuidas entre as cinco
regides do estado. A Regido de Satde Sul (Cariri) concentra o maior nimero de unidades (12)
e clinicas habilitadas (28), evidenciando um papel de destaque na rede hospitalar estratégica.
Em seguida, a Regido de Fortaleza contabiliza 8 unidades e 18 clinicas. Ja as regides Norte
(Sobral), Litoral Leste (Jaguaribe) e Sertdo Central apresentam nimeros menores, com destaque
para o Litoral Leste, que possui 5 unidades e 10 clinicas. No total, 63 clinicas estdo vinculadas
aos hospitais estratégicos, o que demonstra o esforco da PEIH em fortalecer pontos-chave da
rede hospitalar com capacidade ampliada de assisténcia, contribuindo para a regionalizagdo e

qualificacdo dos servicos de satide no estado.

Tabela 3 - Distribui¢do das Unidades de Referéncias (Estratégicos) contempladas na PEIH

Hospitais Estratégicos habilitados na PEIH
Regido de Total de municipio | Quantidade de Tipo Clinicas

Sadde com adesao unidades habilitadas
Fortaleza 6 8 Estratégico 18
Norte (Sobral) 3 3 Estratégico 5
Sul (Cariri) 12 12 Estratégico 28
Sertdo Central 2 2 Estratégico 2
IA(?;;;LE@Z'[)G 5 5 Estratégico 10
Total 28 30 - 63

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

3.6. Aperfeicoamento Normativo da PEIH no Ceara

A Resolugdo n® 22/2022, do Conselho Estadual de Saude do Ceara (CESAU/CE),
aprovou a 1? revisdo da Politica Estadual de Incentivo Hospitalar (PEIH), com vigéncia de 1°
de margo a 30 de junho de 2022. Esta atualizagcdo ocorreu em decorréncia da habilitagdo de
leitos de UTI (Portaria GM/MS n° 220, de 27/01/2022), e do reajuste dos valores das didrias
dos leitos de UTI (Portaria GM/MS n° 160, de 27/01/2022). Paragrafo Unico. Foram revisados
os itens referentes ao financiamento e forma de repasse, € os Anexos I, III, IV e V. Esta revisao
objetivou ajustar as diretrizes e estratégias da politica, visando atender de forma mais eficaz as
necessidades do sistema de satide estadual, com foco no fortalecimento da rede hospitalar e na
melhoria da gestao dos servigos de satde (Ceara, 2022a).

O processo de revisdo da PEIH incluiu a reavaliagdo dos parametros de incentivo,

das condi¢des de gestdo hospitalar e da distribui¢do de recursos, com a inten¢do de otimizar o
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uso dos recursos disponiveis e promover uma maior equidade no acesso aos servigos de saude.
A resolugdao também buscou aprimorar a integragdo entre os diferentes niveis de atencdo a
saude, incentivando a regionalizacdo e descentralizacao dos servigos hospitalares, de modo a
garantir uma resposta mais eficiente as demandas locais da populagdo (Ceara, 2022a).

Esse ajuste na politica se alinha aos objetivos do Governo do Ceara de promover a
melhoria continua do Sistema Unico de Saude (SUS) no estado, ampliando o acesso a
assisténcia de saude de qualidade, especialmente nos hospitais de pequeno porte € nas unidades
de referéncia regional. A revisdo também reflete a busca por uma maior transparéncia e controle
social na aplicagdo dos recursos destinados a satde, garantindo a efetividade das agdes de
cuidado e gestdo hospitalar. Conforme programada a 2* atualizagdo foi aprovada através da
Resolucao N° 47/2022 — CESAU/CE, onde foi apresentada a proposta de revisdo da PEIH, a
partir de 1° de julho de 2022:

Art. 1°. Aprovar a 2* Revisdo da Politica Estadual de Incentivo Hospitalar de
referéncia Regional, Estratégico e Hospital Local de Pequeno Porte, a partir 1o de
julho de 2022, em decorréncia do reajuste dos valores das diarias dos leitos de UTI,
dos valores dos incentivos das Clinicas Anestesiologia ¢ Traumato - Ortopedia
concedido sem deducdo dos recursos federais alocados através das Resolugdes da
Comissdo Intergestores Bipartite/CE N° 191/2007 e de N° 101/2009 para os hospitais
Polos que apresentaram producdo no lo periodo de monitoramento desta Politica
(nov.2021 a fev.2022), e das mudangas das clinicas dos Hospitais Estratégicos Santo
Antdnio em Jardim, Sdo Vicente Férrer em Lavras da Mangabeira, Hospital e
Maternidade Maria Roque de Macedo em Iracema e Hospital ¢ Maternidade Nossa
Senhora da Expectagdo em Jaguaruana (Ceara, 2022b).

Também foram atualizados os itens relacionados ao financiamento e a forma de
repasse, além dos Anexos II, III, IV, V e VI, conforme descrito em anexo. O §2° desta resolucao
estabelece que os valores destinados ao custeio das UTIs dos Hospitais Polo, especificados no
Anexo III, estdo condicionados a publicagdo de portaria do Ministério da Saude que reajuste a
diaria das UTIs Tipo II para R$ 650,00. Caso contrario, deverdo ser mantidos os valores
previstos no Anexo III da Resolugdo N° 22/2022 do CESAU-CE, de 20/04/2022.

Em 2023, foi aprovada a Resolugao N° 176/2023 - CIB/CE, que modifica o §1° do
Art. 1° da Resolugao N° 91/2022 - CIB/CE. Essa alteragao trata da criagdo das Comissoes
Regionais de Avaliacdo Sistemdtica de Desempenho da Politica Estadual de Incentivo
Hospitalar, abrangendo hospitais de Referéncia Regional, Estratégicos e Hospitais Locais de

Pequeno Porte, a serem instituidas pelas CIR, que resolve:

§ 1° Cada CIR instituira uma Comissdo de Avaliagdo composta por 08 (oito)
membros sendo: 04 (quatro) representantes da Superintendéncia Regional de Satde,
02 (dois) do Conselho das Secretarias Municipais de Satide (COSEMS/CE) e 02 (dois)
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do Controle Social, exceto a CIR Fortaleza que instituirda uma Comissao de Avaliacao
composta por 09 (nove) membros, sendo: 04 (quatro) representantes da
Superintendéncia Regional de Saude, 02 (dois) do Conselho das Secretarias
Municipais de Saude (COSEMS), 01 (um) da Secretaria Municipal de Saude de
Fortaleza e 02 (dois) do Controle Social (Ceara, 2023b).

Apos diversas reunides setoriais da Sesa, com a participagao de representantes das
areas de técnicas estratégicas desta Politica, foi apreciada a proposta da 3 revisdo, no qual geral
a Resolugdo N° 36/2023 — CESAU/CE, aprovando a 3* revisdo da PEIH, periodo de 2021 a
2024, dispondo:

Art.1°. Aprovar a 3* Revisdo da Politica Estadual de Incentivo Hospitalar de
Referéncia Regional, Estratégico e Hospital Local de Pequeno Porte, com vigéncia
agosto de 2023 até 31 de dezembro de 2024, em decorréncia da necessidade de
readequacdo/expansdo da Rede de Assisténcia Hospitalar em atendimento ao
principio organizativo da Regionalizagdo do SUS no Estado (Ceara, 2023c).

Esta terceira revisdo trouxe diversas atualizagdes significativas, incluindo a revisdo
dos itens relacionados a fundamentagdo legal, aos critérios de habilitacdo e monitoramento das
clinicas médicas para hospitais polos (tipos III e IV), bem como aos critérios para habilitagdo e
acompanhamento das UTIs. Além disso, foram aprimorados os critérios para permanéncia na
politica, as diretrizes sobre o financiamento e a forma de repasse dos incentivos, assim como as
metas de desempenho de producdo e o monitoramento dos resultados alcangados (Ceara, 2021).

Assim, foram atualizados os anexos referente a metas de Atendimento dos hospitais
Polo e Estratégicos, a previsao de custeio mensal dos hospitais polo Estratégico, para 2023 e
2024. Atualmente a PEIH encontra-se em sua 4° revisdo, que foi aprovada através da Resolucao
N° 40/2024 - CESAU/CE, com vigéncia até 31 de dezembro de 2024, em decorréncia da
necessidade de readequagao/expansao da Rede de Assisténcia Hospitalar em atendimento ao

principio organizativo da Regionalizagdo do SUS no Estado. Em seu pardgrafo unico versa que:

(...) A Revisdo desta Politica esta apresentada de modo detalhado a seguir os Itens do
Texto da Politica: 9.3: A partir de julho/2024 os valores dos recursos das clinicas de
Média Complexidade serdo divididos em 02 (duas) partes: 40% se destinam a
populacao local e 60% a populagdo de outros municipios. O repasse ocorrerd em
conformidade com o desempenho das metas estabelecidas para atendimento a
populacdo local e de outros municipios. OBS: Nao estdo incluidas nessa regra as
Clinicas de Alta Complexidade, Anestesiologica, Saude Mental e UTI dos Hospitais
Beneficiados. Item do Texto da Politica: 10: A partir de julho/2024 as metas para
avaliacdo da producdo das clinicas habilitadas nos servigos que fizeram adesdo a
PEIH, foram estabelecidas tendo como base a série historica de producdo aprovada no
periodo de 2023, exceto para as clinicas obstétricas, pediatrica e neonatologica que
sera aplicado um percentual de reducéo de 10% no valor em decorréncia da reducéo
do numero de Nascidos Vivos e da Sazonalidade dos agravos na populagdo infantil
Os dados para célculo das metas sdo oriundos do Sistema de Informag¢des Hospitalar
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(SIH) (Ceara, 2024a).

Em suma, esta citacdo destaca a nova logica de financiamento das clinicas de Média
Complexidade, com a divisao dos recursos em fun¢ao da origem da populacao atendida, além
da definicdo de metas com base na producao de 2023, ajustadas conforme a sazonalidade e
tendéncia demografica. Em seguida, a citagdo abaixo reforca a aplicagdo desse modelo também
aos Hospitais Estratégicos e detalha a proporcdo de metas entre atendimento local e

referenciado, além de especificar que as Clinicas de Alta Complexidade terdo regras distintas:

(...) o percentual de reducdo nas clinicas obstétrica,pediatrica e neonatologica também
se aplica aos Hospitais Estratégicos que possuem habilitacdo nestas clinicas. As metas
estabelecidas para as clinicas de Média Complexidade serdo divididas em duas partes,
70% referente a meta para atendimento local (populagdo do municipio sede do
estabelecimento) e 30% para atendimento referenciado (populagdo de outros
municipios). OBS: Essa regra ndo se aplica as Clinicas de Alta Complexidade, que
terdo metas globais estabelecidas conforme producdo aprovado no SIH. e Anexos:
Metas de Atendimento dos Hospitais Polo, para 2024; Metas de Atendimento dos
Hospitais Estratégicos, para 2024; Previsdo de Custeio Mensal dos Hospitais Polo e
Previsao de Custeio Mensal dos Hospitais Estratégicos (Ceara, 2024b).

No Art. 2° ressalta que as Comissoes Regionais de Monitoramento e Avaliagao
poderdo apresentar justificativas quando do ndo cumprimento das metas estabelecidas de uma
clinica (local ou referenciada) para garantia de pagamento dos incentivos de forma integral
nesta clinica. Para ser acatada a justificativa deverd ser embasada e fundamentada tecnicamente
com dados, documentos e/ou outras formas de comprovagao que esclaregam os motivos para o
ndo atingimento da meta. No Art. 3°, mostra que o célculo das metas da clinica de cirurgia geral,
traumatologia e cardiologia cirirgica serdo retirados os procedimentos realizados nos
programas de cirurgias eletivas e financiados com recurso FAEC (Fundo de Ac¢des Estratégicas
e Compensagdo), e no Art. 4°. Esta Resolucdo passa a ter vigéncia a partir do més de
competéncia de Julho de 2024, devendo ser publicada no Diério Oficial do Estado, ficando
revogadas as disposi¢des em contrario, inclusive a Resolucdo n® 31/2024.

Para fins de atualizacdo, considerando a proximidade do encerramento do ano de
2024 e a necessidade de ajustes continuos diante da evolucao do contexto vigente, a 4* revisao
foi prorrogada por meio da Resolugdo N° 72/2025 - CESAU/CE (Cear4, 2025b). Essa decisao,
fundamentada na necessidade de garantir a adequagdo e a continuidade das diretrizes
estabelecidas, estendeu a vigéncia da revisao até 31 de dezembro de 2025, assegurando sua

aplicabilidade e relevancia ao longo do proximo periodo.



59

4 OS GESTORES DA POLITICA E SUAS NARRATIVAS: RESULTADOS E
DISCUSSAO

Este capitulo apresenta os resultados da analise dos participantes da pesquisa
realizada com os Superintendentes Regionais de Satide do Cear4, principais responsaveis pela
condugdo das politicas publicas de satide em cada regido do estado. As percepgdes desses
gestores sao fundamentais para compreender como se da o acesso aos servigos hospitalares
integrados nas Redes de Atencao a Saude (RAS), além de avaliar a eficiéncia desses servigos e
os resultados sanitérios alcancados a partir da implementagao da Politica Estadual de Incentivo

Hospitalar (PEIH).

4.1. A importancia dos gestores estaduais na conducio da politica

Diante da importancia do trabalho dos Superintendentes Regionais nos territorios
de saude, que tém o papel de coordenar e apoiar a execugao das politicas publicas de saide,
realizamos a aplicacdo de questionario, aplicadas via arquivo digital, aos 05 (cinco) gestores
estaduais que respondem pela Regido de Satde, ou seja, atuam diretamente na PEIH e
acompanham sua execu¢ao em todo o Ceara.

A pesquisa alcangou ampla adesdo, uma vez que 100% dos gestores convidados
aceitaram participar da aplicacdo do questiondrio. Esse resultado garantiu um excelente
aproveitamento das experiéncias loco-regionais, possibilitando a coleta de percepcdes
consistentes e representativas sobre a implementacao da PEIH nas diferentes Regides de Saude
do Ceara.

As perguntas foram formuladas de forma direta e com linguagem simples, para
facilitar a compreensdo e permitir respostas mais transparentes e sinceras. Alguns gestores
optaram por respostas mais detalhadas e descritivas; outros preferiram ser mais objetivos, com
respostas curtas e sem maiores explicagdes. Isso pode estar relacionado a experiéncia de cada
um na gestdo ou até mesmo ao receio de exposicao, apesar de termos garantido o sigilo das
informacdes.

Cabe destacar que o convite para participar da pesquisa foi feito em carater formal
e respeitoso, reforcando que o objetivo era contribuir com possiveis melhorias e atualizagdes
da PEIH. Também foi garantida total liberdade para que os gestores pudessem expressar suas

opinides e percepcdes de forma aberta e detalhada.
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Abaixo, temos uma nuvem de palavras contendo, em destaque, as palavras mais

mencionadas nas respostas dos pesquisados (Figura 03):

Figura 3 - Nuvem de palavras dos partlclpantes da pesquisa
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Fonte: Nuvem de palavras criada na plataforma Wordclouds a partir das informagdes coletadas (2025).

Tal exercicio foi feito com vistas a representar visualmente a subjetividade das
respostas dos Superintendentes, trazendo a tona as palavras com mais destaques nas suas falas.
A plataforma utilizada foi a do site Wordclouds.

Nota-se que as palavras mais citadas, € por isso aparecem maiores € mais centrais,
sdo: unidades, avaliacdo, metas, monitoramento, producdo, central, sempre, saude, capacidade,

municipios, regionalizacdo e “peih”. Essas palavras refletem a realidade vivida pelos gestores
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pesquisados. O destaque para termos como “sempre” ja indica pontos importantes que serao
aprofundados a seguir, como a necessidade de ampliar o conhecimento sobre a politica, e

discutir mais a fundo o incentivo hospitalar.

4.2 Perfil profissional dos gestores estaduais

Nesta primeira fase da pesquisa, foram pesquisados os cinco gestores estaduais,
identificados como G1 (Fortaleza), G2 (Cariri), G3 (Sertdo Central), G4 (Vale do Jaguaribe) e
G5 (Sobral), assegurando o sigilo de suas identidades conforme os principios éticos da pesquisa.

Observa-se uma diversidade geracional, com idades variando de 31 a 59 anos. O
participante mais jovem (G1) tem 31 anos, enquanto o mais experiente em termos de idade ¢
G2, com 59 anos. Essa amplitude etaria revela uma composicao heterogénea do grupo, tanto
em termos de juventude quanto de experiéncia acumulada ao longo do tempo.

No que se refere ao género, trés dos pesquisados sdo do sexo feminino (G2, G4 e
G5) e dois do sexo masculino (G1 e G3), refletindo um equilibrio relativo, embora com leve
predominancia feminina.

A formagao profissional dos participantes ¢ plural, envolvendo diferentes areas do
conhecimento, como Medicina (G1), Direito (G3), Fisioterapia (GS5), Servico Social (G4) e
Odontologia (G2). A pluralidade de formacdes dos gestores regionais mostra que diferentes
areas do conhecimento estdo envolvidas na gestdo da saude. Isso ajuda a olhar os problemas e
buscar solugdes para o SUS de forma mais ampla e completa, considerando as diferentes
realidades do territorio.

No tocante ao tempo de atuacdo na gestdo do SUS, verifica-se uma variagao
significativa. Os profissionais com maior tempo de experiéncia sao G2 (30 anos) e G5 (25 anos),
o que pode indicar acimulo de vivéncias e compreensdo estruturada sobre o funcionamento do
sistema. Por outro lado, G1 apresenta apenas 7 meses € 2 semanas de atuacdo, revelando um
perfil mais recente, o que pode trazer ideias mais novas e atualizadas, mas que ainda estdo sendo
construidas e ganhando experiéncia dentro da pratica da gestdo publica.

J& quanto ao tempo no cargo de Superintendente Regional, a maioria dos gestores
possui mais de 2 anos de atuacdao, com destaque para G2 e G5 (ambos com 6 anos). G4 aparece
com 5 anos de experiéncia, G3 com 2 anos e, novamente, G1 se destaca por ser recém-nomeado.
Esse dado ¢ importante porque o tempo que a pessoa estd no cargo pode influenciar no quanto
ela entende as politicas do Estado, como a politica de incentivo hospitalar, que ¢ o foco principal

da pesquisa.
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A seguir, o Grafico 01 apresenta uma andlise comparativa entre trés variaveis: idade
dos gestores estaduais (barras azuis), tempo de atuagdo no SUS (linha vermelha) e tempo como

Superintendente Regional (linha amarela).

Grafico 1 - Perfil dos participantes

Perfil dos Gestores

B idade == Tempo no SUS (anos) Tempo como Superintendente (anos)

60

40

20

Gestor

Fonte: Elaborado pelo autor (2025).

4.3. Impressoes da pesquisa: percepc¢des dos gestores

Na sequéncia, serdo apresentadas as respostas dos participantes da pesquisa,

colhidas por meio de uma pesquisa descritiva com roteiro de questionario.

4.3.1 Avaliagdo da implementagdo da PEIH nas regioes de saude

A partir das narrativas dos gestores pesquisados, nota-se a presenca de percepcoes
distintas quanto a clareza e a aplicabilidade dos critérios utilizados para a definicdo das metas
de producdo hospitalar no ambito da PEIH. As respostas revelam que, embora haja
reconhecimento do papel estratégico da politica na expansao do acesso e na qualificacdo da
assisténcia, emergem tensdes e desafios relacionados a pactuacdo e ao cumprimento dessas
metas, especialmente em contextos regionais com niveis desiguais de infraestrutura e gestao.

A analise qualitativa, nesse contexto, ajuda a entender melhor esses pontos, porque
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permite captar os significados e as interpretagdes que os gestores dao as situagdes concretas da
politica. Como afirma Minayo (2006), a pesquisa qualitativa busca compreender a logica
interna dos grupos e institui¢des, levando em conta os valores, as relagdes sociais € 0S processos
histéricos e politicos que moldam as praticas e decisdes no cotidiano da gestao publica.

Um dos gestores resumiu bem essa preocupacao ao afirmar: “Ha necessidade de
maior articulagdo com os gestores municipais e hospitalares para garantir a integralidade da
politica, especialmente no cumprimento das metas qualitativas e quantitativas pactuadas” (G1).

Essa fala evidencia uma das tensdes centrais da implementacdo da PEIH: a
necessidade de fortalecer a articulagdo intergovernamental. Esse ponto ¢ destacado por
Albuquerque et al. (2018), quando analisam o papel das Comissdes Intergestores Regionais
(CIR). Segundo os autores, essas comissoes sdo fundamentais para promover a negociagdo entre
os diferentes niveis de governo e coordenar as politicas regionais de satide, mas ainda enfrentam
dificuldades para incorporar todos os atores com influéncia nas decisdes do sistema.

Além disso, ao avaliar politicas publicas, ¢ importante considerar ndo apenas os
resultados formais, como o alcance de metas ou a ampliacdo da cobertura assistencial, mas
também os processos politicos e institucionais que sustentam a implementagao dessas politicas.
Como afirmam Lima e D’Ascenzi (2019), a avaliagdo deve observar a politica publica como
um processo em construgdo, que envolve disputas, negociagdes e adaptacdes continuas nos
territorios. Isso significa que € preciso olhar tanto para os indicadores de desempenho quanto
para as condigdes reais de funcionamento do sistema e as interagdes entre os gestores € 0s

Servigos.

4.3.2 Desafios na operacionalizagdo da PEIH nas unidades hospitalares

As respostas dos gestores estaduais mostram que, apesar da PEIH ser reconhecida
como uma estratégia importante para fortalecer a rede hospitalar, sua implementagao ainda
enfrenta muitos desafios no dia a dia. Entre os principais problemas relatados, destacam-se
quatro pontos criticos: (1) dificuldade de manter e contratar recursos humanos, (2) resisténcia
institucional as mudangas, (3) fragilidade no monitoramento e avaliacdo da politica e (4) falta
de instrumentos reguladores eficazes.

O gestor G5 relatou que ha escassez de profissionais de satide e dificuldade em
transferir pacientes entre os hospitais da rede, o que dificulta o cumprimento das metas. J4 o
gestor G3 reforgou a preocupagdo com a falta de médicos especialistas, especialmente em

determinadas regides. Essas dificuldades estdao relacionadas a um problema historico do SUS:
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a caréncia e a ma distribui¢ao da forca de trabalho em satde, principalmente em areas onde ha
menos atratividade para fixagdo dos profissionais. Como ressaltam Giovanella et al. (2012), a
formagdo e a gestdo do trabalho em saude no Brasil ainda sofrem com lacunas que
comprometem o acesso ¢ a qualidade da assisténcia, gerando desigualdades no territdrio
nacional.

Outro ponto mencionado foi a resisténcia das unidades hospitalares diante da
possibilidade de sofrerem dedugdes financeiras quando ndo atingem as metas. O gestor G4
destacou que essa situacao provoca conflitos e dificuldades institucionais, porque alguns
servigos resistem a responsabilizagdo por ndo cumprirem os resultados pactuados. Esse cenario
exige mais do que capacidade técnica; demanda o fortalecimento da chamada “capacidade
institucional relacional”, ou seja, a habilidade dos gestores de construir confianga, estabelecer
compromissos € pactuar responsabilidades de forma colaborativa. Como discutem Albuquerque
et al. (2018), as instancias de governanga regional, como as Comissoes Intergestores Regionais,
ainda encontram limites para incorporar essa logica de corresponsabilidade entre diferentes
atores publicos e privados envolvidos na saude.

Além disso, o gestor Gl trouxe uma critica importante: “A dependéncia da
avaliacdo quadrimestral limita a capacidade de resposta oportuna [..]. A auséncia de
penalidades claras e acdes corretivas imediatas compromete a efetividade da politica” (G1).

Esse relato reforca a necessidade de pensar a avaliacdo nao apenas como um ato
burocratico, mas como uma pratica continua de gestdo. Segundo Pinto et al. (2022), uma
avaliag¢do eficaz deve fornecer informagdes qualificadas e tempestivas para que os gestores
possam corrigir os rumos da politica em tempo real, promovendo a melhoria continua dos
servicos € ndo apenas registrando resultados ao final dos ciclos.

Além disso, a auséncia de penalidades e agdes corretivas, apontada por G1, revela
fragilidades nos mecanismos de fortalecimento da PEIH. Ou seja, mesmo politicas bem
estruturadas podem perder forca se ndao houver regras claras de responsabilizagdo e
instrumentos que garantam sua efetiva aplicacdo. Como destacam Lima e D’Ascenzi (2019),
politicas publicas s6 geram os resultados esperados quando sdo acompanhadas de processos

decisérios dindmicos e de gestdo ativa, que vao além do papel e das normativas formais.

4.3.3 Andlise dos critérios de defini¢cdo das metas de producgdo hospitalar

Os relatos dos gestores indicam um consenso parcial sobre a importancia do critério

histérico na defini¢do das metas hospitalares no ambito da PEIH. Para trés dos cinco



65

pesquisados (G1, G2 e G5), os critérios sdo claros e exequiveis, apesar de algumas ressalvas. O
gestor G4 concorda com a clareza, mas defende que as metas sejam revisadas periodicamente
para acompanhar as mudangas na realidade hospitalar. Ja o gestor G3 ¢ mais critico, destacando
que as metas muitas vezes nao consideram a real capacidade instalada das unidades.

O gestor G1 sintetiza essa discussdo ao explicar:

“As metas sdo definidas com base na média historica de producdo do ano anterior,
conforme descrito no item 10 da Resolucdo n® 40/2024. Essa abordagem contribui
para maior previsibilidade, embora ndo contemple adequadamente oscilacdes
sazonais ou mudangas estruturais em algumas unidades, o que pode afetar a execucao
em regides com fluxos populacionais variaveis.”

Essa fala ilustra um dilema tipico da gestdo publica: equilibrar a necessidade de
padronizacdo com a complexidade dos territorios e das realidades locais. Como destacam
Giovanella et al. (2012), o sistema de satde brasileiro precisa lidar com a diversidade regional
e com as diferentes capacidades instaladas dos servigos, evitando solu¢des unicas para
contextos tao distintos.

O gestor G3 aprofunda essa critica ao afirmar que: “Atualmente a meta foi estimada
utilizando a produgdo do ano de 2023 como referéncia, ndo considerando a capacidade
instalada... quando soma-se a produgdo local e de referéncia, ultrapassa a capacidade instalada
dos leitos.”

Esse depoimento revela um risco da aplicagdo automatica do historico de produgdo:
transformar a meta em uma fonte de pressao e punigdo, € ndo em um instrumento de melhoria
da assisténcia. Como apontam Lima e D’Ascenzi (2019), a implementa¢do de politicas publicas
ndo € neutra nem linear, pois envolve ajustes, negociagdes € o reconhecimento dos limites da
capacidade instalada. Uma politica bem-sucedida precisa dialogar com a realidade do territorio
e das institui¢des envolvidas.

Nessa perspectiva, a avaliagdo qualitativa se torna essencial, pois da voz aos
gestores e profissionais da ponta, reconhecendo seus saberes e experiéncias como elementos
centrais da andlise das politicas publicas. Como defendem Pinto et al. (2022), essa abordagem
valoriza a participagdo e favorece a correcdo de rumos, fortalecendo a governanca e o
aperfeicoamento da gestdo publica.

Além disso, o gestor G5 refor¢a a importancia da revisdo periddica das metas como
estratégia para adaptar a politica as mudancas do contexto: “Apds a 3* revisdo foram feitos
ajustes que adequaram-se a realidade.”

Essa postura dialoga com a ideia de governanga adaptativa, em que o foco ndo esta
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na rigidez técnica, mas na capacidade de aprender e revisar os critérios de forma continua,

garantindo maior efetividade e sustentabilidade da politica no tempo (Albuquerque et al., 2018).

4.3.4 Estratégias de monitoramento e avaliacdo da produgdo hospitalar na PETH

As falas dos gestores revelam um conjunto de praticas institucionais diversas
adotadas para monitorar a produgdo hospitalar vinculada a PEIH. Entre elas, destacam-se:
criacdo de comissoes regionais de avaliacdo (G2, GS5); realizagdo de visitas técnicas in loco
(G1, G4); reunides periodicas com equipes gestoras ¢ comissdes de analise (G3); uso de
ferramentas de apoio como checklists, planos de acdo corretiva e andlise de dados oriundos dos
sistemas de informacado (G1, G3, G5).

Esse conjunto de estratégias aponta para o reconhecimento, por parte das
Superintendéncias, de que o monitoramento efetivo ¢ condigdo essencial para a governanga da

politica. Como observa o gestor G5:

“Na SRNOR existe a comissdo de avaliagdo dos hospitais que reune-se
quadrimestralmente para avaliagdo da produgdo quantitativa e qualitativa [...] fazemos
a devolutiva aos hospitais e pedimos um plano de agdo para corre¢do dos erros que
houver.”

Essa pratica se aproxima do conceito de avaliagdo construtiva, que nao se limita a
mensuracao de indicadores, mas propde a devolucdo dos resultados aos gestores e a pactuacao
de ajustes necessarios. Segundo Pinto et al. (2022), essa abordagem fortalece a capacidade dos
servicos e das equipes, promovendo a aprendizagem institucional e estimulando processos de
melhoria continua.

Por sua vez, o gestor G2 destaca:

“Instituicao da Comissdo de Avaliagdo Sistematica da PEIH, com representagio de
secretarios, controle social e técnicos da Superintendéncia [...] fortalecendo o didlogo
e apresentando os dados, reforcando sempre a necessidade de centros de inteligéncia
nas unidades.”

Essa fala demonstra que a politica publica deve ser entendida como um campo
permanente de negociagdo e disputa. Para Lima e D’Ascenzi (2019), a construcao coletiva da
avalia¢do, envolvendo diferentes atores, ¢ uma forma de legitimar as politicas e promover
ajustes necessarios durante sua implementacao.

O gestor G1 reconhece os avangos, mas aponta uma limitagdo: “As visitas ainda
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sdo pontuais e poderiam ser otimizadas por meio de um sistema de monitoramento mais
dinamico e continuo.”

Essa critica reforga a necessidade de sair de um modelo episodico de fiscalizagdo e
avangar para estruturas permanentes de monitoramento, que combinem analise de dados em
tempo real com inteligéncia institucional. Como ressalta Albuquerque et al. (2018),
implementar mecanismos de monitoramento e transparéncia ¢ fundamental para garantir a
eficiéncia da gestao publica e possibilitar ajustes diante das diferentes realidades locais.

Além disso, como alertam Giovanella ef al. (2012), a avaliacdo nao deve ser um
momento isolado, mas sim parte integrante do ciclo da politica, funcionando como ferramenta
de gestao e de indugdo de melhorias, a partir da escuta e da pactuacao entre os diferentes niveis

do sistema.

4.3.5 Comissao regional de avaliagdo da PEIH: frequéncia, atuagdo e contribuicdes prdticas

As respostas dos pesquisados apontam para a existéncia formal e ativa das
Comissdes Regionais de Avaliacdo Sistémica em todas as regides representadas. Os cinco
gestores confirmam a composicao plural dessas instancias, que envolvem representantes das
Superintendéncias Regionais de Satide (SRS), do Conselho de Secretarios Municipais de Saude
(COSEMS), do Conselho Estadual de Saude (CESAU) e, em algum caso, representante da
Secretaria Municipal de Satude de Fortaleza (G1)

A periodicidade das reunides ¢ comumente relatada como quadrimestral, com
possibilidade de encontros extraordindrios. A atuagdo das comissdes € descrita como técnica e
deliberativa, voltada a analise dos dados hospitalares e a recomendagdo de melhorias. O gestor

G1 destaca que:

“As reunides ocorrem apos as visitas técnicas e tém como objetivo deliberar sobre o
desempenho das unidades, propor melhorias e recomendar agdes corretivas. Ainda
que estruturada, a atuacdo da comissdo poderia ser mais proativa, com reunides
periddicas previamente agendadas e maior integracdo com os entes municipais.”

Esse depoimento evidencia uma questdo central da avaliacdo qualitativa: nem
sempre a existéncia formal de um espago de governancga significa que ele esteja cumprindo
plenamente sua fungdo pratica. Como ressaltam Pinto ez al. (2022), a efetividade das instancias
avaliativas depende da construcdo de processos continuos de aprendizagem e da capacidade de

transformar recomendagdes em agdes concretas no cotidiano da gestao.
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A composicdo diversificada das comissdes ¢ um ponto positivo destacado pelos
pesquisados. O gestor G4 afirma: “Sim. Formada pelos gestores estaduais, municipais e
controle social. Avaliagdo quadrimestral ou sempre que necessario.”

Essa configuracao esta alinhada aos principios do controle social e da gestao, do
Sistema Unico de Saude (SUS), como previsto na Lei n°® 8.142/1990. Segundo Giovanella et al.
(2012), a inclusao de diferentes segmentos sociais e de gestores nos espacos de decisdo fortalece
a legitimidade das politicas publicas e amplia a transparéncia dos processos de gestao.

Apesar disso, a literatura alerta para os desafios praticos dessas instancias. Como
destacam Lima e D’Ascenzi (2019), as comissdes podem enfrentar dificuldades relacionadas a
regularidade dos encontros, a qualificagdo técnica dos participantes e a efetiva vinculagdo das
recomendacOes com as agoes concretas das unidades de saude. Isso revela a necessidade de
fortalecer as capacidades institucionais e de criar mecanismos para que as decisoes deliberadas
ndo se percam no caminho da implementagao.

O funcionamento dessas comissdes também pode ser entendido a partir da ideia de
governanga territorial em saide, que pressupde a atuacdo coordenada de diferentes atores para
pactuar, acompanhar e corrigir a execu¢do das politicas publicas. Para Albuquerque et al.
(2018), a governanga regional envolve ndo apenas o compartilhamento de responsabilidades,
mas a constru¢do de estratégias coletivas para superar conflitos e garantir a efetividade das
agoes no territorio.

Assim, a analise das respostas dos gestores mostra que as Comissoes Regionais de
Avaliagdo Sistémica sdao uma ferramenta importante da PEIH para acompanhar a produgao
hospitalar e induzir melhorias. Entretanto, a qualidade de sua atuacdao depende de fatores como
a regularidade das reunides, a integragcdo entre os entes federativos e o uso estratégico das

informagdes produzidas.

4.3.6 Avancgos na atengdo hospitalar regional com a implementagio da PETH

As falas dos gestores regionais revelam uma visdo amplamente positiva quanto aos
efeitos da PEIH na qualificagdo da atengdo hospitalar nas regides de saide. Dentre os avangos
relatados, destacam-se: Reducdo das transferéncias intermunicipais e maior resolutividade
regional (G5, G1); Ampliagdo da oferta de especialidades e leitos (G2, G3); Melhoria na
qualidade da assisténcia e na humanizacao do cuidado (G3, G2); Fortalecimento institucional e
modernizagdo da estrutura hospitalar, com destaque para o parque tecnologico e a busca por

habilitagdes federais (G2).
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A fala do gestor GI sintetiza parte significativa dessas conquistas: “Destaca-se o
fortalecimento da rede hospitalar nos municipios mais distantes da capital, com expansdo da
oferta de especialidades e maior resolutividade nas unidades de referéncia.”

Essa percepgdo estd alinhada aos principios do Sistema Unico de Satude (SUS), que
busca garantir a integralidade da assisténcia e a equidade no acesso, sobretudo nos territdrios
mais vulneraveis e historicamente subfinanciados. Segundo Giovanella et al. (2012), politicas
de regionalizagdo e fortalecimento das redes de atencdo sdo fundamentais para superar
desigualdades e garantir que os servigos de satide estejam proximos da populagdo, evitando o
deslocamento desnecessario para os grandes centros.

A resposta do gestor G2 também oferece um panorama abrangente: “Qualificagao
da assisténcia, ampliagdo de oferta, didlogo, fortalecimento das CORACSs, aumento na busca
por habilitacdes federais, modernizacdo do parque tecnoldgico, desconcentracdo dos grandes
centros.”

Esse relato evidencia ndo apenas avangos operacionais, mas também institucionais
e de gestdo, com destaque para o fortalecimento das Coordenadoria de Regulagio, Avaliagdo e
Controle (CORAC:Ss). Segundo Albuquerque et al. (2018), essas comissdes cumprem um papel
central na organizacdo do acesso e na pactuagdo de metas regionais, sendo essenciais para a
governancga do sistema de satide em um modelo federativo.

Do ponto de vista tedrico, essas falas reforgam a importancia da avaliagdo como um
processo de escuta e de visibilizagdo dos efeitos produzidos pela politica publica. Como
defendem Pinto et al. (2022), ¢ fundamental valorizar os relatos dos profissionais e gestores da
ponta, reconhecendo as mudangas que ocorrem nos processos de trabalho e na experiéncia do
cuidado, mesmo quando esses ganhos sdo de dificil mensuragio. E o caso da “humanizagio do
cuidado” apontada por G3: “Ampliag¢do do acesso / melhoria e qualificagdo da assisténcia, além
da humanizag¢ao, pois os usudrios ficam mais proximos (no territério).”

Esses ganhos simbolicos e relacionais, como a humanizagdo, muitas vezes nao
aparecem em indicadores tradicionais, mas sdo componentes essenciais da efetividade das
politicas de saude. Como destacam Lima e D’Ascenzi (2019), a avaliagcdo deve ir além dos
numeros, incorporando aspectos qualitativos e contextuais que permitem compreender as
transformagdes na l6gica do cuidado e na experiéncia do usuério.

Ja o gestor G5 sintetiza o impacto direto da politica na légica do cuidado ao afirmar:
“Diminuicao das transferéncias, aumento da acessibilidade.”

Esses dois resultados — a redugdo das transferéncias e a ampliacdo do acesso

regional — sdo considerados, na literatura, indicadores indiretos de eficiéncia do sistema e de
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justica sanitaria. Como afirma Giovanella et al. (2012), a capacidade de resolver os problemas
de satide no proprio territério € um dos pilares da regionalizagdo e contribui diretamente para

reduzir as iniquidades em saude.

4.3.7 A divisdo de metas e recursos por populagdo local e referenciada: contribuicées para a

organizagdo da rede

A maioria dos gestores participantes da pesquisa considera positiva a estratégia da
PEIH que diferencia metas e repasses financeiros conforme a origem da demanda hospitalar —
se do municipio sede (local) ou de outros municipios da regido (referenciada). Quatro dos cinco
pesquisados (G1, G2, G4 e G5) avaliam que a medida fortalece a regionalizagdo, qualifica o
papel estratégico dos hospitais polo e contribui para maior equilibrio na oferta de servigcos no
territorio. Por outro lado, G3 discorda da segmentacdo, apontando que a demanda deve ser
atendida com base no perfil e capacidade instalada, e ndo na procedéncia do paciente.

O gestor G1 destaca que:

“Sim, pois respeita o principio da regionalizagdo e permite planejamento mais
assertivo da rede, com distribuig¢@o proporcional de recursos conforme a demanda real.
Assim, promove maior equilibrio entre os territorios e combate os vazios assistenciais
nos municipios que ndo dispdem de hospital polo.”

Essa fala evidencia um aspecto fundamental da avaliacdo de politicas publicas em
saude: a indu¢do da equidade e da racionalidade na alocacdo de recursos. Como apontam
Giovanella et al. (2012), um dos objetivos da regionalizagdo ¢ justamente reduzir as
desigualdades no acesso e garantir que os servicos sejam ofertados de forma adequada as
necessidades da populacdo de cada territorio.

De forma complementar, o gestor G2 observa que: “Os hospitais com a tipologia
de POLO III e IV que exercem referéncia solidaria [...] sdo impulsionados pela metodologia de
desembolso atrelado a metas (local e referéncia), o que qualifica a organizagao do sistema de
satde regional.”

Essa logica estd alinhada ao principio da regionalizagdo do SUS, previsto nas
diretrizes da Rede de Atencao a Saude (Brasil, 2010), que prevé a hierarquizagao dos servigos
e o papel dos hospitais de referéncia como pontos estratégicos no sistema. Segundo
Albuquerque et al. (2018), a diferenciacdo dos fluxos e a pactuagdo das responsabilidades entre

os entes sdo essenciais para fortalecer a governanca regional e garantir que os hospitais polo
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recebam o suporte financeiro necessario para atender ndo apenas sua populacdo local, mas
também a demanda referenciada.

Por outro lado, o gestor G3 apresentou um contraponto importante: “Nao. A
populagdo ndo deve ser diferenciada, mas atender conforme necessidade da demanda para o
perfil e capacidade instalada, considerando os critérios da PEIH.”

Essa critica alerta para um risco da segmentacdo por origem do paciente: a
burocratizagdo do cuidado e eventuais conflitos intermunicipais sobre quem deve assumir 0s
custos e responsabilidades pelo atendimento. De acordo com Lima e D’ Ascenzi (2019), quando
a pactuacao regional ndo ¢ suficientemente clara ou transparente, essas disputas podem
comprometer o principio da integralidade e gerar barreiras no acesso ao cuidado.

A avaliacao qualitativa dessas percepgdes permite compreender que a divisao por
origem do paciente funciona como um instrumento de planejamento e regulacdo da oferta, mas
sua eficacia depende da pactuacdo regional bem estruturada, da clareza nos critérios técnicos e
da manutengdo do principio da integralidade da aten¢do, como reforgam Pinto et al. (2022). Ou
seja, a estratégia so sera bem-sucedida se for construida de forma cooperativa e corresponsavel
entre os entes envolvidos, respeitando os diferentes contextos e capacidades locais (Pinto ef al.,

2022).

4.3.8 Relagdo entre hospitais beneficiados pela PEIH e municipios ndo sede: pactuacdo e

cumprimento de metas

As respostas indicam que, de maneira geral, o relacionamento entre hospitais polo
e municipios ndo sede tem evoluido positivamente, embora ainda existam tensdes politicas e
falhas na operacionalizagdo de pactos intermunicipais. A maioria dos gestores avalia que ha
uma articulag@o funcional e resolutiva, com papel ativo das Superintendéncias Regionais na

mediacao dos processos. Como pontua o gestor G3:

“Tem apresentado melhorias significativas. A superintendéncia tem promovido
reunides de discussdo e avaliagdo e isso tem aproximado os entes, melhorado a
comunicagdo, promovido avangos na implementagdo e melhoria do acesso aos
servigos.”

Esse relato evidencia a importancia da governanga regional compartilhada para
consolidar a regionalizacdo do SUS. Segundo Albuquerque et al. (2018), a atuacdo conjunta de

diferentes esferas de governo e a articulagao entre gestores locais e regionais sdo essenciais para
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organizar os fluxos assistenciais e resolver conflitos inerentes ao processo de descentralizagao
da saude.

O gestor G5 complementa ao indicar que a relagao entre os entes ocorre dentro de
uma logica de cooperagao e responsabilizagdo mutua: “Existe uma boa articulacdo entre os
mesmos, ¢ também a cobranga quando as metas nio sdo alcancgadas.”

Esse tipo de “cobranga” representa, na pratica, a existéncia de mecanismos de
monitoramento ¢ controle de desempenho. Para Pinto ef al. (2022), esses instrumentos sao
fundamentais para fortalecer a cultura da corresponsabilidade e estimular a indugdao de
resultados coletivos em politicas publicas, especialmente em contextos de gestdo compartilhada
como o do SUS.

Por outro lado, G1 revela uma limitagdo persistente: “De modo geral, ha cooperagao
entre as unidades hospitalares e os municipios. Contudo, em visita in loco percebemos que ha
unidades polos que ndo viabilizam de forma organizada a oferta das vagas para os demais
municipios.”

Essa critica ilustra um dos desafios classicos da descentralizagdo das politicas
publicas: equilibrar a autonomia local com a necessidade de coordenacdo regional. Como
analisam Lima e D’Ascenzi (2019), quando a cooperagdo ndo ¢ efetivamente regulada ou
quando ha falhas na pactuagdo, surgem barreiras no acesso e distor¢gdes na logica da
integralidade da atengao.

O gestor G2 oferece uma visdo interessante sobre o carater filantropico da rede
hospitalar em sua regido: “Rede ¢ essencialmente filantropica, o relacionamento sempre regido
por instrumentos juridicos, segue com a tensdo necessaria aos processos, sem grandes
desavengas [...], mas sempre resolvido dentro do espago local.”

Essa fala ressalta a presenca de hospitais filantropicos como atores estratégicos na
rede de atencdo hospitalar do SUS. Como destacam Giovanella et al. (2012), a participagdo do
setor filantrépico exige modelos de gestdo e regulacdo hibridos, com contratos bem
estruturados, metas pactuadas e mecanismos de controle social, garantindo que o interesse

publico seja respeitado mesmo em servigos privados conveniados.

4.3.9 Desafios na utilizacdo dos dados do SIH para o planejamento e avaliacio da PETH

Os depoimentos revelam um consenso entre os gestores quanto as limitagdes do

SIH/SUS, sobretudo relacionadas ao atraso no processamento € na liberacdo dos dados. Essa

defasagem prejudica o uso oportuno das informacgdes para fins de avaliagcdo, acompanhamento
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da producao hospitalar e tomada de decis@o em tempo habil. O gestor G1 sintetiza esse cenario:

“Sim, principalmente em razdo do tempo no processamento e liberagdo dos dados pelo
Ministério da Saude, o que compromete a analise adequada da producdo. Essa
defasagem dificulta o acompanhamento mensal dos indicadores e limita a capacidade
de intervir antes do encerramento do quadrimestre, comprometendo decisdes
estratégicas e a efetividade da avaliagdo.”

Esse cenario reflete um problema classico da gestdo publica em satude: a distancia
entre a producdo de dados e a sua capacidade de retroalimentar o processo decisorio. Segundo
Pinto et al. (2022), um dos pilares da avaliacdo em satde ¢ justamente a disponibilidade de
informagdes qualificadas, tempestivas e contextualizadas, para viabilizar ajustes rapidos e o
aprimoramento das agoes.

O gestor G5 também reforga o problema da temporalidade: “Como as informagdes
podem ser repassadas ao sistema em até 120 dias por produgao, as vezes acontece atraso.”

Essa pratica, prevista na rotina do SIH, gera um intervalo entre o registro das
informagdes e o seu registro no sistema. Isso dificulta a adogdo de estratégias de intervengao
imediata, limitando a capacidade de resposta da politica publica. Como observam Lima e
D’Ascenzi (2019), sem informacgdes atualizadas e confiaveis, o ciclo da gestdo publica torna-
se lento e pouco responsivo, prejudicando a governanga e a tomada de decisdo baseada em
evidéncias.

No mesmo sentido, G4 e G2 apontam que os dados demoram cerca de trés meses
para ficarem disponiveis para consulta, o que impacta diretamente o uso dessas informagdes em
ciclos curtos de gestdo. J4 G3 chama atengdo para um ponto estrutural: “A dificuldade
especifica se da pelo fato da Central de Regulacdo. Como na Regidao do Sertdo Central ndo
possui Central de Regulacdo na regido, ndo temos a disponibilidade de informagdes em tempo
real.”

Essa fala evidencia que, além da limitagcdo sistémica do SIH/SUS, a falta de
infraestrutura local agrava o problema em determinadas regides, dificultando ainda mais o
acesso a dados atualizados. Como ressaltam Albuquerque ef al. (2018), a governanga regional
em saude exige estruturas que garantam a coordenag¢do das informacdes e a gestdo

compartilhada dos dados, permitindo decisdes mais ageis e adequadas as necessidades locais.

4.3.10 Propostas para o aprimoramento da execugdo e da efetividade da PEIH

As sugestdes dos gestores regionais revelam cinco eixos principais de
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aprimoramento da PEIH:
1. Fortalecimento do monitoramento e da avaliagdo em tempo real (G1, G2, G5);
2. Melhoria nos critérios e indicadores utilizados para pactuacdo de metas (G3,
G5);
3. Valorizagao da interiorizacao de profissionais e da estrutura hospitalar (G3);
4. Ampliacdo da participacdo institucional e intergovernamental (G4);
5. Fomento a transparéncia e a capacitagao das equipes gestoras (G1).

O gestor G1 apresenta uma contribuicao robusta, propondo ag¢des estruturantes:

“Sugiro intensificar o monitoramento com periodicidade mensal, criagdo de alertas
automaticos para unidades que apresentem desempenho abaixo do esperado,
notificagdo formal das gestdes que ndo cumprirem os pardmetros pactuados e
fortalecimento do didlogo entre diretores hospitalares e secretérios municipais. [...] E
fundamental fomentar a transparéncia dos dados e ampliar a capacitacdo das equipes
responsaveis pela gestdo da PEIH.”

Essa fala reforca a necessidade de uma avalia¢dao dindmica, que ndo seja meramente
retrospectiva, mas que funcione como ferramenta de gestdo continua e responsiva. Segundo
Pinto et al. (2022), a avaliacao deve ser incorporada como parte da rotina das politicas publicas,
permitindo a corre¢do de rumos em tempo oportuno e o fortalecimento da cultura de gestao
baseada em evidéncias.

O gestor G2, por sua vez, propde o uso de tecnologias para monitoramento em
tempo real e a adocdo de indicadores operacionais mais sensiveis: ‘“Ferramenta de
monitoramento em tempo real, equipe volante realizando visita de rotina nas unidades,
indicadores tais como: taxa de negativa para a central de leitos, taxa de ocupacdo das UTIs.”

Essa proposta dialoga com o conceito de inteligéncia sanitaria, que preconiza o uso
integrado de dados operacionais e indicadores estratégicos para apoiar a gestao cotidiana. Como
defendem Lima e D’Ascenzi (2019), a combinagcdo de dados qualitativos e quantitativos
potencializa o processo decisorio, tornando a gestdo mais agil e adaptativa as necessidades
locais.

O aprimoramento dos indicadores qualitativos ¢ também destacado por GS5:
“Precisamos aprimorar os indicadores qualitativos para que tenhamos melhores respostas.”

Essa critica é coerente com a literatura de avaliagdo em satde, que defende a
importancia de analisar ndo apenas o “quanto” se produz, mas o “como” e o “porqué” da
execugao das acdes. Como ressaltam Pinto et al. (2022), incluir indicadores qualitativos permite

captar aspectos relacionados a experiéncia do usudrio, a qualidade do cuidado e a efetividade
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dos processos, enriquecendo a analise e orientando melhorias.

O gestor G3 amplia o debate ao apontar determinantes estruturais, como a escassez
de médicos especialistas e a necessidade de rever a divisao de metas: “Articular estratégias de
estimular a interiorizacdo de médicos especialistas/Aumentar o recurso de incentivo das clinicas
/ Rever os critérios e a divisdo das metas.”

Essa sugestdo demonstra que a efetividade da PEIH depende também da articulagao
com politicas de trabalho e provimento de profissionais. Como destacam Giovanella et al.
(2012), a fixacdo de especialistas em regioes interioranas ¢ um dos principais desafios da
regionalizacdo, pois envolve questdes relacionadas a atratividade dos territdrios e a
infraestrutura disponivel.

Por fim, o gestor G4 propde o fortalecimento da participacdo politica e institucional
nas instancias decisorias: “Convidar para reunido superintendentes, COSEMS e nivel central
SESA, bem como controle social.”

Essa proposta valoriza a governanga colaborativa e a corresponsabilidade na gestao
do sistema. Segundo Albuquerque et al. (2018), a ampliagdo do didlogo intergovernamental e
a inclusao do controle social nas discussoes sao fundamentais para fortalecer o pacto federativo

no SUS e garantir legitimidade as decisdes.

4.4 Sintese dos principais achados

Este estudo mostrou que a PEIH ¢ considerada essencial para melhorar o acesso aos
servicos hospitalares nas regides do estado. Os gestores relataram avangos importantes, como
a ampliagdo da oferta de especialidades e leitos em hospitais do interior, a diminui¢cdo das
transferéncias de pacientes entre municipios e a melhoria da qualidade do atendimento. Para
eles, a PEIH ajuda a fortalecer a rede hospitalar e torna o atendimento mais proximo da
populacdo, o que humaniza o cuidado e facilita o acesso.

Por outro lado, os gestores também apontaram desafios que ainda precisam ser
enfrentados. Entre eles, destacam-se a dificuldade de contratar e manter profissionais de saude,
principalmente médicos especialistas no interior do estado, e a resisténcia de algumas unidades
hospitalares em aceitar penalidades quando ndo atingem as metas. Além disso, ha fragilidades
no monitoramento da politica, ja que a avaliagdo acontece de forma quadrimestral e isso limita
a correcao rapida de problemas no dia a dia da gestao.

Outro problema citado pelos gestores ¢ o atraso nos dados do Sistema de

Informagdes Hospitalares (SIH/SUS), o que dificulta o planejamento e a avaliagdo em tempo
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real. Em algumas regides, a falta de estrutura, como a auséncia de centrais de regulacio, agrava
ainda mais essa situagdo. Por isso, os gestores defendem o uso de tecnologias e ferramentas
mais modernas para monitorar a producdo hospitalar de forma continua e com dados
atualizados.

A pesquisa também revelou que a maioria dos gestores concorda com a divisao das
metas e dos recursos entre a populagdo local e a populagdo referenciada (de outros municipios).
Para eles, essa divisao ajuda a planejar melhor os servigos e reduz as desigualdades no acesso.
No entanto, houve uma ressalva de que essa separagao nao pode gerar conflitos ou dificuldades
no atendimento, pois todos os pacientes devem ser acolhidos conforme as necessidades de
saude.

As comissdes regionais de avaliagdo da PEIH foram apontadas como espacos
importantes de didlogo entre gestores estaduais, municipais e o controle social. Essas comissdes
analisam os dados, recomendam melhorias e discutem os resultados da politica. Apesar disso,
0s gestores sugerem que esses encontros sejam mais frequentes e que tenham maior poder de

decisdo para ajudar na pratica da gestdo hospitalar.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertagdao teve como objetivo principal avaliar a Politica Estadual de
Incentivo Hospitalar (PEIH) no Estado do Cear4, analisando como essa politica vem
contribuindo para ampliar o acesso da populagdo aos servigos hospitalares, especialmente no
interior, e promovendo a integragdo das unidades hospitalares nas Redes de Atencdo a Saude
(RAS).

O estudo surgiu da necessidade de compreender melhor os impactos da PEIH no
processo de regionalizacdo e descentralizacdo da assisténcia hospitalar, considerando que, no
Brasil e no Ceard, ainda sdo poucos os trabalhos académicos que tratam desse tema de forma
aprofundada, sobretudo no que diz respeito ao financiamento e cofinanciamento do SUS em
nivel estadual. Este trabalho buscou, portanto, preencher essa lacuna, gerando informagdes que
possam apoiar o planejamento e a gestdo da saude publica.

Para alcancar os objetivos propostos, foi realizada uma escuta qualificada dos cinco
Superintendentes Regionais de Satde, profissionais que representam a Secretaria da Saude do
Ceara em cada territério e que, no cotidiano da gestdo, coordenam a execucao da PEIH em suas
regides. A escolha desses interlocutores se mostrou acertada, pois eles possuem conhecimento
direto sobre a operacionalizagdo da politica, os desafios enfrentados e os avancos conquistados.

Os resultados encontrados revelaram aspectos importantes sobre a implementacao
da PEIH. Um dos principais achados foi a necessidade de fortalecer a articulagdo entre os
gestores estaduais e os gestores municipais. Essa integracdo entre as esferas de governo ¢
fundamental para garantir o funcionamento adequado da rede de atencao hospitalar e otimizar
o uso dos recursos publicos, respeitando as especificidades de cada regido.

Outro ponto destacado foi a importancia de consolidar as Comissdes Regionais de
Avaliagdo, que exercem um papel estratégico no acompanhamento do desempenho das
unidades hospitalares vinculadas a PEIH. Essas comissdes ajudam a monitorar os servigos
ofertados, identificando falhas, propondo melhorias e, principalmente, dando transparéncia aos
resultados. Trata-se de um instrumento importante de governanca, que precisa ser fortalecido e
institucionalizado de forma definitiva.

O estudo também evidenciou que a PEIH tem colaborado para a qualificagdao dos
servicos hospitalares no interior do Ceard, permitindo a ampliagao do acesso da populagdo a
procedimentos médicos, exames e internagdes clinicas, com mais proximidade e conforto.
Antes, muitos pacientes precisavam se deslocar até a capital para realizar atendimentos

secundarios ou de média complexidade, realidade que comega a ser transformada com o
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fortalecimento dos hospitais regionais (polos e estratégicos). Assim, a politica reafirma o
compromisso com a regionalizagio do SUS, promovendo equidade e diminuindo as
desigualdades territoriais no acesso a saude.

Outro aspecto importante revelado pela pesquisa foi a atuagdo da Central de
Regulacdo da Secretaria da Satde do Ceard, em conjunto com as superintendéncias regionais,
garantindo o encaminhamento dos pacientes de forma mais agil e organizada. Quando o caso ¢
de maior complexidade, o paciente ¢ direcionado para unidades tercidrias. Isso demonstra a
articulacdo dos diferentes niveis de atencdo, dentro da l6gica das Redes de Atencdo a Saude,
respeitando os critérios de complexidade e regionalizagao.

Entretanto, um dos desafios mais citados pelos gestores foi a dificuldade de
acompanhar os dados de producao dos hospitais, ja que o Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH/DataSUS) costuma liberar essas informagdes com atraso. Isso acaba atrapalhando o
monitoramento das metas e impede uma avaliacdo rapida da politica. Por isso, uma das
recomendacdes deste estudo € que o Ministério da Satude e os drgaos gestores disponibilizem
os dados de forma mais 4gil, garantindo mais transparéncia, rapidez nas decisdes e maior
participacao do controle social.

Além disso, o Ceara tem um grande potencial para avangar nesse ponto, ja que a
Secretaria da Satde conta com uma equipe técnica voltada para tecnologia e desenvolvimento
de sistemas. A criagdo de um painel modelo, utilizando os recursos ja previstos na PEIH,
poderia se tornar uma ferramenta pratica e inovadora para a gestdo hospitalar, onde essa
iniciativa facilitaria o planejamento e o acompanhamento dos resultados.

Esta pesquisa mostra-se inédita por ndo haver estudos semelhantes sobre avaliagdo
de politicas estaduais de financiamento hospitalar. Enquanto a literatura costuma focar em
politicas sociais amplas, h4 escassez de analises sobre a efetividade de politicas hospitalares no
SUS. Assim, o estudo contribui ao preencher essa lacuna com uma reflexdo sistematizada sobre
seus impactos.

Apesar dessas dificuldades, a pesquisa ndo enfrentou percalgos significativos no
processo de coleta de dados. Todos os superintendentes convidados aceitaram participar da
aplicacdo do questiondrio e contribuiram com relatos ricos e detalhados, o que possibilitou
alcancar os objetivos propostos e responder de forma consistente a pergunta central da pesquisa.

Outra contribuicao relevante do estudo foi identificar que, apesar das diferencas
entre as regides de saude, os superintendentes compartilham preocupacdes semelhantes quanto
ao aprimoramento da PEIH. Todos apontaram a importancia de ampliar o monitoramento da

politica, fortalecer os hospitais do interior e garantir a continuidade do processo de
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regionalizag¢do. Isso demonstra que hd uma agenda comum de gestdo hospitalar no Ceard,
baseada na busca pela eficiéncia e pela ampliacdo do acesso, respeitando as especificidades
locais.

Do ponto de vista da pratica profissional, este trabalho contribui para ampliar o
debate sobre o financiamento e a gestdo da satde publica, especialmente no que diz respeito as
politicas estaduais de incentivo. A expectativa ¢ de que os resultados desta pesquisa sirvam de
base para reflexdes e atualizagdes da PEIH, assim como inspirem outras politicas publicas
voltadas ao fortalecimento do SUS no ambito estadual.

Além disso, esta pesquisa trouxe um aprendizado valioso sobre o papel da escuta
ativa dos gestores publicos. Como profissional de satide e também usuario do SUS, percebi com
mais clareza que os gestores enfrentam diariamente desafios complexos, que vao muito além
das normas e portarias. Suas decisdes exigem articulacdo politica, gestdo responsdvel dos
recursos e, sobretudo, compromisso com a populagdo. Essa vivéncia pratica mostrou que a
implementagdo de politicas publicas depende da capacidade de dialogar com a realidade de
cada territorio, adaptando estratégias para que as acdes ganhem vida de forma efetiva.

Hoje reconheco o quanto era necessario compreender, de forma mais profunda,
como de fato se constroi uma politica publica. Concluir esta etapa académica representa nao
apenas um avango no meu percurso de pesquisador, mas também um amadurecimento
profissional. Saio deste trabalho com um olhar mais critico, enriquecido e consciente da
importancia do monitoramento e da avaliagdo na gestdo em satde. Entendi que um profissional
inserido nesse processo precisa estar em constante atualizacdo, com disposi¢do para aprender,
inovar e tragar caminhos que aproximem metas de resultados concretos.

Por fim, espera-se que este trabalho contribua para ampliar a discussdo sobre a
necessidade de politicas ptblicas que promovam o acesso, a equidade e a eficiéncia no sistema
de saude, respeitando os principios do SUS e fortalecendo a regionalizagdo. A continuidade do
debate sobre a PEIH e o aprimoramento de suas ferramentas de gestao sdo fundamentais para
garantir que a populacdo cearense tenha acesso a uma assisténcia hospitalar de qualidade,
proxima de casa e organizada em rede.

Como sugestdo para futuros estudos, recomenda-se aprofundar a analise do
acompanhamento da producdo hospitalar em tempo real e explorar formas de integrar melhor
os sistemas de informacdo existentes, para tornar o monitoramento mais eficiente e agil.
Também seria interessante realizar pesquisas que incluam a perspectiva dos gestores municipais
e das equipes hospitalares, para ampliar ainda mais a compreensdo sobre os efeitos da PEIH no

cotidiano do SUS.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Roteiro de Questionario de Pesquisa
Tema: Gestao estadual sobre a Politica Estadual de Incentivo Hospitalar
Publico-alvo: Superintendentes Regionais de Satde - Governo do Ceara

A - PERFIL DO PARTICIPANTE

1. Idade:

2. Sexo: () Masculino () Feminino ( ) Outro

3. Profissao:

4. Tempo de atuagdo na gestao do SUS:

5. Tempo de atuagdo como Superintendente Regional:

B — QUESTOES SOBRE OS OBJETIVOS DA PESQUISA

1. Como vocé avalia a implementacdo da Politica Estadual de Incentivo Hospitalar (PEIH)
na sua regido de saude?

2. Quais sdo os principais desafios enfrentados na operacionalizacao da PEIH nos hospitais

da sua regido?

3. Como vocé avalia os critérios utilizados para a definicdo das metas de produgdo
hospitalar?
4. Na sua regido, quais estratégias tém sido adotadas para o monitoramento e avaliagdo da

producdo hospitalar financiada pela PEIH?

5. Existe uma Comissao Regional de Avaliacao Sistémica em funcionamento? Qual a sua
composi¢do, frequéncia de reunides e atuacao pratica?

6. Quais os principais avangos observados na atencdo hospitalar regional apds a
implementa¢do da PEIH?

7. Na sua percepcao, a divisdo de metas e recursos por origem da populagdo atendida (local
e referenciada) contribui para uma melhor organiza¢ao da rede? Por qué?

8. Como tem sido o relacionamento entre os hospitais beneficiados € os municipios nao
sede, no tocante ao cumprimento das metas e pactuacao regional?

9. Ha dificuldades na utilizagdo dos dados do Sistema de Informag¢des Hospitalares (STH)
para fins de planejamento e avaliacdo? Se sim, quais?

10. Quais sugestdes vocé daria para aprimorar a execucao ¢ a efetividade da PEIH na sua

regiao?
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APENDICE B —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA POLITICA ESTADUAL DE INCENTIVO
HOSPITALAR (PEIH) COMO FERRAMENTA PARA A IMPLEMENTACAO DE
POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO ESTADO DO CEARA

Nome do Pesquisador: Francisco Elvis Firmino da Fonseca

Nome da Orientadora: Prof’. Dr*. Lidiane Moura Lopes

O(a) Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar dessa pesquisa que tem como
finalidade analisar a Politica Estadual de Incentivo Hospitalar no Estado do Cear4, no processo
de regionalizagdo e descentralizag¢do dos servicos hospitalares de média e alta complexidade no
estado do Ceara.

Ao participar deste estudo, o(a) Sr.(a) permitird a aplicacdo de um questionario, a
ser respondido por escrito, com base no roteiro previamente disponibilizado.

A participagdo ndo acarretard qualquer tipo de complicacdo legal ou de outra
natureza, visto que os relatos serdo utilizados exclusivamente para fins académicos e cientificos.
A identidade do(a) participante sera preservada, sendo adotados nomes ficticios para
representacao. Ressalta-se, ainda, que o(a) participante podera optar por deixar perguntas sem
resposta, se assim desejar.

Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios do Comité de
Etica em Pesquisa conforme Resolugao CNS n°® 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Saude (CNS), que estabelece as diretrizes € normas que regulam as pesquisas
envolvendo seres humanos no Brasil, tendo como principios centrais a dignidade, a liberdade,
a autonomia e a protecdo dos participantes.

Todas as informacdes coletadas neste estudo sdo estritamente confidenciais.

Somente o pesquisador e a orientadora terdo conhecimento dos dados.
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Esperamos que este estudo traga informagdes importantes para impulsionar a
compreensdo de uma politica de cofinanciamento para o acesso assistencial na perspectiva
conjunta entre sociedade civil e Estado, para a melhoria de sua eficiéncia e resultados sanitarios.

Apos estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para

participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem.

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida,
manifesto meu consentimento em participar da pesquisa. Declaro que recebi copia deste termo
de consentimento, e autorizo a realizagdo da pesquisa e a divulgagdo dos dados obtidos neste

estudo.

Nome do(a) Participante da Pesquisa

Assinatura do(a) Participante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador

Assinatura da Orientadora Pesquisador:
FRANCISCO ELVIS FIRMINO DA FONSECA
Universidade Federal do Ceara — UFC

Programa de Mestrado Profissional de Avaliacao em Politicas Piblicas —- MAPP
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ANEXO A - RESOLUCAO N° 53/2021 - CESAU/CE

3 CEARA Q) cesav

......

ANEXO A QUE SE REFERE O ART. 39 DA RESOLUCAD N® 532021 DE 24 DE NOVEMBRO DE 2021.

Politica Estadual de Incentivo Hospitalar
de Referéncia Regional, Estratégico e
Hospital Local de Pequeno Porte

Periodo: 2021-2023

Proposta Pactuada na CIB/CE através da ResolugSo n® 144, datada de 26/10/2021
e aprovada pelo CESALU/CE atrawés da Resolugdo n® 53/2021 datada de 24/11/2021

Fonte: Conselho das Secretarias Municipais do Ceara
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ﬁ CEARA

GOVERNO DO EETADO

CIRE e TR YTV T

Paciua a 1" Revisdo da Politica Estoadual  de
frcentive  Hospitalar  de Referéncia  Reglomal,
Estrarégice ¢ Hospital Local de Pequeno Porie,
Jpara o perfodo; 1 de marce a 30 de furiho de 2022,

RESOLUCAO N* 4002022 — CIB/CE

A Comissio Intergestores Bipartite do Ceard - CIB/CE, no uso de suas arribuigdes legais, & considerando:

I, A Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, que no sen Art. 19, Pasagrafo 1 estabelece que
o rateio dos recursos dos Estados transferidos aos Municipios pura agdes e servigos piblicos de satde
serd pactuado pelos gestores estaduais € municipais em Comissio Intergesiores Bipartite (C1B )

2. A Lei Estadual n® 17.006/2019, que estabelece como principio fundamental o fortalecimento do
Sistema Regional de Sadde;

3. A Resolugio n” 144 da CIB/CE, datada de 26 de outubro de 2021, gque pastua a Politica E<indual de
Incentive Hospitalar de Referéncia Regional, Estratégico ¢ Hospital Local de Pequena Porte do Ceard,
para o perindo; 2021-2023;

4. A Resolugiio n° 53 do CESALL de 24 de novembro de 2021, que aprova a Paolitica Estadual de

Incentive Hospitalar de Referéncia Regional, Estraiégico e Hospital local de Pequeno Porte, para o
periodo: 17 de novembro de 2021 a 31 de derembro de 2023;

5. A recomendsgdo da Cémara Téenica de Gestio, Plangiamento e Financiamento da CIB/CE de
altcragio da Polilica Estadual de Incentivo Hospitalar: resolve:

Art. 1%, Pactusr a 1° Revisfio da Politica Estadual de Incentive Hospitalar de Referénein Regional,
Estratégico e Hospital Local de Pequeno Porte, para o periodo: 17 de margo a 30 de junho de
2022, em decorréncia da habilitagio de leitos de UTI {Portaria GMMS 07 220, de 27/01/2022), &
do reajuste dos valores das didrias dos leitas de UT1 {Portaria GM/MS n® 160, de 27/01/2022),

Pardgrafo Unico. Foram revisados as itens 0.1 e os ANEXOS I L IV ¢V, conforme descriglo em

Anexao,

Art. 2%, Esta Resolugio entra em vigor na data de sus assinatura.

Fortaleza, 11 de Margo de 2022,

Marcos A J.%G:ﬂema Maia Sayo oufa de (Miveira Cidade

Presidente /CE 1‘];:5:;1 Presidente da Ci?--'l,’_‘E
Secretario de Saide idenie do COSEMS

Ciomnissdo bniergesores Hipamite - CIH
Ay, Almsrante Harrose, S00 - Prain de Irscoma - S0060-280 - Formbeea! CE
Fone/FAX: (R51 3101 5283 — g-peai], tfheeiisaude co gav br - .

Fonte: Secretaria da Saude do Estado do Ceara. Resolugdes CIB
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ANEXO C - RESOLUCAO N° 91/2022 - CIB/CE

@ CEARA

GOVERNO DD ESTADD

ASCHE TR 04, SAS 00

Aprova a criagdn dos Combistes Regionais de Avaliagdo
Sistemdtica de Desempenbo de Palitice  Estadual e
recentive Hospitalar de Referéncia Regional, Extrolégico
¢ Hospital Local de Pagqueno Porte, gue serdo instituidas
oefos Comissdes fmtergestores Regionais (CIR)

REB()LI.I'C.;D N"91/2022 - CIBACE
A Comissdio Intergestores Bipartite do Ceara - CIB/CE, no use de suas atribuicies legais, ¢ considerando:

1. A Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, que no seu Art. |9, Pardgrafo 1° cstabelece que
o rateio dos recursos dos Estados transferidos aos Municipios para agdes e servigos piblicos de saide
serd pactuado pelos gestores estaduais e municipais em Comissio Intergestores Bipartite (CIBE,

. A Lei Estadual n® 17.006/2019, que estabelece como principio fundamental o fortalecimento do
Sistema Regional de Sande;

. A Resolugdo n® 144 da CIB/CE, datada de 26 de outubro de 2021, que pactua a Politica Estadual de
Incentivo Hospitalar de Referéncia Regional, Estratégico e Hospital Local de Pequeno Porte do Ceara,
pacy o perfodo: 2021-2023,

4. A Resolugdio n 33 do CESALL de 24 de novembro de 2021, que aprova a Politica Estadual de
Incentivo Haspitalar de Referéncia Regional, Estratégico ¢ Hospital local de Pequeno Porte, para o
pericdo; 17 de novembro de 2021 a 31 de dersembro de 2023; resolve:

AR1.1%. Aprovar a cringllo das Comissbes Regionais de Avaliagiio Sistematica de Desempenho da Politica
Estadual de Incentive Hospitalar de Referéncia Regional, Eswratépico e Hospital Local de
Pequena Porte, a serem instituidas pelas Comissdes Intergestores Regionais (CIR),

[ &)

L

Pariigrafio 1. Cada CIR instituiva uma Comissio de Avaliagio composta por 08(oito) membros sendo:
0d{guatro) rcpresentantes da Superintendéncia Regional de Sadde, 02(dois) do Conselho. das
Secretarias Municipais de Saide- COSEMS/CE e 02{dois) do Controle Social,

Parigrafo 2° Compete 3 Comissiio de Avaliagio analisar e emitir parecer em relagho 3 justificativa
apresentada pele diretor do hospital no caso da clinica que apresentar desempenho abaixo de 93%
da meta estabelecida no gquadrimesire avaliado.

Paragrafo 3 Ma justificative apresentada pelo diretor do hospital devera constar o De Acorda do gestar
municipal responsivel pela contratualizagfio do hespital junto oo SUS.

Art, 2% Esta Resolugdio enira em vigor na data de sua assinatura,

Fortaleza, 13 de maio de 2022,
-

:' Wﬁ&m
Marcos Anténio Gadelha Main Sayn oufa de Oliveira Cidade

; . Wice « Presidente da CIB/CE
Presidente da CIB/CE 7
g et e Presidente do COSERMS

Ciomissn [nterpestnres Bipaniic - CIB
Ay, Almdrante Baroso, 600 — Prain de Iracerrn - 60060440 - Forislera/CE
Fone/Fad: (83) 3115263 — c-mail | edbeeid sande. ce gow br - worersaude cx gov b

Fonte: Secretaria da Saude do Estado do Ceara. Resolugdes CIB
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3 CEARA

GOVERNMD DO ESTADO

S TP PR P LT

Pactua a 2" Revisdo da Politice Estadual de
Incentive  Hospitelar de  Referédncia  Regional,
Extratégico ¢ Hospital Local de Pegueno Porte, a
. partir de [ *de jullo de 2022
RESOLUCACQ N 1072022 — CIB/CE

A Comissio Intergestores Bipartite do Ceard - CIB/CE, no uso de suss atribuiges legais, e considerando:
l. A Lei Complementar n® 141, de 13 de janciro de 2012, que no seu Art. 19, Poragmafo 1* estabelece que

o rateio dos recursos dos Estados rmsfenidos acs Municipios para agdes e servigos poblicos de satde
sera pactuado pelos gestores estadusis ¢ mumicrpais em Commissio Intergestores Bipartite {CEH);

A Bel Estedusl n* [7.0062019. que estabelece como prnncipio fundemental o fortalecimento do
Sistemn Fegional de Smrde;
3. A Resolugdo o 144 da CIB/CE, datada de 26 de outubro de 2021, que pactus a Politica Estadual de
Incentive Hospitalar de Referéncis Regional, Estratégico e Hospital Local de Pequeno Porte do Ceara,
para o periodo: 202 1-2023;

4. A Resolugio n® 53 do CESALL de 24 de novembro de 2021, que aprovs a Politica Estndual de
Incentive Hospiialar de Referénoia Regional. Estrategico ¢ Hospital local de Pequeno Porte, pam o
periodo: 1* de novembro de 2021 a 31 de dezembro de 2023:

5. A Resoluciio n® 22 do CESALL de 20 de abnl de 2022, gue aprova a 1* Revisiio da Politics Estadual
de Incentivo Hospitalar de Referéncia Regional. Estratégico ¢ Hospital Local de Pequeno Porte. para o
periodo: 1* de margo a 34 de junho de 2022;

6. A recomendacio da Cimera Técmwea de Gestio, Plancjpmento ¢ Finmnciamento da CIB/CE de
alteragio da Politica Estadual de Incentivo Hospatalar; resolve:

Art I* Pactusr a 2* Revisio da Politica Estadual de Incentive Hospitalar de Referéncin Regonal,
Estratégico ¢ Hospital Local de Pequeno Porte, a partit de 1* de julho de 2022, em decorréncia do
reajuste dos valores des digrias dos leitos de UTL {Porans Gh/MS o 164, de 27/012022), dos
valores dos mecentives das Clinicas Ancstesiologica ¢ Traumato-Ortopédica concedido sem
dedugio dos recursos federais alocados atraves das Resolugies CIB/CE n® 19172007 e de o"
1012008 para o= hospitais polos que apresentaram produgio no 1* periodo de monitoramento
desta Politica (nov. 20221 a fev.2022), ¢ das mudangas das clinicas dos Hospitsis Estratégicos
Santo Antonio em Jardim, S&o Vicente Ferrer em Lavras da Mangabeira, Hospital e Matermidade
Mana Roque de Macedo em lracema ¢ Hospital ¢ Matermdade MNosss Senhora da Expectagiio cm

(2]

Jaguaronna,
Paraprafo Unico. Foram revisados os itens 1.1 e os ANEXOS 1L, L IV, V & V1, conforme descricio em
Ancxo.

Art. 2. Estn ResolugBo entra em vigor na data de sun assinatura.

Fortaleza, la'-lﬁu:lc Junho de 2022,

Timia u Ciiéiko 'ﬁmﬂauuﬁ de Oliveira Cidade

Presidente LC|B-"C|-; '|,-'|'|_~|_-__ Presidente da CIR/CE
Secretirio de Salde em Exercicio Presidente do COSEMS

Comgsls Imergeaores Bipamite - CIH
Ax. Abmirssie Barmoso, 600 - Prads de Irscems - GiN)60-350 - Formabera 'CE
Fone/ A (E5) 1000 281 - eomail: ciboei@saude ce gov b - ;. 3

Fonte: Secretaria da Saude do Estado do Ceara. Resolugdes CIB
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(%)

M. Alriw e Ber rond, GO0

-
CEARA Priia i itwcema
CEP: BOCES0-440 = Forinlesa f OF

GOVERMO DO ESTADO Fone: [BS] 2100 5123

BELADTLINS D Radsbl

Pactua a 3" Revisdo dao Politica Estadual de
Incemtive . Mospitalar de Referéncia  Regional,
Estrarégico e fHospital Local de Pegueno Pore,
peviodo de M2 o 2024

RESOLUCAO N* 82/2023 - CIB/CE
A Comissio Intergestores Bipartite do Ceard - CIB/CE, no uso de suss atribnigdes legais, e considernndo:
1.

A Let Complementar n® £41. de 13 de janerro de 2002, goe o seu Art. 19, Paragrafo 19 estabelece que
o rateio dos recursos dos Estados transfendos acs Municipios para agies e servigos pablicos de satde
serd pactundo pelos gestores estadunis ¢ municipais em Comissio Intergestores Bipartite {CTB);

. & Lei Estadunl o 17.0062009, que estabelece como principio fundemental o fortalecimento do

Sistema Regional de Sabde;

. A Resolugdo n® 144 da CIBACE. datada de 26 de oontwbro de 2021, que pactua a Politica Estadunl de

Incentive Hospitalsr de Referéncia Regional, Estrategico ¢ Hospital Local de Pequeno Porte do Ceara,
para o periodo: 2021-2023;

. A Resolucio n® 53 do CESAU, de 24 de novembro de 2021, que sprova s Politica Estadual de

Incentive Hosprialar de Referéncia Regional, Estratégico ¢ Hospital local de Pequene Porie, para o
periedo: 1% de novembro de 2021 a 31 de dezembro de 20235;

. A Resologdo N° 40 da CIB/CE, dotads de 11 de margo se 2022, gue pactua a 1* Revisio do Politica

Estadual de Incentive Hospitalar de Referéncin Regionsl. Estratégico ¢ Hospital Local de Pequeno
Porte. para o periodo: 1* de margo a 30 de junho de 2022,

. A Resolugio n* 22 do CESAL, detada de 20 de abnl de 2022, gue aprova a 1* Revisio da Polibca

Estadual de Incentive Hospitalar de Referéncia Regional, Estrategico ¢ Hospital Local de Pequeno
Porte, para o periodo: 1% de margo a 30 de junho de 2022;

. A Resolugdo n* 107 da CIB/CE, datada de 24 de Junho de 2022, que pactua a 2* Revisio do Politica

Estadual de Incentive Hospitalar de Referéncia Regionnl. Estrmépico ¢ Hospital Local de Pequeno
Porte, & partir de 1% de jutho de 20022:

. A Resolugio n® 47 do CESALL datada de 20 de julho de 2022, que aprova a 2* Revisio da Politica

Estadual de Incentive Hospitalar de Referéncia Regional, Estratégico ¢ Hospital Local de Pequeno
Porte, para o periodo: 1% de margo a 30 de junho de 2022

. A recomendacio da Cimara Técnica de Gestdo, Planejamento e Finenciamento da CIB/CE de

alteracio da Politica Estadual de Incentive Hosprinlar, resolve:

Art. 1", Pactuar a 3* Bevisio da Politca Estadual de [ncentive Hospitalar de Referéncia Regional,

Estrategico e Hospital Local de Pequeno Porte, com vigéncia ote 31 de dezembro de 2024, em
decorréncia dn necessidade de readequacio/expansio da Rede de Assisténcia Hospitalar em
atendimento ao principio organizativo da Regionalizacdo do SUS no Estado.

Paragrafo Unico. A Revisio desta Politica esta apresentads de modo detalhado nos ancxos o scguir:

Anexo | (ltens do Texto da Politica: 5, 6, 6.1, 62, 7, 8 £3,9, 9.3, 9.4 10, 11); Anexo Il (Metas
de Atendimento dos Hospitais Polo, para 2023 e 2024); Apnexo (Il (Metas de Atendimentos dos
Hospitais Estratégicos, para 2023 e 2024); Anexo IV [Previsio de Custeso Mensal dos Hospitais
Polol; Apexo V' (Previsio de Cuosteio Mensal dos Hospitais Estrmtégico); e Anexo Wi
(Contrapartide do Tesouro Estadual para Custeio dos Hospitais de Pequeno Porte — HPP)

Art. 2. Esta Resolugio entre em vigor na data de sua assinatura.

Fortaleza, 11 de agosto de 2023,

gs: [ o P L

Tiimia Ma ibva Cotlho Rilson Sousa de Andrade
Presidente da CIB/CE Vice - Presidente da CIB'CE
Secretana de Sande Presidente do COSEMS

Cinmsslo Imergesiores Bipartaie - CH
A, Admiesste Barroec, 800 — Pess de lescesnes - 0060-350 - ForualesyCE

Fone: (%5 IL01 5253 - eomail: ciboojs saade.ce.gov. b - s s gode oe oy by

Fonte: Secretaria da Saude do Estado do Ceara. Resolugdes CIB.
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L.

A, Almirante Barrmsn, LU0

-
CEARA ...
CEPy +F z f CE

SOVERMO DO EETADO Fones (@5} 31015123
RCPETAN A s,

Pactia o 4° Reviedo da Politica  Estadual  de
Incentive  Hospiraler  de  Referfncla  Regional,
Estratégico ¢ Hospitel Lecal de Pegueno Porte, com
vigéncia até 31 de derembro de 2024,

RESOLUCAQ N° 19172024 — CIB/CE
A Comissio Interpestores Bipartite do Ceard - CTRACE, no uso de suas amibuigies legais, ¢ considerande;

A Lei Complementar 0® 141, de 13 ds janciro de 2012, que oo scu Art, 19, Pardgrato 1° estabelecs que
& rateio dos recursos dos Fstados transferidos acs Municipios para aglies e servigos piblicos de sadde
serd pactuade pelos gestores estadusis e municipais em Comisséo Intergestores Bipantite (CIBY;

. A Lei Estadual n° 1700672019, que estabelece como principio fundamental o fonalecimento do

Siglema Regional de Satde;

. A Resolugio n® 32 da CIB/CE, datada de 11 de agosto de 2023, que pactuz a 3° Revisio da Politica

Estadtusl de Incentive Hospitalar de Referéncia Regional, Estratégico = Hospital Local de Pequenc
Porte do Ceard, para o periodos 2021-2024;

A Besolugio o® 156 da CIB/CE, datada de 19 de dezembro de 2023, que aprova por Ad Referendum a
a inclusEo da Clinica Anestesiologica e 22 leites de UTI do Hospital do Coragio de Sobral na Politica
Estadnal de Incentivo Hospitlar de Referéncia Regional, Estratégico ¢ Hospital local de Peguena
Porie;

A Resoluglio N° 171 da CIB/CE, datada de 15 de dezembro de 2023, gue aprova @ insergdo da Clinica

em Sande Memel do Hospital Sto Raimunds de Varsez Alegre nu Politica Estadual de Incentivo
Hospitalar de Referéncia Regional, Estratégico e Hospital Local de Pegquena Pore;

. A Resolugdo o* 132 da CIR/CE, dateda de 14 de junho de 2024, que aprova por a inclusio de 10 leitos

de UTI do Hespital Sio Vicente de [guam na Politics Estadual de Incentive Hospitalar de Referéncia
Regional, Estratégico & Hospital local de Pegueno Porte;

. & Resolugio n® 36 do CESAL, datada de 05 de outubro de 2023, que aprova a 3° Revisko da Politica

Estadual de Incentivo Hospitalar de Referéncia Regional, Estratégico e Hospital Local de Pequenc
Porte, com vigéncia agosto de 2023 mié 31 de dezembro de 2024, em decorréncia da pecessidade de
readequagiofexpansio da Rede de Assisténeia Hospitalar em atendimento a0 principio organizalive da
Regionalizogio do SUS no Estadn:

. A Reselupdo n® 52 do CESALL datada de 21 de dezembro de 2023, que aprova a prorrogacio de L 11]

leitos extra de UTI 11 Pedidtrica na Politica Estadual de Incentive Hospitalar (FEIH) no valor de
480.000,00 por mas & serom repassados do FUNDES para o FMS de Fortaleza, destinados ao Hoapital
Infantil Filanirdpico — SOPAI pelo periodo de 90 dias,

. A Resolugio n° 53 do CESAU, datada de 21 de dezembro de 2023, que aprova a inclusdo da Clinica

Anestesioldgica ¢ 22 leitos de UTT do Hospitel do Coragio de Scbral aa Politicn Estadual de Ineentive
Haspitzlar de Referéncia Regional, Estratégico ¢ Hospital Local de Pequend Porte, com vigénois atd
11 de derembro de 2(k24;

10.A Resolugio n* 04 do CESALL, datada de 21 de feversire de 2024, que aprova a inserg@o da Clinica

em Saide Mental do Hospital Sfo Reimundo de Virpea Alegre na Politica Estadual de Incentive
Hospitalar de Referéncia Regional, Estraiégico e Hospital Local de Pequena Porte, comn vigéncia de 17
de janeiro até 31 de desembro do 2004,

11_A Hesolucdo n® 14 de CESAL, datada de 20 de margo de 2024, que dispde pela profrogagio de 10

leitos de UTI 11 Pedididca na Politica Estadusl de Incentive Hospitaler (PEIH), no valor de RS
A%0.000,00 por més 4 serem ropassados do FUNDES para o FMS de Fortaleza, destinados ao Hospital
Infantil Filantrdpico — SOPAL pam o periodo de 1% de abril até 31 de dezembeo de 20124,

1 2.4 Resolugio n° 27 do CESAU, dutada de 19 de junho de 2024, que aprova par a inclusio de 10 leitos

de UTI do Hospital S50 Vicente de Tguatn ne Politics Estadual de [ncentivo Hospitalar de Referéacia
Regional, Estratégice e Hospital local de Pegueno Porte;

i el labsrgessores Dipantite — CIR
Av, Almiranie Bamoso, 660 = Przia & [reeme - G0080L60 - Forisleen'CE
Frome: (B5] 31005283 el cibeeifmmds su o b - woe saudo. oo gty

Fonte: Secretaria da Saude do Estado do Ceara. Resolugdes CIB



