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RESUMO

A producéo do cuidado integral é um dos desafios para a gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS). Apesar dos esforgos para garantir o acesso ao usuario, o absenteismo
em consultas e exames é uma realidade no SUS.O objetivo deste estudo foi analisar
absenteismo como fator de desperdicio em consultas e exames especializados na
Regido de Saude Metropolitana do Espirito Santo (RSMES), nos anos de 2014 a 2016.
Essa pesquisa quantitativa analisou os bancos de dados secundarios, fornecidos pelo
Sistema de Regulagdo do Espirito Santo (SISREG-ES). As variaveis selecionadas
foram: ano, procedimento agendado, procedimento confirmado, procedimento néo
confirmado, consultas especializadas, exames especializados e local executante. Os
procedimentos inicialmente foram classificados em consultas e exames; e,
posteriormente, por ano e local executante. Para as consultas, diante as diversas
nominacdes usadas pelo SISREG-ES, foi necessario utilizar a Classificagdo Brasileira
de Ocupacbes (CBO) para definir a especialidade médica e outras. Apds, 0s
procedimentos de consultas e exames foram codificados, com base na Tabela
Unificada de Procedimentos, Medicamentos e Insumos Estratégicos do SUS
(TabelaSUS). Os exames foram reunidos em grupos e subgrupos, de acordo com a
classificacdo da Tabela SUS. Para atender aos objetivos, os procedimentos foram
analisados por local executante e por modalidades de gestao, sendo servi¢os publicos
(administracdo direta) e servigcos privados, publicos com gestdo das OSS e
filantropicos (administracdo indireta). Os valores monetarios foram obtidos usando a
Tabela SUS, tabela complementar de convénios e tabela de custos estimados,
atualizadas para o ano de 2018, segundo o tipo de prestador envolvido no
atendimento. Para todos os locais executantes, trinta e oito (38), os dados foram
trabalhados individualmente, utilizando o programa Microsoft Office Excel 2010. As
taxas de absenteismo foram calculadas dividindo-se o total de procedimentos néo
confirmados (absenteismo), no numerador, pelo total de procedimentos agendados,
no denominador, para cada especialidade, multiplicando-se o resultado por 100. Os
valores monetarios estimados para o desperdicio foram obtidos mediante a
multiplicacéo do total de procedimentos néo confirmados (absenteismo) anualmente
por especialidade pelos valores atribuidos a cada procedimento segundo a natureza

administrativa do local executante. Foram analisados 1.002.719 procedimentos,
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sendo 666.182 consultas e 336.537 exames especializados. Analisaram-se 34
especialidades, com taxas que variaram de 0 a 75,9%. A taxa média de absenteismo
para consultas foi de 38,6% (257.025 consultas), num valor estimado de R$
3.558.837,88. A gquantidade de exames especializados contabilizados durante o
periodo analisado foi de 336.537 procedimentos, com taxa de absenteismo total de
32,1% (108.103 exames); eum desperdicio estimado de R$ 15.007.624,15, no total
de R$ 18.566.462,03. A taxa de absenteismo variou de 22,3% a 100,0%. Os exames
do grupo 02, procedimentos com finalidade diagndstica, apresentaram o maior
desperdicio, no total de R$ 13.774.088,92. Em relacdo as modalidades de gestéo,
para consultas, a menor taxa de absenteismo foi para servicos filantrépicos 35,5%,
com um desperdicio estimado de R$ 341.750,00; e a maior taxa foi de 42,7%, para o
servigo privado, com um desperdicio de R$ 2.000,00. Para os exames, a menor taxa
foi de 26,1%, nos servicos privados, e o total de desperdicio foi de R$ 781.687,87. A
maior de absenteismo foi de 34,9%, nos servicos filantropicos, com total de
desperdicio de R$ 4.459.951,03. O maior valor de desperdicio, R$ 8.943.943,26,
encontrou-se nos servi¢os publicos com gestdo de OSS. Considerando as taxas e 0s
valores monetarios encontrados, recomendam-se estudos sobre o combate ao
absenteismo, para que sejam buscadas as causas relacionadas com a gestdo e com
as particularidades do usuério, a fim de propor reducdes viaveis considerando os
prejuizos para a gestdo do SUS. Os dados monetarios por modalidade de gestdo sao
importantes informac¢des que ajudam na tomada de decisdo por gestores, sobre
investimentos e prioridades nas contratacdes dos servicos da gestao administrativa
indireta. Assim, pode-se concluir que modernizar a gestdo na saude e otimizar 0s
recursos disponiveis, combatendo o desperdicio, sem comprometer a qualidade da
assisténcia, serd um desafio constante na agenda dos gestores para sustentabilidade
SUS.

Palavras-chave: Absenteismo. Atencdo secundéria a saude. Integralidade em saude.

Administragéo de servigos de saude.



ABSTRACT

Providing comprehensive healthcare is one of the challenges for the Brazilian Unified
Health System (SUS). Despite the efforts to ensure access to healthcare, absenteeism
in medical consultations and specialized exams is a reality in the SUS. The aim of this
study was to analyse absenteeism as a factor of waste in medical consultations and
specialized exams in the Metropolitan Health Region of Espirito Santo (RSMES) from
2014 to 2016. This quantitative research analyzed secondary databases provided by
the Regulatory System of Espirito Santo (SISREG-ES). Selected variables were: year,
scheduled procedure, confirmed procedure, unconfirmed procedure, specialized
consultation, specialized exams and executing service. Procedures were initially
divided into consultations and exams, and posteriorly according to year and executing
service. For consultations, the Brazilian Classification of Occupations (CBO) was used
to define medical specialties and others. After that, consultations and exams were
coded based on the Unified Table of Procedures (SUS Table). Exams were grouped
according to their classification in the SUS Table. To achieve the objectives,
procedures were split by executing service and management modality, which can be
public owned (direct administration) and private services, public owned services
managed by health social organizations (OSS) or philanthropists (indirect
administration). Monetary values were obtained from the SUS table, a complementary
table of contracts and a table of estimated costs, updated for the year of 2018,
according to the type of service provider. Data were treated individually for all 38
executing health services using Microsoft Excel 2010. Rates of absenteeism were
calculated by dividing the total amount of unconfirmed procedures (absenteeism)
(numerator) by the total amount of scheduled procedures for each specialty, multiplied
by 100. Estimates of wasted monetary values were obtained by multiplying the total
amount of unconfirmed procedures (absenteeism), annually, according to specialty by
the attributed values for each procedures according the the administrative nature of
the executing site. A total 1,002,719 procedures were analyzed, of which 666,182 were
medical consultations and 336,537 were specialized exams. Thirtyfour specialties
were analyzed, with rates of absenteeism that varied from 0 to 75.9%. The mean rate
for consultations was 38.6% (257,025 consultations), with a total value of R$

3,558,837.88. The amount of specialized exams during the analyzed time period was



336,537 procedures, with an absenteeism rate of 32.1% (108,103 exams) and an
estimated waste of R$ 15,007,624.15, in the total R$ 18.566.462,03. Absenteeism
rates varied from 22.3 to 100%. The exams of group 02, procedures with diagnostic
purpose, presented the greatest waste a total of R$ 13,774,008.92. According to
management modality, the lowest rate of absenteeism for consultations was verified
for philanthropist services (35.5%), with an estimated waste of R$ 341.750,00. The
highest rate (42.7%) was verified for the private service, with a total waste of R$
2,000.00. For exams, the lowest rate was verified for private services (26.1%), with a
total waste of R$ 781,687.87, and the highest was verified for philanthropist services
(34,9%), with a total waste of R$ 4.459.951,03. The highest wasted value (R$
8,943,943.26) was verified for public services managed by health social organizations.
Considering the verified rates and monetary values, studies on absenteeism are
recommended, as well as the search for causes related to service management and
user characteristics in order to propose viable reductions, considering the losses they
cause to users and the public management. Monetary data by management modality
are important information to aid decision-making by managers regarding investments
and priorities for contracts of indirect service management.Thus, it is possible to
conclude that modernizing health management and optimizing available resources,
tackling waste without compromising the quality of assistance, will be a constant

challenge in the agenda of SUS managers.

Keywords: Absenteeism. Secondary health care. Integrality in health. Administration

of health services.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 — Mapa das regifes de saude do estado do Espirito Santo........................ 56
Quadrol-indice de Desenvolvimento Humano (IDH) na RSM-ES...........c.ccocv...... 59
ARTIGO 1
Grafico 1 — Taxas de absenteismo e oferta de exames e consultas especializadas na
Regido de Saude Metropolitana, Espirito Santo, Brasil. 2014-2016.................... 79
ARTIGO 2

Quadro 1 — Numero e localizacao dos locais executantes por modalidade de gestéo,
NA RSM-ES d€ 2014-2016......cccceiieeeeeeeii ittt ee e e e e e e e e aeaeeaas s s s s nssnnnnnnnns 102



LISTA DE TABELAS
Tabela 1 — Populacdo Residente na Regido de Saude Metropolitana - Censo 2010 e
Estimativa para o TCU 2018 - Espirito Santo e por Municipio e distancia em Km da

(072 0] 17> 1 R 60

Tabela 2 — Procedimentos Agendados pelo SISREG-ES para a RSM-ES de 2014 a

ARTIGO 1

Tabela 1 — Descricdo do absenteismo em consultas especializadas na Regido de
Saude Metropolitana, Espirito Santo, Brasil. 2014-2016..............c.ccceeviieeeninnee. 76

Tabela 2 — Descricdo do absenteismo em Exames especializados na Regido de
Saude Metropolitana, Espirito Santo, Brasil. 2014-2016..............c.c.ceeeviivvevnnnnn. 81

ARTIGO 2
Tabela 1 — Procedimentos de consultas e exames com respectivas, taxas de servico
e de absenteismo por modalidade de gestédo e valores das tabelas diferenciadas e

TADCIA QU S . .o e 108

Tabela 2 — Procedimentos de consultas e exames com respectivas taxas de servico

e de absenteismo, por modalidade de gestdo e valores da Tabela SUS .............. 110



ACS
ANS
ANVISA
ASPS
BM
CBO
CERON
CF
CPOD
DCNT
EC
ENEO
ES
ESF
FAPES
FMI
FNS
IBGE
IDH
INAMPS
IPCA
IPEA
LRF
MAC
MS
NOAS
NOB
OFM
OMS
OPAS
PAB

LISTA DE ABREVIATURA E SIGLAS

Agente Comunitario de Saude

Agéncia Nacional de Saude Suplementar

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

Acdes e Servicos Publicos de Saude

Banco Mundial

Classificacao Brasileira de Ocupacgdes

Centro de Estudios y Recursos Odontolégicos para El Nino
Constituicado Federal

Cariados, Perdidos e Obturados

Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

Emenda Constitucional

Encontro Nacional dos Estudantes de Odontologia
Espirito Santo

Estratégia Saude da Familia

Fundacdo de Amparo a Pesquisa e Inovacao do Espirito Santo
Fundo Monetério Internacional

Fundo Nacional de Saude

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

indice de Desenvolvimento Humano

Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
indice de Precos ao Consumidor

Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada

Lei de Responsabilidade Fiscal

Média e Alta Complexidade

Ministério da Saude

Norma Operacional da Assisténcia a Saude

Norma Operacional Basica

Ortopedia Funcional dos Maxilares

Organizacdo Mundial de Saude

Organizacdo Pan-Americana de Saude

Piso da Atencao Basica



PDI
PDR
PDRAE
PIB

PIR
PNGC
PPGSC
PPI
RCB
RSMES
SAS
SESA
SIGTAP

SIOPS
SISREG
SNA
SUS

Plano Diretor de Investimentos

Plano Diretor de Regionalizacao

Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado
Produto Interno Bruto

Plano de Intervencao Regional

Programa Nacional de Gestéo de Custos

Programa de Pos-Graduacao em Saude Coletiva
Programacao Pactuada e Integrada

Receita Corrente Bruta

Regido de Saude Metropolitana do Espirito Santo
Secretaria de Atencéo a Saude

Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo
Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS

Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude
Sistema de Regulacéo

Sistema Nacional de Auditoria

Sistema Unico de Salde

TABELASUSTabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos e Insumos

UBS
UFES
UPA

Estratégicos do SUS
Unidade Bésica de Saude
Universidade Federal do Estado do Espirito Santo

Unidade de Pronto Atendimento



SUMARIO

APRESENTAGAOD ..ottt
1 INTRODUGAOD ..ottt ettt n et s ete e ereaneas
2 A INTEGRALIDADE DA ATENCAO A SAUDE E A REGULACAO..............
2.1 INtEGralidade ..........oeiiiiiiiiiiiiii e
2.2 Regulagao no sistema de saude brasileiro.............c.cviiiieiiienniiinneen.

2.3 Regulacao do acess0o & aSSIStENCIA.........uuvuririiiiiiiiiiieeeeeeee e eeseeaiieeeneee

2.4 Organizacao da rede assistencial...............cvviiiviiiiiiiiiie e

2.5 Gestao no financiamento do SUS...........cccuviiiiiiiiiiiiiii e
2.6 Modalidades de gestédo dos servigos de salde no SUS...............cccceee

2.7 Absenteismo dos usuérios aos servigos de saude..........ccccceeevrviiieeenennns

2.8 Absenteismo como fator de desperdiCio...............ovvviiiiiiiiiiieiieiiieeeeeeiinns

S IUSTIFICATIVA ittt e e e e e e e e e e s e enareeeeas

I O ] N L I 14 T
N R = - | SRR RPPPUPPPIN
A S =T o o 01 USRS

5 MATERIAIS E METODOS ....coooveeieieceeceeeeete ettt sttt
5.1 Populagéo e desenho dO €StUO .......coevviiiiiiiiiiiiiiiii e
5.1.1 CENArio dO ESTUAOD.....uuuiiiiiiiiiiiiiecee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ennes
5.2 Coleta de dadOsS .......uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiie e
5.3 VariQveis d0 SUAO .......ccuuuiiiiiiiiiiiiiiie e e e e
5.4 Andlise estatisticas dos dados .........cccccciviiiiiiiiiiicceee e
5.4.1 Método de apuracédo dos precos das consultas especializadas..........
5.4.2 Método de apuracao dos precos dos exames especializados................
5.5 ASPECIOS BLICOS ...uvuiiiiiiei i e e e a e e

6 RESULTADOS ..ottt e e e e e e e e e en e eanans
6.1 ATTIZO L oot a e e e e e e e
B.1.1 RESUMIO ...ttt ettt e e e et e e e e e e e s e e e e e e aeeeaeenbenneaas
R A Y o 1 L = V! PSP PPPPPPPRPPPPPPI
6. 1.3 INTFOTUGED ..ottt ettt e e e e e e e ee e e e e e e e e aaeeas
00 I |V = (o To [ 1SS
6.1.5 RESUIAUOS ... e



.00 DISCUSSAO ..uenentee e ettt e e 83

B.1.7 CONCIUSED ...oooeeiiieeeeee ettt e et e e e e aeaeeae s 88
REFERENCIAS ..ottt 89
L Y o o TR UPRPPPRURR 95
B.2.1 RESUMIO ...ttt ettt e e et e e e e et et e e e e e e aa e e e e eeeaaeeaeas 96
B.2.2 ADSIIACT ...ttt e a e e e e e e e e 97
2 T 1 1 0 o [ 1 o= T L 98
B.2.4 METOAOS ... .viiiiii e e e 101
6.2.5 RESUIAUOS ... 105
6.2.6 DISCUSSEO ...ttt ettt e e e te e e e e e e e e e e e e e e e e e e a e 111
B.2.7 CONCIUSED ..ot e e e e e e ee et e e e e aeeaaeeeas 117
REFERENCIAS ...ttt ettt e ettt s e e areare e 118
7 CONSIDERAQOES FINAILS L e e 126
REFERENCIAS GERAIS ...ttt ettt en e eveane e 128
APENDICE A — QUADRO DE NOMENCLATURAS .....oooiiiiieeeeeeeeee e, 140
ANEXO A — TERMO DE ANUENCIA PREVIA ......ooviiieeeceeeeeeeee e 144

ANEXO B — AUTORIZACAO PARA PESQUISA ......coovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 145



17

APRESENTACAO

Nos anos de graduacdo em Odontologia, de 1979-1983, participei ativamente do
diretoério académico na busca por democracia, universalizacdo da salude e uma
formacao profissional mais qualificada voltada para a realidade epidemioldgica. Estive
presente em diversos eventos em nivel nacional, nos desdobramentos do movimento
da reforma sanitaria. Em 1983, coordenei na Universidade Federal do Espirito Santo
(UFES), o V Encontro Nacional dos Estudantes de Odontologia (ENEO) que trouxe a
Vitéria quase mil estudantes do pais. Foi uma experiéncia fundamental para definir a
minha opcao de trilhar na vida publica. Os debates evidenciavam a importancia do
fortalecimento de uma saude publica universal para todos os cidadaos. A Odontologia
era muito atrasada do ponto de vista conceitual, com uma pratica mutiladora e de

pouca oferta na rede publica da época.

Assim, ao me formar, busquei uma pos-graduacao fora do estado, na Pontificia
Universidade Catélica-MG (PUC-MG), em Odontologia Social, pois aqui hdo existia a
opcdo, para qualificar esse olhar sobre o sistema publico de salude e entender os
desafios colocados. Nesse curso, tive a oportunidade de ter como professor o Dr.
Eugénio Vilaca Mendes, que muito contribuiu para instruir melhor os caminhos a
serem seguidos por mim. Apoés essa formacdo, fui indicada para participar de
intercambio com profissionais de diversos paises latinos, noCentro de Estudios y
Recursos Odontologicos para ElI Nino (CERON), em Caracas-Venezuela. O
intercambio foi fundamental para aprender praticas coletivas de intervencdo e

prevencado em criancas para reducao das patologias bucais.

Assim, com essa formacdo, ingressei na vida publica em 1990, no municipio de
Vitéria-ES, estando até hoje, no final da dissertacdo em atividade. Iniciei assumindo o
cargo comissionado na coordenagdo da atencdo odontologica e, dois anos depois, fui
aprovada em concurso publico para o cargo de odontdlogo pediatra. Ao assumir a
coordenacao da Odontologia, tinha o desafio de reorganizar a atencédo odontologica
gue era basicamente centrada na doenca, mutiladora e com infraestrutura deficiente,
necessitando de investir esforgcos para priorizar as agdes preventivas em conjunto com

a pratica restauradora, visando qualificar o servico e ampliar o acesso. Conseguimos
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avancgar, realizamos o0 primeiro concurso publico para ingresso, introduzimos o
pessoal auxiliar na odontologia, valorizando o trabalho a quatro méos e o trabalho em

equipe.

Alguns anos depois, o projeto de saude bucal batizado de “Sorria Vitoria” foi destaque
nacional quando no levantamento epidemiolégico nacional em saude bucal
nascapitais, Vitoria ficou em primeiro lugar, sendo a capital com o menor indice de
dentes cariados, perdidos e obturados (CPOD) aos 6 anos de idade. O
desenvolvimento da crianca e a prevencédo na Odontologia sempre me motivaram a
estudar. Ao fazer a especializacdo em Ortopedia Funcional dos Maxilares (OFM), em
1999, implantei projeto no municipio de intervencéo precoce em oclusopatias, visando
a prevencao de agravos nas mas oclusdes passiveis de correcao na primeira infancia,

com técnicas simples e acessiveis na rede basica de saude.

Aos poucos fui identificando afinidade pela gestdo na saude e, ao longo da minha
trajetdria, passei por diversas fungdes, sempre ligadas ao planejamento. Acompanhei
a evolucao dos instrumentos de gestdo na trajetoria do SUS. A gestéo financeira com
pouUCOS recursos e seu Viés politico sempre me inquietaram. Por isso, nos ultimos
anos, tenho trabalhado com a comisséo de avaliacdo de despesas e, por dois anos
gerenciei o Fundo Municipal de Saude, sempre tentando contribuir nas decisdes e
qualificando o uso dos recursos financeiros. Deixei a fungao ao priorizar participar da

selecéao do Mestrado, em 2016, que era um desejo antigo que gostaria de concretizar.

Vale destacar que na minha experiéncia de gestdo do Fundo Municipal e na comisséo,
sempre me inquietou a maneira como é feita a gestdo dos recursos financeiros e o0s
investimentos em novos servicos. Nao saber o custo real dos servicos é um fator que
dificulta as decisbes. E uma area de muitas fragilidades, considerando que nés, da
saude, ndo somos capacitados, na graduacdo ou mesmo nas pos-graduacdes, para
atuar na area financeira. Quando surgiu a oportunidade de elaborar esse projeto,
percebi que era um comeco para se falar desse assunto, que nao € priorizado na

pauta da gestdo da saude publica.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), desde a sua criagdo em 1988, tem sido capaz de
estruturar e consolidar um sistema publico de saude de enorme relevancia e que
apresenta resultados inquestionaveis para a populagdo. Conta com efetivas
dificuldades quanto ao acesso do cidadao as acfes e servicos de saude resolutivos,
adequados, oportunos, humanas e eficazes (CAMPOS, 2008). Apesar dos avancos,
ainda ha muito que fazer para torna-lo universal e publico, bem como assegurar
padrbes elevados de qualidade, e seus maiores desafios sdo politicos. O SUS foi

implantado, mas nao foi consolidado (PAIM, 2018).

A assisténcia a saude no SUS é dividida em atenc&o primaria ou atencdo basica,
atencdo secundaria ou média complexidade e atencdo terciaria ou alta complexidade
(MENDES, 2011). A porta de entrada ao sistema € pela atencao basica, e qualquer
pessoa pode procurar atendimento por necessidades de saude e iniciativa propria,
através das Unidades Basicas de Saude (UBSs) ou uma Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) (BARRETO et al., 2011). A atencéo basica deve ter a capacidade
de ser resolutiva em mais de 85% dos problemas de saude da populacédo, sendo
apenas 15% referenciados para a atencdo especializada e destes, osque
necessitarem de mais recursos, para a atencao hospitalar (MENDES, 2011; SOLLA,;
CHIORO, 2012). Para o seu funcionamento € necessério estabelecer normalizacao
de acdes, procedimentos e protocolos clinicos para nortear as a¢des da atencéo
basica e da atencdo especializada (MENDES, 2011). Para qualificar o acesso na
complexa gestédo do sistema, a regulacao constitui-se em um potente instrumento de
intervencdo na realidade, permitindo identificar os pontos de estrangulamento da
assisténcia, visando a consolidar o acesso de maneira mais equitativa e justa para o
usuario (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

O acesso aos servicos especializados ou de média complexidade tem sido destacado,
por pesquisadores e gestores, como um dos principais obstaculos para a efetivacao
da integralidade do SUS (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010).
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As expectativas e o planejamento de longo prazo para a saude no Brasil podem ser
algo ainda mais desafiador para a esfera administrativa e de gestdo. O aumento da
expectativa de vida, bem como as mudancas demograficas e sociais apontam para
uma mudanca do perfil epidemiolégico da populacdo. As doencas crénicas, como as
cardiovasculares, do trato respiratério, neoplasias e diabetes terdo maior prevaléncia,
e isso é um alerta para as autoridades devido a gravidade dessas patologias e por
serem mais onerosas para o sistema de saude (CAMPOS, 2018; MALTA; MORAIS
NETO; SILVA JUNIOR, J., 2011).

O absenteismo na atencao especializada tem chamado a atencédo dos gestores do
SUS no Brasil, contribuindo para o aumento da fila de espera para o atendimento,
somado aos pacientes faltosos que tendem a voltar para a fila, acarretando diminuicao
e aproveitamento da oferta, aumentando o tempo de espera para um novo
agendamento (BENDER; MOLINA; MELLO, 2010). Atualmente os desafios para a
oferta de servicos na atencdo especializada sdo inumeros e, possivelmente, serao
agravados pelas consequéncias da Emenda Constitucional (EC) 95/2016, que limita
0s gastos publicos por 20 anos e pode dificultar o incremento de recursos para a saude
e demais politicas sociais, representando uma grande ameaca a essas demandas. Os
cortes orcamentarios poderdo repercutir nos indicadores de saude da populacéo
(GARCIA, 2016; HOLST; GIOVANELLA; ANDRADE, 2016).

Os gastos com saude sédo cada vez mais crescentes e tem ocupado um importante
lugar na agenda dos gestores publicos, onde o desafio maior é a disputa por
orcamento publico e eficiéncia na alocacdo. Os problemas relacionados ao
financiamento sdo considerados os maiores desafios ao longo do processo de
implantagdo SUS, destacando que a escassez de recursos tem sido um problema
permanente (UGA et al., 2003; MARQUES; MENDES, 2005). De acordo com Vieira e
Sa e Benevides (2016), a insuficiéncia do financiamento do SUS é um problema

cronico, que tem se agravado nos ultimos dois anos.

Diante das dificuldades na garantia do acesso, a Secretaria de Estado da Saude do
Espirito Santo (SESA-ES) vem enfrentando, nos Uultimos anos, um problema

frequente, que € o ndo comparecimento dos usuarios agendados para as consultas
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eexames especializados, 0 que causa impactos negativos na gestdo dos servigos e
prejuizos diversos. A falta as consultas e aos exames, ou seja, o absenteismo dos
usuarios, sem qualquer comunicacéo prévia, compromete a resolubilidade do servico,
dificulta 0 acesso de outras pessoas, acarreta aumento do tempo da fila de espera,
de modo que gera desperdicio de recursos publicos no Sistema de Saude. Além de
prejuizos financeiros para a rede publica municipal e estadual, essa situacao tambéem
acaba gerando custos sociais para outros usuarios que precisam efetivamente de

atendimento e que vao enfrentar demora em seu atendimento (FERREIRA, 2015).

Na Regido de Saude Metropolitana do Espirito Santo (RSM-ES), segundo os dados
da SESA-ES, no primeiro semestre de 2015, dos 174.647 procedimentos ofertados
pela Central de Regulacdo de Consultas e Exames Ambulatoriais, ocorreram 66.824
faltas, representando 38% de absenteismo, somados consultas e exames
especializados (FERREIRA, 2015).

Considerando as restricbes orcamentarias e a necessidade de se obter um melhor
aproveitamento dos recursos disponiveis, € fundamental que a gestédo publica utilize
ferramentas da economial! para auxiliar no planejamento e tomada de deciséao,
visando a alocar melhor e otimizar seus recursos sem comprometer a qualidade do

servico prestado.

Portanto, o enfrentamento do absenteismo é uma das estratégias de minorar o
desperdicio, corroborando com a dimensdo da responsabilidade social e o grande
desafio de financia-lo, uma vez que o SUS é responsavel pelo acesso a saude de 75%
da populacéo do Brasil (CAMPOS, 2018).

1-Dois conceitos de Economia geralmente encontrados nos manuais de economia:

-Ciéncia que estuda como otimizar 0s recursos escassos frente a necessidades crescente;

-Ciéncia que estuda como os homens se organizam para produzir e distribuir a riqueza.
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Buscando contribuir e estimular essa discusséo, a dissertagdo é pioneira ao estimaro
impacto monetéario da falta a consultas e procedimentos de Atencdo especializada
agendados no SUS (absenteismo), no Estado do Espirito Santo, na RSMES nos anos
de 2014 a 2016. Isso poderd estimular o debate sobre o absenteismo como fator de

desperdicio no SUS.

2 A INTEGRALIDADE DA ATENCAO A SAUDE E A REGULACAO
2.1 Integralidade

No ano de 1988, no apice do Movimento da Reforma Sanitéaria, foi criado o SUS por
meio da Constituicdo Federal (CF), traduzindo-se na mais completa politica publica
de inclusdo e na maior conquista politica social que o pais ja péde vivenciar no campo
da saude publica (SIQUEIRA; BUSSINGUER, 2010). Segundo essas autoras, por
seus principios éticos e doutrinarios, organizativos e operacionais fundamentados na

cidadania, o SUS nasce com um conceito ampliado de saude.

Dentro dessa realidade, em 1988, a CF trouxe o principio da integralidade como um
dos principios norteadores do SUS, vindo a ser definido legal e institucionalmente na
Norma Operacional Basica de 1996 (NOB/96) como “[...] um conjunto articulado de
acOes e servicos de saude, preventivos, curativos, individuais e coletivos em cada

caso, nos niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1996, p. 22932).

A integralidade constitui-se num principio e, ao mesmo tempo, numa diretriz para a
organizacdo do SUS, sendo uma meta que imp&e desafios de varias ordens de
dificuldades para serem alcancados no Brasil. Assim, a organizacdo das acbes e
servicos de atencado a saude devem garantir a integralidade da atencao, obedecendo

aos principios de regionalizacéo e hierarquizacdo (BRASIL, 1990).

O conceito de integralidade abrange varias dimensdes, incluindo a garantia da
assisténcia nos trés niveis de atencéo a saude e a articulacéo das ac¢des de promocao,
prevencdo e recuperacdo (GIOVANELLA et al., 2002). Pode-se dizer que a
integralidade remete ao conceito de integracdo das acodes e servicos de saude por
meio de redes assistenciais, uma vez que, isoladamente, ndo reinem em si todos os

recursos e as competéncias necessarias para a solucao das necessidades de saude
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(HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004). Para que ela se efetive, é necessario que o
conjunto de estabelecimentos que compdem a rede de servicos de saude atue de
forma articulada, provendo o desenvolvimento de acbes com vistas a garantir a
integralidade do cuidado (GIOVANELLA et al., 2002).

Apesar de o SUS ter avancado ao longo dos anos, a integralidade € um dos principios
de grande complexidade e dificuldade de operacionalizacdo, e nem sempre é
conhecida e praticada pelo profissional de saude (SILVA; RAMOS, 2010). Do ponto
de vista de construcdo conceitual e pratica da Reforma Sanitaria, € o principio
doutrinario mais desafiador. Esta diretamente ligado a forma de os servicos se
organizarem, envolvendo os saberes dos profissionais, usuarios e da comunidade,
buscando unir, nos planos da gestao e da assisténcia, a qualidade técnica do trabalho
ao sentido politico de direitos e cidadania envolvidos na constru¢do de um cuidado
efetivo a saude, sendo necessério repensar o processo de trabalho e construir novo
saberes (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010; KALICHMAN; AYRES, 2016).

De acordo com Pinheiro (2003), a integralidade em saude € uma a¢ao social resultante
da interacao entre profissional e usuario no cotidiano de suas praticas, levando em
consideracdo os aspectos objetivos e subjetivos na oferta do cuidado de saude. A
construcédo do significado e do sentido da Integralidade pela autora € concebida como
uma construcao coletiva, que ganha forma e expressédo no espaco do encontro dos
diferentes sujeitos implicados na producao do cuidado e em defesa da vida. Além
disso, Mattos (2004) acrescenta que a integralidade € pouco visualizada na trajetoria
e nas praticas do SUS. O autor destaca que as mudancas acontecem pontualmente,
mas ainda nao alcancaram a visibilidade de que tanto se necessita, na totalidade do

sistema.

Na atualidade, as demandas em saude s&o crescentes. Estudos de avaliagdo da
Estratégia da Saude da Familia (ESF) indicam que a integralidade permanece como
um desafio a ser solucionado, quando se evidencia que a extensao da cobertura da
atencao basica aumentou a demanda da atencéo secundaria (ESCOREL et al., 2007,
TRAD; BASTOS, 1998). Somado a isso, temos o aumento da populacao idosa e de

suas demandas para um envelhecimento saudavel, que séo desafios potencializados
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pela persisténcia das doengas transmissiveis, pelo aumento das doencas crénicas
nao transmissiveis (DCNT) e pela crescente demanda decorrente das causas
externas (DUARTE; BARRETO, 2012).

No entanto, para gestores e pesquisadores, 0 acesso aos servicos de meédia
complexidade tem sido destacado como um dos entraves para a construcdo e
efetivacdo da integralidade do SUS (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010).

Considerando o0s custos crescentes na salde, os gestores estaduais tém se
defrontado no seu cotidiano com o dilema da garantia do acesso, da qualidade e
resolutividade por meio da conformacdo de redes de atencédo a saude, de forma
eqguanime e integral, dentro do quadro de insuficiéncia financeira (MENDES, 2010).
Apesar de significativa reducdo de desigualdades do acesso, o SUS ainda esta
distante do seu ideal de igualdade (PAIM, 2018), e o desafio é grande, considerando

gue o SUS possivel ainda esta longe do SUS necessario (SOUZA, 2009).

Para avancar e atingir a integralidade, sdonecessarios arranjos que articulem a
regulacdo com a efetiva producdo da rede de atencdo a saude e que atuem na
articulacéo e coordenacéo da rede que estd em constante transformacao e movimento
(BADUY et al., 2011).

Nesse sentido, podemos supor que os desafios para efetivar a integralidade nao sao
poucos nem pequenos, Vvisto que abrangem o plano da atencéo, da gestdo ou da
construcdo de politicas (KALICHMAN; AYRES, 2016), e, nesse sentido, o
absenteismo a consultas e exames seria uma barreira para efetivacdo da

integralidade.

2.2 Regulacgéo no sistema de saude brasileiro

O conceito de regulacdo é derivado da economia e tem como significado o controle
sobre falhas de mercado, observando-se a relacdo de mercado entre a oferta e a
demanda (BARBOSA, D.; BARBOSA, N.; NAJBERG, 2016). De uma maneira geral,
os estudos na area de regulacédo, tém evidenciado especialmente sua dimensao

econdmica que, mediante as mudancgas politicas, sociais e econémicas ocorridas ao
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longo do tempo, vem aprimorando o conceito de regulacdo (BARBIERI; HORTALE,
2002).

Na perspectiva da economia, a regulacdo poderia ser caracterizada como a
intervencao estatal para corrigir “falhas de mercado”, utilizando instrumentos como
incentivos financeiros e de comando e controle (SANTOS; MERHY, 2006). Os autores
justificam que as falhas ocorrem quando as condicfes ideais de competicao,

centradas na “lei da oferta e da demanda”, ndo estdo em perfeita sintonia.

A regulacdo surge como uma maneira de propiciar eficiéncia econémica e estaria a
servico dela (SALGADO, 2003), sendo entendida como um instrumento fundamental
para a manutencdo do equilibrio de qualquer sistema. Desta forma, a regulacao
englobaria tanto o ato de regulamentar/elaborar leis, regras, ou normas, quanto as
acoes e técnicas que garantem o cumprimento dessas leis, quais sejam, fiscalizacao,
controle, avaliacdo, auditoria, sancdes e premiacées (MENDONCA; REIS; MORAES,
2006).

O termo “regulacdo” é frequentemente usado quando se refere aos servigos que
funcionam sob a concesséo do Estado. A regulacéo estatal acontece assim, quando
o Estado exerce seu papel de “mediador coletivo” para garantir a satisfacdo das
demandas e necessidades da populacdo (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

Quando se trata do setor salude nas sociedades humanas, esse setor pode ser visto
como um dos setores da atividade econbémica e, portanto, do mercado, que pode
apresentar falhas a justificar a intervencdo do Estado (CASTRO, 2002). Nesse
sentido, a regulacéo é uma das trés macrofuncdes dos sistemas de servi¢os de saude,
em conjunto com o financiamento e a prestacdo de servicos (BARBIERI; HORTALE,
2002)

De acordo com Santos e Merhy (2006), o “ato de regular em saude” é parte integrante
do campo de prestagdo de servigos, em que € exercido pelas instituicbes que provém
ou contratam servigos de saude. Os autores complementam que o conceito, as

praticas e finalidades da regulacio em salude apresentam varios
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entendimentos.Nesse caso, a regulacdo pode ser entendida como a capacidade em
responder sistematicamente as demandas de saude em seus diferentes niveis e nas
diversas etapas do processo assistencial, como instrumento ordenador, orientador e
definidor da ateng&o a saude, visando a disponibilizar a alternativa assistencial mais
adequada as necessidades do cidaddo, de forma equanime, ordenada, oportuna e
qualificada (BRASIL, 2006).

No Brasil, a regulacdo em saude como ferramenta de gestdo, tem sua trajetéria
histérica antes mesmo da implantacdo do SUS. Com a sua institui¢cdo, por meio da CF
de 1988, ganham forcas as acfes de regulacdo, controle, avaliacdo e auditoria,

conforme descrito no artigo 197:

S&o de relevancia publica as agfes e servicos de saude, cabendo ao poder
publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizacdo e
controle, devendo sua execuc¢dao ser feita diretamente ou através de terceiros
e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado (BRASIL, 1988,
nao paginado).

Esse artigo da Constituicdo introduz a no¢ao de regulamentacdo na saude na medida
em que propde certa regulamentacéo das acdes e dos servigos de salude, bem como

sua fiscalizacao.

Na sequéncia, a Lei Federal n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, determina em seu
artigo 15, que Unido, estados, Distrito Federal e municipios devem definir as
instancias de controle, avaliacdo e fiscalizacao das acdes e servicos de saude e, em
outros artigos, especifica as competéncias de cada ente federado. Entretanto, essa lei
aborda de forma geral as acbes de regulacdo, sendo necessarias outras
normatizacdes que passam a surgir com as Normas Operacionais Basicas (NOBs) de
1991, 1992 e 1993. Essas acdes passam a ser um pouco mais detalhadas e
especificadas, com uma participacédo pequena dos estados e municipios, que apenas
repassavam o0s dados quantitativos da producdo ambulatorial e hospitalar
(MENDONCA; REIS; MORAES, 2006). Com a NOB/1993, consolida-se uma das
diretrizes do SUS, que é a municipalizacdo, trazendo mais um desafio para os
municipios, o de ser gestor local, cabendo-lhes a responsabilidade de organizar asua
oferta assistencial frente a sua demanda, assumindo o papel de planejamento e

direcionamento do sistema de acordo com as suas particularidades em cada regiéo.
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Outro fato importante no periodo que impulsionou a descentralizacao foi a extincéo
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), em
1993, e a criacao do Sistema Nacional de Auditoria (SNA). A regulagéo passa a se

desenvolver e alcancar as esferas estadual e municipal (BRASIL, 1995).

A NOB/1996 trazia as condicfes de gestdo avancada e plena do sistema para 0s
estados e municipios, a Plena da Atencéo Basica e Plena do Sistema. Com isso, foram
obrigados a criar estruturas e comprovar a capacidade de desenvolver acdes de
controle, avaliacdo, contratacdo, pagamento de servicos e auditoria, entretanto as
acOes acabaram ficando muito restritas ao controle do gasto do teto financeiro
repassado pelo Ministério da Saude (MS). Todos 0s recursos passaram a ser
transferidos fundo a fundo de forma automatica segundo as exigéncias de habilitacdo.
Assim, paulatinamente, parte dos recursos deixaram de ser transferidos de forma
vinculada a producdo de procedimentos e 0S recursos passaram a ser repassados

vinculados a base populacional e/ou a série historica (BRASIL, 2007a).

Contudo, novos instrumentos legislativos foram surgindo ao longo do tempo para
contribuir para a regulacdo do Estado, quando por meio da Lei 9.656/1998,
regulamentaram-se 0s planos de saude e posteriormente, a criacdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) (Lei 9.961/2000) e a criagcdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA (Lei 9.782/1999). A ANS foi criada como
um 6rgdo de regulacdo, normatizacdo, controle e fiscalizacdo das atividades da

assisténcia suplementar a saude (BRASIL, 2000a).

O debate mais aprofundado sobre regulacao iniciou-se a partir de 2001, quando o
Ministério da Saude do Brasil, entendendo a necessidade de se organizar os fluxos
intermunicipais e a regionalizacdo da assisténcia, por meio de uma rede
hierarquizada, institui a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) 2001 e
2002, que reforcaram e qualificaram os papéis do controle, da avaliacéo e auditoria,
suas interfaces e correlacdes e introduziu o conceito de regulagéo assistencial. Elas

ampliaram a responsabilidade dos municipios sobre a atencdo béasica e designaram a



28

Unido e aos estados a gestdo da média e alta complexidade (MAC) dos servicos
publicos de saude (MENDONCA; REIS; MORAES, 2006).

Segundo Santos e Merhy (2006), as NOAS e suas portarias regulamentadoras,
fortaleceram o papel de regulacdo nos estados em detrimento do processo de
descentralizacdo para os municipios, restringindo a regulacéo a assisténcia de média
e alta complexidade, além de manter a separacao entre as atividades de controle e

avaliacéo.

Com a instituicdo do Pacto pela Vida — publicado pela Portaria n°. 399, de 22 de
fevereiro de 2006, que contempla areas prioritarias do SUS, reafirmando a importancia
de seus principios e diretrizes, principalmente, em relacdo a regionalizacao,
descentralizagcéo e aos instrumentos de planejamento e programacao, como o Plano
Diretor de Regionalizagdo (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a
Programacao Pactuada e Integrada (PPI) —, ganha destaque a instituicdo de uma
Politica Nacional de Regulacéo, detalhada no manual de implantacdo do Ministério da
Saude (MS), que passa a ser entendida como um dos instrumentos necessarios ao
aprimoramento da gestéo do sistema a ser desenvolvida nas trés esferas de gestéo,
Unido, estados e municipios (BRASIL, 2006).

Apds o Pacto de Gestao de 2006, a regulacdo no SUS se fortalece, e tem como
principal finalidade a busca de maior autonomia para os estados e municipios no que
tange aos processos normativos do SUS, definindo as responsabilidades em cada

esfera de governo e contribuindo para o fortalecimento da gestdo compartilhada.

Apesar de a regulagdo em saude assumir um papel cada vez mais importante na rede
SUS e as discussfes a esse respeito acontecerem desde 2005, somente em 2008, o
MS edita a Portaria n® 1.559, de 01 de agosto de 2008, que instituiu a Politica Nacional
de Regulacédo do SUS. Essa politica propde a superacao das deficiéncias conceituais,
praticas e de finalidades, visando a articulacéo e integracéo das acfes de controle,
avaliacdo e auditoria com outras acdes de regulacdo (BRASIL, 2008). Assim, a
regulacao estatal passa a ser entendida como aquela em que o Estado, nos trés niveis

de governo, age sobre a producdo de bens e servicos de saude, por meio das
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regulamentacdes e demais acdes que garantam o cumprimento destas, como
regulacdo do acesso, monitoramento, controle, fiscalizacdo, avaliacdo e auditoria.
Assim, a regulacdo abrange trés dimensdes: Regulacdo sobre Sistemas, sobre a

Atencdo a Saude e Regulagdo do Acesso a Assisténcia (BRASIL, 2008).

A prestacao de servicos na area da saude destaca-se como um dos setores mais
problematicos para o exercicio da regulacéo pelo Estado. O papel da regulacdo néao
pode se resumir somente ao ato de regulamentar, ele vai mais além, considerando
que engloba diversas a¢bes que verificam se a producdo em saude se da conforme
as regras estabelecidas (MENDONCA; REIS; MORAES, 2006).

Assim, a regulacdo contribui com a identificacdo do absenteismo tornando-se um

auxiliar da gestao visando ampliar a assisténcia na atencao especializada.

2.3 Regulacdo do acesso a assisténcia

A regulacdo do acesso a saude é utilizada pelo Estado como um importante
instrumento de gestéo publica com o objetivo de alcancar a eficiéncia, a equidade e o
equilibrio entre a oferta, a demanda e o financiamento, sendo ainda um processo que
precisa de aprimoramento para garantir qualidade na atencéo a saude (VILARINS;
SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012).

A desorganizacédo do fluxo € uma realidade presente em diversos locais da atencéo a
salde e torna-se um problema a ser enfrentado na realidade do SUS. Vérias séo as
reclamacdes em relacéo aos limites do acesso, a qualidade e as caréncias na atencao
de média e alta complexidade (DALLORA; FOSTER, 2008; FARIAS et al., 2011).

A pesquisa do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), em 2011, que
estudou a percepcao dos usuarios em relacdo aos servigos publicosidentificou que
um dos principais problemas que apareceu em relagcdo ao SUS foi a demora para
conseguir consulta na atencdo especializada (INSTITUTO DE PESQUISA
ECONOMICA APLICADA, 2011). Em outra pesquisarealizada em duas cidades do
ABC Paulista, identificou que a dificuldade do acesso a média e alta complexidade, o
tempo de espera para o atendimento e sensacéo de impoténcia compartilhada com
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os profissionais das Unidades Basicas de Saude (UBS), sdo os principais problemas
vividos pelos usuérios dos SUS nas cidades pesquisadas (CECILIO et al., 2012).
Outro estudo na cidade de Sao Paulo identificou que o acesso a atencdo secundaria
€ um dos maiores entraves para se concretizar a integralidade do SUS, visto que ndo
h& equilibrio entre a oferta e a demanda (SPEDO; PINTO; TANAKA, 2010). Podemos

concluir que o acesso na atencéo especializada é complicado no SUS.

Entretando, sob outra perspectiva, a atencdo béasica deve cumprir trés papéis
fundamentais nas redes de atengdo a saude: resolver mais de 85% dos problemas de
saude da populacéo, ter a capacidade de orientar os fluxos e contrafluxos dos usuarios
e acolher sua populacdo e responsabilizar-se por ela (MENDES, 2011), o que
significa, atender o cidaddo em todas as suas necessidades de saude. Assim,
compete as Secretarias Municipais de Saude organizar esse fluxo dos usuérios e
garantir as referéncias aos servigcos especializados e mais complexos, com maior
densidade tecnolégica (BRASIL, 2006). Uma vez definidas e pactuadas as regras de
referenciamento intraestaduais, intramunicipais e/ou interestaduais com a garantia de
financiamento das a¢6es por meio da PPI, torna-se imprescindivel a regulacao desses
fluxos nos espacos e funcionalidades das centrais de regulagao.

Vale destacar, que do ponto de vista politico, os processos de regulacdo séo
disputados e submetidos a varias pressoes, tensdes e conflitos, sendo necessério
estabelecer pactos entre o0s setores envolvidos para modular a politica e equacionar
as demandas sociais (FARIAS et al., 2011). Portanto, a Regulacdo do Acesso pode
ser sintetizada como o “conjunto das relacdes, saberes, tecnologias e agdes que
intermedeiam a demanda dos usuarios por servicos de saude e 0 acesso a esses”
(BRASIL, 2006, p. 43).

A regulacdo tem como objetos a organizagcdo, o controle, o gerenciamento e a
priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no Ambito do SUS. E efetivada pela
disponibilizagéo da alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidadao.
Esta dimens&o contempla as acfes de regulagdo médica da atencéo pré-hospitalar e
hospitalar as urgéncias; controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e

procedimentos especializados; padronizacao das solicitacdes de procedimentos por
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meio dos protocolos assistenciais; e 0 estabelecimento de referéncias entre unidades
de diferentes niveis de complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e

interestadual, segundo fluxos e protocolos pactuados (BRASIL, 2008).

Ainda nessa dimensao:

[...] a regulacéo assistencial consiste em oferecer a melhor op¢do de atengéo
possivel para determinada demanda. Trata, entdo, de organizar e garantir o
acesso dos usuarios e suas demandas aos varios servicos ofertados pelo
sistema de atencdo (MAGALHAES JUNIOR, 2006, p. 76).

A articulacéo das redes de saude é fundamental para operacionalizar as a¢fes de
regulacdo do acesso, através das centrais de regulacdo, que por sua vez, fazem parte
do Complexo Regulador. Os complexos reguladores sdo uma das estratégias da
regulacdo do acesso, consistindo na articulagdo e na integracdo de centrais de
atencdo as urgéncias, centrais de internacdo, centrais de consultas e servicos de
apoio diagndstico terapéutico, implantadas sob orientacdo de protocolos clinicos e
linhas de cuidado previamente definido (BRASIL,2008; CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).

Portanto, a regulacdo do acesso constitui-se em um potente instrumento de
intervencdo na realidade, permitindo as instancias de gestdo regular o peffil
assistencial mais adequado as necessidades epidemioldgicas locais. Os autores
complementam que a regulacdo permite identificar os pontos de estrangulamento da
assisténcia, visando consolidar o acesso de maneira mais equitativa e justa para o
usuério (VILARINS; SHIMIZU; GUTIERREZ, 2012). O sistema de regulagdo vem
permitindo aos gestores conhecer o tamanho das filas de espera e do absenteismo
mediante os dados produzidos, orientando a gestdo na busca por solucdes,

considerando que o absenteismo pode aumentar a fila (CAVALCANTI et al., 2013).

2.4 Organizacao darede assistencial

ApoOs a primeira Guerra Mundial, surge na Inglaterra a necessidade de mudancas no
sistema de protecéo social. Buscando organizar a provisao de servi¢cos de saude para
toda a populagdo da regido, € proposta uma rede regionalizada de servigos,

apresentada com detalhes pelo Relatério Dawson, que foi publicado em 1920
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(DAWSON, 1920). E um relatério abrangente e de profundidade, aborda discussdes
da agenda atual, e na sua introducéo, destaca que os objetivos sO seriam alcancados
se tivessem uma nova organizacao na assisténcia a saude, como uma relacéo estreita
entre medicina preventiva e curativa (KUSCHNIR; CHORNY, 2010). Esse documento
se baseava no principio do Estado como provedor e controlador de politicas de saude,
segundo o qual os servicos de saude seriam responsaveis por acdes preventivas e
terapéuticas em regides especificas, ou seja, ja existia 0 embrido da regionalizacéo
dos servicos de saude (SILVAJUNIOR, A., 1997).

Esse relatério inspirou as discussdes para a criagdo do SUS. Na constituicdo de 1988,

0 artigo 198 propfe acdes integradas em saude quando diz:

[...] as a¢Bes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada
e hierarquizada e constituem um sistema Unico, pautado na descentralizacao,
atendimento integral e participacdo da comunidade (BRASIL, 1988, ndo
paginado).

Apesar de estar na constituicdo, somente em 2010, estabelecem-se diretrizes para a
organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), conceituadas como “arranjos
organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas
gue sao integradas por meio de sistemas de apoio técnico logistico e de gestédo e
buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010a, p. 89).

A Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) tem atribuido forte destaque a
formacdo de redes de atencdo em suas atividades e documentos de referéncia
visando estimular o aperfeicoamento dos sistemas de saude. Diversos esforcos de
agenda convergiram para a formulacéo, em 2008, de um marco conceitual e operativo
intitulado Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos Opciones de Politica y
Hoja de Ruta para su implementacion en las Ameéricas. Esse marco resulta do debate
qualificado de especialistas e gestores de centenas de paises que, em oficinas de
consulta regional, aprofundaram o conhecimento atual sobre o tema (OUVERNEY;
NORONHA, 2013). Nesse documento, a OPAS defende a imprescindivel necessidade
de integracao e a superacao da fragmentacgéo pela constituicdo de redes de servigos

de saude.
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Entende-se por rede um conjunto de pontos de aten¢do, constituida por equipamentos
assistenciais de saude: unidades de saude, centros de especialidades, centros de
referéncia, hospitais, e outros, ligados entre si por suas caracteristicas tecnolégicas,
por fazerem parte de um mesmo projeto assistencial e por serem responsaveis por
abordar um elenco de necessidades semelhantes, porém com competéncias distintas.
Essa rede pode, ainda, extrapolar os muros dos municipios, sendo caracterizada
muitas vezes em ambito regional e até mesmo estadual, a fim de otimizar os recursos
necessarios para o atendimento das necessidades da populacdo (MENDES, 2011). A
obra desse autor sobre as RAS foi editada com o apoio da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS). Segundo esse autor
0s servicos de saude estruturam-se numa rede de pontos de atencdo a saude,
composta por equipamentos de diferentes densidades tecnoldgicas que devem ser

distribuidos, espacialmente, de forma 6tima.

Essa rede configura-se assim, em um desenho institucional que deve estar em
equilibrio com o critério de acesso aos servi¢os. Sua organizacao exige a definicdo da
regido de salde com suas delimitacdes geogréfica e populacional e o rol de acdes e
servigos disponiveis de acordo com as diretrizes pactuadas nas comissdes
intergestores (BRASIL, 2010a).

Segundo Hartz e Contandriopoulos (2004), a rede assistencial significa a integracao
entre os diferentes subsistemas, garantindo a ndo interrup¢éo na atencdo a saude e
a totalidade dos servicos requeridos por profissionais e organizacdes, possibilitando,
assim, uma coordenagcdo comum e uma atencdo continua, norteada por um sistema
de informacdes agil e flexivel, capaz de tomar decisfes sobre o compartilhamento de
responsabilidades, atribui¢cdes e recursos financeiros.

Mendes (2010) destaca que uma rede de saude integrada proporciona cuidado
continuo e coordenado e que ha evidéncias na literatura internacional de que as redes
de atencdo a saude podem melhorar a qualidade dos servigos, os resultados
sanitarios e a satisfagcdo dos usuérios e ainda reduzir os custos dos sistemas de

atencdo a saude.
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A construgcdo das RAS € uma estratégia essencial para consolidar o SUS e dar
sustentabilidade as suas acfes, sendo um mecanismo de aperfeicoamento politico-
institucional, gerencial e das formas de organizacdo da assisténcia (DUBOW;
BASTOS, 2013). Isso significa que para consolidar as redes de atencéo é necessaria
e imprescindivel a sensibilidade politica dos gestores da salde com o compromisso

de construir um novo modelo de atencéo.

Visando a reorganizacdo da politica assistencial no estado do Espirito Santo (ES) na
Atencdo Priméria, Ambulatorial Especializada e Atencdo Hospitalar, a SESA-
ESiniciou, em 2017, a implantacéo da chamada “Rede Cuidar”. Foram implantadas 04
unidades no estado até 2018, sendo a previsao, até o final do ano de 2019, que todas

as regides do Estado terdo uma unidade funcionando.

O objetivo é fazer com que o usuario seja atendido na sua propria regido de saude,
evitando longos deslocamentos pelas estradas para ter acesso aos servi¢os de saude.
Além disso, a intencdo €, também, que a regido de saude se organize para
administrar, em conjunto com a SESA-ES, a prestacdo de servicos de salude na
regido, gerando economia de escala e escopo e ganhos de governabilidade politica e
de regulacdo. Espera-se que a nova organizacdo dos servicos em rede, ao levar a
atencdo especializada para perto do usuario e, comisso, possibilitar a reducdo dos
encaminhamentos desnecessarios a média complexidade, com reducdo nas filas de
espera, priorize os pacientes que realmente necessitam do atendimento especializado
possibilite uma maior eficiéncia alocativa de recursos, contribuindocom a reduc¢éo do

absenteismo e o desperdicio de recursos financeiros (ESPIRITO SANTO, 2015).

2.5 Gestdo no financiamento do SUS

A partir da década de 1990, com as leis 8.080, de 19 de setembro de 1990, e a Lei
8.142, de 21 de dezembro de 1990, os municipios passaram a assumir
progressivamente responsabilidades da gestdo do SUS, antes atribuidos ao
Estado.Inicia-se a descentralizacdo da saude no Brasil, na qual o governo federal
passa a dar maior autonomia aos estados e municipios. Com a descentralizacdo das
acOes e dos servicos, 0s estados e 0s municipios passam a receber as transferéncias

dos recursos financeiros federais do Ministério da Saude (MS), ficando a cargo do
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gestor a administracdo e a garantia de servicos para a sua populacdo, sendo
necessario cumprir as metas dos programas nacionais (FONSECA; FERREIRA,
2009).

O marco da descentralizacdo foi a operacionalizacdo da Norma Operacional Bésica,
NOB-01/1993, sendo implementado um modelo de repasse de recursos de acordo
com a producdo de servicos e criando-se diferentes tipos de gestdo municipal
(incipiente, parcial e semiplena) com responsabilidades e requisitos a serem
cumpridos e prerrogativas a serem usufruidas. Com isso, institui-se o mecanismo de
repasse Fundo a Fundo, isto é, do Fundo Nacional de Saude (FNS) para o Fundo
Estadual e Municipal de Saude de acordo com a producdo de servicos, mediante a
opcao de pactuacdo (MENDES; SANTOS, 2000). As normas operacionais foram
sendo editadas com a finalidade de viabilizar a descentralizagéo do SUS.

Em cada NOB, novas formas de gestao do sistema foram sendo introduzidas e, com
elas, novos formatos de alocacédo de recursos e aos poucos foram sendo adotadas
por cada municipio, aumentando o grau de responsabilizacdo de cada ente federado.
A descentralizacdo da politica da saude foi acontecendo gradativamente, assim como
a descentralizacéo do seu financiamento. Cada novo passo do SUS representava um
nivel diferente e progressivo de transferéncia de responsabilidades e autonomia de
gestdo com uma nova forma de transferéncia de receita da Unido para os municipios
(MANSUR, 2001).

A partir dessa NOB 01/1996 a atencao basica foi priorizada, por meio da cria¢do do
Piso da Atencéo Bésica (PAB) com critério de financiamento diferente das formas de
financiamento ja existentes no MS (BRASIL, 1996). O PAB foi o primeiro programa a
colocar em pratica a redistribuicdo dos servigos de saude, por ser repassado para 0s
municipios de acordo com a populacdo (per capita). O PAB permitiu a
desconcentracdo dos recursos repassados pela Unido aos estados e municipios,
garantindo o repasse regular e automatico, de acordo com a populacdo (MANSUR,
2001).
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Com a finalidade de acompanhar a aplicagédo dos recursos, foi criado o Sistema de
Informacdes Sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS) em 1999, pelo Ministério
da Saude, coordenado pela Secretaria de Gestao e Investimentos em Saude, para
gerar informacdes que garantissem o cumprimento da legislacdo relativa ao
funcionamento e a efetividade do SUS. O sistema € composto por um banco de dados
alimentado pela Unido, pelos estados e municipios anualmente e tem o objetivo de
apurar as receitas totais e 0os gastos em Acdes e Servigos Publicos de Saude (ASPS).
S&o essas declaracdes que garantem as transferéncias constitucionais de recursos
(BRASIL, 2001).

Em 2000, foi aprovada a EC 29/2000, que estabeleceu as regras para o aumento
gradual de recursos financeiros para as ASPS, assim o financiamento ganhou maior
estabilidade, considerando que foram estipulados o0s percentuais minimos
constitucionais de aplicacdo de recursos da Unido, dos estados e municipios,
atingindo, em 2004 para estado 12% e municipiol5%. Para a Unido, ao montante
empenhado em ASPS no exercicio financeiro de 1999 foi acrescido no minimo 5%
para ano subsequente (2000). Para o periodo correspondente de 2001 a 2004, passou
a vigorar o montante aplicado no ano anterior, corrigido pela variacdo nominal do
Produto Interno Bruto (SILVA; ROTTA, 2012).

Em 2007, a Portaria n°® 204 de 29 de janeiro, regulamentou o financiamento e a
transferéncia dos recursos federais para as a¢des e 0s servi¢cos de saude, na forma
de blocos de financiamentos, bem como seu monitoramento e controle. Foram
estabelecidos seis blocos, sendo: Atencdo Basica; Atencdo de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; Vigilancia em Saude; Assisténcia
Farmacéutica; Gestao do SUS e Investimentos na Rede de Servigcos de Saude. Os
blocos de financiamento sao constituidos por componentes, conforme as

especificidades de suas acoes e servi¢cos de saude pactuados (BRASIL, 2007b).

O bloco da Atencdo de Meédia e Alta Complexidadeapresenta caracteristicas
especificas, concentrando a maior parte dos recursos financeiros, com maior
financiamento federal, em virtude do uso de tecnologias de ponta e de profissionais
especializados (PESCUMA JUNIOR; MENDES, 2015). E formado pelo Componente
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Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC) e
pelo Componente Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacéao (FAEC), e tem uma
importancia financeira de grande magnitude perante o0s outros blocos de
financiamento (BRASIL, 2007c).

A Lei complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, regulamentou a EC 29/2000,
somente 12 anos apoés a sua aprovacao. Essa lei definiu o que podia ser considerado
como despesa em ASPS, deu énfase aos processos de planejamento e controle social
e a transferéncia regular e automatica, por meio dos fundos de salde para custeio e
investimento. Os fundos de saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios
foram constituidos em unidade orcamentaria e gestora dos recursos recebidos,
cabendo a Unido aplicar anualmente o montante de acordo com a variacdo nominal
do Produto Interno Bruto (PIB). J& os estados e o Distrito Federal, aplicariam
anualmente no minimo 12% (doze por cento) da arrecadacéo direta dos impostos e
0S municipios, no minimo 15% (quinze por cento). Na base de calculo dos percentuais
dos estados, Distrito Federal e dos municipios, estd compreendida qualquer
compensacgao financeira proveniente de impostos e transferéncias constitucionais
previstos no 82° do art. 198 da CF, ja instituida ou que viesse a ser criada (BRASIL,
2012a; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2013).

Apesar de alguns avangos com essa lei, ndo foram resolvidos grandes conflitos do
financiamento, manteve-se o célculo anterior da participacao da Unido (valor apurado
no ano anterior corrigido pela variacdo nominal do PIB), e ndo foi aprovada a
introducdo de um percentual de 10% sobre a Receita Corrente Bruta (RCB) de
recursos federais, conforme defendido h& anos pelas entidades associadas a luta por
uma saude universal e pelo “Movimento Saude + 10" (MENDES, 2013). Esse
movimento visava assegurar a isonomia do financiamento nas trés esferas de

governo.

Mediante os argumentos da necessidade de ampliacdo da autonomia municipal e de
agilizacdo da gestédo financeira da politica, representantes dos gestores do SUS
pactuaram, em 2017, alteracdo da forma vigente de repasse de recursos federais, que

até entdo permanecia nos seis blocos de financiamento. O movimento para a



38

modificagdo no mecanismo de transferéncia de recursos federais para estados e
municipios, no primeiro momento, chamado de SUS Legal, e, posteriormente, de

unificacdo dos blocos de financiamento e de caixa unico (JACCOUD; VIEIRA, 2018).

O resultado do movimento foi favoravel e a Portaria N° 3.992 de 28 de dezembro de
2017, regulamentou que os recursos do FNS, destinados a despesas com ASPS, a
serem repassados na modalidade fundo a fundo aos estados, ao Distrito Federal e
aos municipios, seriam organizados e transferidos na forma dos seguintes blocos de
financiamento: Bloco de Custeio das ASPS e Bloco de Investimento na Rede de
Servicos Publicos de Saude (BRASIL, 2017).0s repasses em dois blocos € muito
recente, visto que iniciou em janeiro de 2018, e os municipios terao flexibilizacdo no
uso dos recursos em cada conta dos blocos de custeio e investimento durante todo o
exercicio, sugerindo, a principio, uma flexibilidade nem sempre favoravel no uso de

recursos financeiros (VIEIRA, 2017).

Apesar dos avancos evidenciados nas legislagbes em relacdo aos recursos
financeiros para o SUS, evidencia-se que tem sido insuficiente para dar suporte a um
sistema publico universal de qualidade, considerando que os gastos com servi¢os de
saude sado crescentes.Segundo a pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), conforme publicacao “Conta-Satélite de Saude 2010-2015”, as
despesas com bens e servigcos de saude no Pais alcancaram R$ 546 bilhdes em 2015,
0 que representou 9,1% do Produto Interno Bruto(PIB), sendo que desse total, os
gastos publicos em saude (Unido, estados e municipios) com consumo final de bens
e servicos de saude somaram R$ 231 bilhdes (3,9% do PIB), enquanto os das familias
e instituicbes sem fins lucrativos que atendem a populacao ficaram em R$ 315 bilhdes
(5,2% do PIB) (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2017).

O SUS disp6e de uma Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos e Insumos
Estratégicos do SUS (Tabela SUS) que € utilizada em todo o territorio nacional pelos
servigcos publicos e pelos demais estabelecimentos da gestéo indireta, que prestam
servico para a rede publica com vigéncia em todo pais. (ALMEIDA; ALBERTON,
2005).
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Na histéria do SUS, varios foram os constrangimentos sofridos no ambito do
financiamento. Os recursos publicos sempre foram insuficientes para garantir uma

salde publica, universal, integral e de qualidade (MENDES, 2013).

Segundo Paim (2018), o SUS convive com dilemas importantes ao longo da sua
histéria que ja deveriam ter sidos equacionados, e o financiamento é um deles. Os
recursos sempre foram escassos. O autor defende que o subfinanciamento publico é

um boicote passivo do governo ao SUS.

Considerando os desafios da atualidade na gestdo do sistema, 0S recursos
disponiveis precisam ser otimizados, em sintonia com a légica de crise do governo
atual. Segundo Giovanella et al. (2018), a EC 95/2016, que limitou por vinte anos o
aumento do gasto publico a inflacdo dos Ultimos doze meses medida pelo indice de
Precos ao Consumidor (IPCA), colocou em risco as bases constitucionais da
seguridade social no pais, em funcdo do congelamento das despesas do governode
2018 a 2038. Devido ao longo tempo previsto, as bases do SUS e das demais politicas
sociais serdo alteradas, face a restricbes a que estdo sendo submetidas, que
descaracterizam sua acepcao original na CF (BAHIA; SCHEFFER, 2018).

E importante destacar que a gest&o financeira no SUS precisa avancar, sendo o uso
dos recursos disponiveis de maneira eficiente um desafio. Assim, € importante
identificar as causas do absenteismo e buscar soluc¢des viaveis para reduzi-lo levando

em consideracao ao desperdicio de recursos que ele produz.
2.6 Modalidades de gestdo dos servi¢cos de saude no SUS

O Brasil tem um dos maiores sistemas publico de saude do mundoedesde a década
de 1990 vem sendo alvo das reformas neoliberais visando ao seu desmonte. Essas
reformas sdo decorrentes dos reflexos das mudancas do mundo econémico na esfera
global e das consequentes reformas sanitarias propostas pelos agentes financeiros
internacionais, em especial Banco Mundial (BM), em parceria com o Fundo Monetario
Internacional (FMI) (CORREIA, 2007). Essas reformas neoliberais estimulam uma
universalizagdo excludente, mercantilizacdo e privatizacdo da saude, com estimulos

by

ao desmonte do SUS, ficando evidente o incentivo a privatizagdo da saude via
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expansdo do mercado privado de saude. Para estimular a privatizacao, a justificativa
€ gue o setor da saude publica no Brasil é afetado por problemas de governanca, ma
gestdo e desempenho fraco das instituicdes de saude (RIZZOTTO, 2000). O SUS,
desde a sua constituicdo, sofre com a concorréncia do setor privado e inUmeros
constrangimentos, enfraquecendo a capacidade do Estado de garantir o direito
universal a saude (GIOVANELLA et al., 2018).

Assim, os servicos de saude no SUSsdo ofertadosem rede propria (municipal,
estadual, federal) ou em rede contratada (GLOBEKNER, 2011). Na sua conjuntura
administrativa, estdo presentes dois formatos juridico-administrativos, que compdem
a gestdo publica e exibem inimeras composi¢cdes organizacionais, formatos de
administracdo e modelos de gestdo, alterados ao longo do tempo por meio de
reformas, interpretacdes juridicas, decisdes politicas e legislacdes complementares
federais, estaduais e municipais (SECCHI, 2009; RAVIOLI; SOAREZ; SCHEFFER,
2018), podendo gerir, manter e prestar servicos de forma direta e indireta, inclusive

mediante a participacdo complementar da iniciativa privada (BRASIL, 2010b).

A Administracdo Publica Direta pressupde a atuacado do Poder Executivo, de modo
gue as atividades gerenciais sdo desempenhadas pelo préprio Estado por meio das
suas estruturas para regular a ordem social e econémica do pais e é formada pelos
Ministérios, Secretarias de Estado e Secretarias Municipais (BRASIL, 2011). Os
servicos proprios do Estado sdo aqueles que se relacionam intimamente com as
atribuicées do Poder Publico (seguranca, policia, higiene e saude publica, etc.) e para
a execucao dos quais a Administracao usa da sua supremacia sobre os administrados
(IBANEZ; VECINA NETO, 2007; SECCHI, 2009).

Na Administracdo Indireta, o Estado delega a atribuicAo de gerir a entes
personalizados que, mantendo o vinculo estatal, prestam servigos publicos ou de
interesse pulblico. E composta por entidades administrativas, dotadas de
personalidade juridica propria e autonomia administrativa, criadas mediante lei
especifica, para o exercicio de finalidade e competéncias descentralizadas. Essas
estruturas sdo criadas e extintas por lei ou mediante autorizacdo legal especifica e

podem ter varias personalidades juridicas, entre elas, autarquias, fundacoes,
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empresas publicas e sociedade de economia mista, sendo que o Poder Publico delega
ou transfere a titularidade ou a execucéao de servicos (BRASIL, 2011; SECCHI, 2009).

Nesse contexto, a iniciativa privada possui participagdo no SUS em carater
complementar, mediante contrato regido pelo direito publico, tanto com base na CF,
pelo artigo 199, quanto por meio da Lei 8.080/1990 (BRASIL, 1990). Em consonancia,
a Lei n°® 9.637/1998 (BRASIL, 1998a), que viabilizou as Organizacfes Sociais de
Saude, e a Portaria n°® 1.034 (BRASIL, 2010b) que dispde sobre a participacao
complementar de servi¢os privados, ja indicavam a tendéncia do aparelho juridico-
politico do Estado de incentivar a ampliacdo do setor privado no SUS (ROMANO;
SCATENA, 2014).

Neste cendrio juridico-administrativo, manifestam-se, portanto, variados modelos de
gestéo, e a legislacdo brasileira admite a participagcdo complementar do setor privado
no SUS por meio de contratos administrativos, convénios e contratos de gestao,
sempre que comprovar a necessidade desta cooperacdo mediante a impossibilidade
de ampliagdo dos servicos proprios (BRASIL, 2010b), possibilitando também,
complementar o valor da Tabela de Procedimentos Médicos e OPM (Tabela SUS), ao

prestador, com recursos proprios, sem prejudicar o acesso (BRASIL, 2001).

O sistema privado é formado pelo o sistema de salde suplementar e pode participar
do SUS por meio do credenciamento da rede de servicos, conforme normas da
legislacao vigente. A Lei 9.961 de 28 de janeiro de 2000 criou a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) com o objetivo de promover a defesa do interesse publico
na assisténcia suplementar a salde por meio da regulamentacdo das operadoras,

inclusive quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores (BRASIL, 2000a).

Em busca de maior agilidade e eficiéncia nos processos de gestao publica, entre os
anos de 1995 e 1998, modelos alternativos de administragao foram propostos como
resultado do Plano Diretor da Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE), o qual
estabeleceu a existéncia do terceiro setor, como estratégica para a Administracao
Pulblica no Brasil. Neste contexto surgem as Organiza¢gOes Sociais de Saude (OSS)
gue sao pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades séo

dirigidas a saude, ao ensino, a pesquisa, ao desenvolvimento tecnoldgico, a protecéo
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e preservacao do meio ambiente e a cultura (COELHO, 2012). Seu principal objetivo
€ oferecer mais flexibilidade e autonomia ao servico publico, aumentar a eficiéncia e
a qualidade do servico tendo o Estado a obrigacdo do controle de resultados, via
contrato de gestdo pré-estabelecido, que deve conter metas de desempenho e aporte
de recursos necessérios para a execucao das atividades pactuadas (RODRIGUES;
SPAGNUOLO, 2014).

A parceria é firmada com o setor publico mediante contrato de gestédo, com a finalidade
de gerir os servicos de saude com maior autonomia gerencial e sem 0s entraves
burocraticos. Ela ocorre a partir da concessao de bens moveis, iméveis e recursos
humanos e financeiros (SILVA; LIMA; TEIXEIRA, 2015). H& controvérsias em relacao
a gestdo da saude por OSS, considerando que dificulta a implantacéo plena do SUS,
eximindo o Estado da responsabilidade de garantir a assisténcia a saude, evidenciado
gque ndo sdo complementares, e sim substitutivas da gestdo estatal (TRAVAGIN,
2017).

No Brasil, a forma de relacdo mais antiga, tradicional e possivelmente a mais
institucionalizada, entre Estado e "terceiro setor”, € a filantropia. Na saude, entidades
filantropicas detém historicamente um papel relevante na assisténcia que ascredencia
a cumprir papel de relevo nas politicas publicas de universalizacdo do acesso aos
servicos de saude (CANABRAVA et al., 2007). As filantropicas, sdo entidades sem
fins lucrativos e de utilidade publica, de interesse social por estarem ao lado do Estado
no desenvolvimento de atividade social, sendo uma alternativa para viabilizar maior
oferta de servicos de salde com ampliacéo da cobertura (IBANEZ; VECINA NETO,
2007).

Na tentativa de integrar os servicos de saude disponiveis, privados e filantropicos na
conjuntura da descentraliza¢do do SUS, o Estado brasileiro delegou aos municipios a
funcdo de estabelecer contratos e convénios com esses prestadores (CAMPOS,
2008). Segundo Paim (2009), o setor privado, esta visivelmente paralelo ao SUS, em
véarias situacdes, deixando o sistema de servicos de saude no Brasil complexo e
segmentado, comprometendo 0 acesso, a qualidade e a integralidade da atencéo. A

tendéncia a privatizagdo é um problema ainda néo resolvido, considerando que, na
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atualidade, o SUS nao tem condi¢des de substituir o setor privado na sua cobertura
(OCKE-REIS, 2016), principalmente na atencédo especializada (SOLLA; CHIORO,
2012).

Assim, um dos grandes problemas do SUS, reconhecido também pelo governo
federal, € a estruturacdo insuficiente e heterogénea da rede de cuidados
especializados, tornando-a um gargalo na construcdo do Sistema (SPEDO; PINTO;
TANAKA, 2010). A compra de servicos do setor privado complementar se da
principalmente nas demandas de profissionais especializados e utilizagéo de recursos

tecnolégicos para apoio, diagnéstico e tratamento (SOLLA; CHIORO, 2012).

No Brasil, sdo poucas as publicacbes cientificas que avaliam as diferentes
modalidades de gestéo de servigos de salde no SUS. Em uma revisao narrativa sobre
o tema, conclui-se que as publicacdes sao restritas e concentradas, em sua maioria,
no estado de Sao Paulo, sendo inconclusiva quanto a superioridade de um modelo de
gestado sobre o outro. Assim, deixa uma importante lacuna sobre as caracteristicas, o
funcionamento e a eficacia dos arranjos e modelos em curso no sistema de saude
brasileiro (RAVIOLI; SOAREZ; SCHEFFER, 2018). Um dos pontos importantes, € que
0 SUS precisa produzir informacdes de custos de forma sistematica para que se tenha

subsidios mais concretos nas analises comparativas (VIEIRA, 2017).

A regionalizacdo na saude busca integrar os servi¢os publicos, privados e filantropicos
ao trabalho em rede, por meio da contratualizacdo e regulacao dos pontos de atencao,
mediante as redes de atencdo a saude (MENDES, 2010). Apesar de esta estratégia
buscar diminuir a fragmentacdo e a dificuldade da comunicacédo entre servicos e
usuarios, somente as redes ndo garante o pleno acesso aos servigos e nao evita o
absenteismo (LIMA et al., 2012; SOLLA; CHIORO, 2012).

2.7 Absenteismo dos usuarios aos servigos de saude

Absenteismo, segundo dicionario Michaelis (2019), significa o habito de estar ausente
da patria ou do emprego ou, ainda, uma auséncia decidida antecipadamente. E
considerado um problema cronico e muito comum, tanto no setor publico quanto no

privado, e ocorre tanto na industria quanto na saude, quando analisamos dados de
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trabalhos publicados nos ultimos anos no Brasil e no exterior (BITTAR et al., 2016;
OENNING; CARVALHO; LIMA, 2014; OLESKOVICZ et al., 2014; SATIANI; MILLER,;
PATEL, 2009). Nos estudos relacionados na area da saude, o termo € mais frequente
quando utilizado para fazer referéncia a falta dos profissionais ao trabalho. Em
estudos mais recentes, observa-se uma aplicacdo do termo também para a auséncia
do usuario aos servicos de saude (OLESKOVICZ et al., 2014).

Segundo Santos (2008), o absenteismo de usuérios € o ato de ndo comparecer as
consultas e/ou procedimentos agendados sem qualquer comunicagao prévia ao local
de realizac&o. E considerado um problema mundial na assisténcia & satde tanto no
setor publico como no privado, de acordo com trabalhos publicados no Brasil
(BENDER; MOLINA; MELLO, 2010; CAVALCANTI et al., 2013) e no mundo (ELLIS;
JENKINS, 2012; GIUNTA et al., 2013; JABALERA MESA; MORALES ASENCIO;
RIVAS RUIZ, 2015; PATERSON; CHARLTON; RICHARD, 2010; NOUR EL-DIN; AL-
SHAKHS; AL-OUDAH,2008). Dantas et al. (2018), em revisdo sistemética sobre o
tema, apontaram uma taxa mundial de absenteismo de 23%, sendo as maiores taxas
encontradas no continente africano (43,0%), seguido pela América do Sul (27,8%),
Asia (25,1%), América do Norte (23,5%), Europa (19,3%) e Oceania (13,2%). No SUS,
o absenteismo revela-se um problema crénico, com taxas proximas ou superior a 25%
(OLESKOVICZ et al., 2014) atingindo percentuais altos em diversos tipos de

atendimento e em especialidades medicas (BITTAR et al., 2016).

O absenteismo é associado a algumas causas, como esquecimento (CAVALCANTI
et al., 2013; IZECKSOHN; FERREIRA, 2014), falhas na comunicac¢ao entre o servi¢co
e usuério, melhora nos sintomas de adoecimento (JABALERA MESA; MORALES
ASENCIO; RIVAS RUIZ, 2015), agendamento em horéario de trabalho (BENDER;
MOLINA; MELLO, 2010; FERREIRA et al., 2016; GONCALVES et al., 2015), falta de
transporte e dia da semana agendado (ELLIS; JENKINS, 2012).

As consequéncias do absenteismo incluem: prejuizos financeiros (BENDER;
MOLINA; MELLO, 2010; ELLIS; JENKINS, 2012; GUROL-URGANCI et al., 2013;
JABALERA MESA; MORALES ASENCIO; RIVAS RUIZ, 2015), ociosidade da equipe,
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aumento da demanda reprimida e demora para atendimento (STUBBS et al., 2012),

impactando no acesso do usuario aos cuidados em saude (GIUNTA et al., 2013).

O absenteismo as consultas especializadas contribui para o aumento da fila de espera
para atendimento, considerando que os pacientes faltosos tendem a voltar para a fila,
0 que acarreta diminuicéo do aproveitamento da oferta e, com isso, o tempo de espera
para agendamento de consultas fica maior (SANTOS, 2008). Esse problema deve ser
considerado como um fendmeno multicausal repercutindo nas relagdes de causa e
efeito em todos os envolvidos: gestdo, trabalhador e usuario (CAVALCANTI et al.,
2013).

No Brasil, nos estudos realizados, a énfase maior € na atencdo especializada, tanto
médica como odontolégica. Nas especialidades médicas, o estudo de Santos (2008),
foi realizado em consultas e exames especializados, no municipio de Vitéria da
Conquista, na Bahia, e verificou que o indice de absenteismo ficou em 27,5%, com
maior indice para a primeira consulta. O estudo de Bittar et al. (2016), na cidade de
Sao Paulo, identificou o indice de 34,4% de faltas nas consultas e procedimentos
especializados. Com percentuais maiores, os estudos em consultas especializadas
de Cavalcanti et al. (2013), no municipio de Jodo Pessoa, encontraram o indice de
39,8% ano.

A pesquisa realizada por Izecksohn e Ferreira (2014), na Estratégia Saude da Familia
(ESF) em Manguinhos no Rio de Janeiro, identificou o indice de 48,9% de faltas em
consulta médicas no periodo estudado e, apdés pesquisarem junto aos faltosos,
constataram que os motivos alegados pelos usuéarios foram o esquecimento, o
agendamento em horarios inoportunos, as falhas na comunica¢éo da Unidade Basica
de Saude (UBS) com o usuario e, por ultimo, a impossibilidade de cancelamento a
distancia, o que exige que o usuario va ao local para desmarcar. Assim, esses autores
concluiram que, alternativas propostas pela gestao para reduzir o absenteismo néo
resultam em mudancas expressivas se 0 usuario nao for ouvido para entender a sua

percepgao sobre o problema.
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Segundo Bender, Molina e Mello (2010), que pesquisou 0 absenteismo na atencao
secundaria em Floriandpolis, e encontrouo indice de 34,4%, e identificou que os
reflexos do ndo comparecimento dos usuarios as consultas e exames especializados,
repercutem também na atencdo basica, o que leva a constatacdo de que ha
desperdicio dos servicos realizados na UBS como a consulta, o trabalho da marcacéo,
a entrega dos encaminhamentos pelo Agente Comunitario de Saude (ACS) ou mesmo
o custo do contato telefbnico para a retirada do encaminhamento e, ainda, a repeticao
de todos as etapas quando O paciente reinicia O processo para a atencao
especializada.

Considerando as especialidades odontoldgicas, os indices de faltas séo significativos.
Nos estudos de Gongalves et al. (2015), o indiceencontrado em consultas
odontoldgicas na ESF em Piracicaba-SP foi de 19%. As pesquisas de Jandrey e
Drehmer (2000) encontraram o indice de 41,6% e demonstram que o problema é
antigo. As causas que mais aparecem na saude bucal estdo relacionadas ao
desconhecimento, desinteresse com o tratamento odontolégico, ao medo e a
ansiedade (MELO; BRAGA; FORTE, 2011).

Segundo Bittaret al. (2016), o atendimento nao efetuado é uma oportunidade perdida
para outro usuario e também prejuizo monetério, podendo, a médio prazo, aumentar
a fila de espera. Ainda sobre o autor, na pesquisa sobre absenteismo no estado de
Séao Paulo, ele identificou que as causas para as auséncias, em sua maioria, S&o
socioeconémicas e comportamentais. Evidenciou que o esquecimento da consulta
representa 23,5%, no Instituto Dante Pazzanese, no periodo de 2011 a 2015. Ainda
sobre o assunto, os trabalhos de Santos (2008) e Gongalves et al. (2015), encontraram
que os principais motivos para as faltas foram consultas agendadas em horério de

trabalho e a néo liberacdo pelo empregador.

Diante dos desafios para garantir 0 acesso e a assisténcia a saude, a maioria das
pesquisas busca entender o absenteismo do usuario e propor alternativas para a sua
reducdo, tanto no Brasil (BENDER; MOLINA; MELLO, 2010; GONCALVES et al.,
2015; SANTOS, 2008) e no mundo (GIUNTA et al., 2013; GUROL-URGANCI et al.,
2013; JABALERA MESA; MORALES ASENCIO; RIVAS RUIZ, 2015).
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Assim, o absenteismo deve ser considerado como um fenémeno multicausal
repercutindo nas relacdes de causa e efeito em todos os envolvidos: gestéo,
trabalhador e usuéario (CAVALCANTI et al., 2013).

Assim, contribuindo na busca por caminhos para reduzir o problema, Bender, Molina
e Mello (2010), sugerem que o tema seja mais explorado por todos os envolvidos,
como: midia, gestado, usuario, liderancas e servicos. Diante dessas consideracoes, é
possivel inferir que o absenteismo é uma fonte de desperdicios de recursos e deve

ser quantificado, por meio dos custos dos procedimentos (BITTAR et al., 2016).

2.8 Absenteismo como fator de desperdicio

Estudos no Brasil e no mundo afirmam que o absenteismo gera inumeras
consequéncias, como aumento da fila de espera e de demandas de urgéncia
(FERREIRA et al.,, 2016; IZECKSOHN; FERREIRA, 2014), inclusive prejuizos
monetarios para as instituicdes, sejam publicas ou privadas, na area da salde
(BENDER; MOLINA; MELLO, 2010; ELLIS; JENKINS, 2012; FYSH, 2002; GIUNTA et
al., 2013; GONCALVES et al., 2015; JABALERA MESA; MORALES ASENCIO; RIVAS
RUIZ, 2015; SATIANI; MILLER; PATEL, 2009), tornando-se um fator de desperdicio.

O relatério “O Financiamento dos Sistemas de Saude”, de 2010, da OMS, revela que
de 20% a 40% de todos os gastos em saude sao desperdicados por ineficiéncia,
recursos estes que poderiam ser redirecionados para atingir a cobertura universal.
Segundo o relatério, ter financiamento ndo é suficiente para garantir a cobertura
universal. O requisito fundamental é assegurar o uso de modo eficiente, sendo que o
desafio maior é promover a eficiéncia e eliminar o desperdicio. Ainda na mesma
abordagem, o desperdicio pode ser entendido como o resultado gerado por diversas
causas, podendo destacar o uso indiscriminado de medicamentos, equipamentos e
infra-estrutura (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

O aumento dos gastos e custos com a atencgdo a saude é justificado pelo crescente
envelhecimento populacional, incremento em tecnologias novas e mais complexas,
pela mudanca no perfil epidemiologico, pelo aparecimento de novas doencas e pelo

aumento da prevaléncia das doencas cronicas degenerativas e da cobertura da



48

assisténcia (DUNCAN et al., 2012; SCHMIDT et al., 2011; SOUZA et al., 2018). As
causas externas — em destaque, o crescimento da violéncia — representam o0 maior e
mais dificil desafio no novo perfil epidemiolégico (DUARTE; BARRETO, 2012). Os
autores complementam que, somado a isso, é crescente o grau de consciéncia de
cidadania, e a populacéo cada vez mais vem exigindo respostas em relacao aos seus

direitos constitucionais.

O aumento dos custos com os cuidados em saude esta muito relacionado as
tecnologias, que, com muita frequéncia, ndo séo substitutivas e tendem a ser
acumulativas, acarretando, assim, um aumento nas despesas proporcional aos
conhecimentos e equipamentos utilizados, alavancando o crescimento do setor de
servicos da saude (VIANNA; CAETANO, 2005; SOLLA; CHIORO, 2012).

Segundo Pinheiro e Guizardi (2003), os modelos fixos e os fluxos centralizados
caracterizam o modo tradicional das organizacBes politicas de saude, em que 0
modelo busca diagnosticar as demandas, como sendo as reais necessidades, com
base nos critérios técnicos objetivos, com resultados quantificAveis, geralmente
negando as praticas “eficazes” decorrentes da interagcdo dos sujeitos envolvidos no
cotidiano dos servicos de saude. Assim, podemos evidenciar que o absenteismo dos
usuarios acarreta prejuizos sociais e monetarios, considerando que a fila de espera
tende a crescer e 0 impacto monetario do servico ndo utilizado ndo é quantificado
(BITTAR et al., 2016).

Segundo Fernandes (2011), em um hospital publico de Uberlandia, uma em cada
quatro pessoas ndo comparece a consulta, gerando um valor ndo recebido de
repasses do SUS equivalente a R$ 1,1 milh6es em 2011. De acordo com a Secretaria
de Estado da Saude de Santa Catarina, o0 absenteismo de pacientes, no ano de 2016,
causou um impacto monetério de pelo menos R$ 13,4 milhdes, considerando as 20
unidades sob a responsabilidade do governo estadual e municipal com mais de 100
mil habitantes (WENZEL, 2018). A estimativa do valor gerado € em decorréncia da

producéo néo faturada, inviabilizando o repasse dos recursos pelo governo federal.
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No Reino Unido, segundo o pesquisador Fysh (2002), a perda contabilizada
anualmente com o absenteismo de pacientes é em torno de 900 milhdes deeuros por
ano (600 milhdes de euros do ambulatério clinico geral e 300 milhdes de euros no
ambulatoério hospitalar). O autor considerou a taxa de absenteismo minima de 10%
para efeito de calculo. Ainda nesse pais, o trabalho de Martin, Perfect e Mantle (2005),
identificou que mais de 12 milhdes de consultas na atencdo primaria sao
desperdicadas a cada ano, e equivale a 6,5% das consultas realizadas. O
absenteismo dos usuarios nas consultas é amplamente percebido como um
desperdicio de recursos em torno de 162 milhdes de libras por ano e uma barreira
potencial para a realizacdo do cumprimento do plano de meta do National Health

System de acesso em 48 horas.

Nos Estados Unidos da América, Satiani, Miller e Patel (2009) fizeram um estudo do
impacto monetério atribuido ao absenteismo em um servico laboratorial vascular ndo
invasivo e identificou que anualmente as perdas eram de noventa mil délares por ano.
Por um lado, outros pesquisadores, Jabalera Mesa et al. (2015), que pesquisou na
agencia sanitaria Costa do Sol, na Espanha, constataram que, de 2014 a 2015, a taxa
de absenteismo em consultas foi de 13,8%, com um prejuizo de 3.386.919 euros, que
foram comprometidos com o absenteismo. Por outro lado, sdo escassos estudos que
abordem o absenteismo como fonte de desperdicio e apliquem avaliacdo econdmica
e métodos analiticos dos servigos ndo executados de modo a evidenciar o desperdicio
que ele causa (ELLIS; JENKINS, 2012). As publicacdes em sua maioria, abordam as
causas e estratégias para a sua reducao, sendo enfaticas ao afirmar que causam
prejuizos monetarios, geralmente com abordagens apoiadas em evidéncias empiricas
(GIUNTA et al., 2013).

Os problemas que envolvem a gestdo da saude sdo historicos. Desde a década de
1990, pesquisadores e chefes de governo, preocupam-se em verificar a qualidade e
a eficiéncia da prestacdo de servicos de saude no setor publico (FONSECA,
FERREIRA, 2009). Nesse contexto, podemos destacar o trabalho de Castiel (1990),
gue evidenciou que, cada vez mais, torna-se necessario utilizar-se de técnicas e

métodos que contribuem para a avaliacdo da eficiéncia do setor.
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Entende-se eficiéncia, nesse contexto, como a otimizacdo dos recursos utilizados
(tecnolégicos, humanos e de capital) para a obtencdo dos resultados planejados
(FONSECA; FERREIRA, 2009). O termo eficiéncia, na linguagem da economia,
refere-se a otimizacao de recursos e a auséncia de desperdicios, isto é, aproveita-se
0 maximo de recursos para atender as necessidades de individuos e organizagfes
(PINDYCK; RUBINFELD, 2010).

A preocupacdo com a eficiéncia na administragdo publica direta ou indireta esta
expressa em nossa CF, quando menciona, em seu artigo 37, que, de uma forma geral,
obedecera aos principios de legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e
eficiéncia, e destaca, no artigo 70, a economicidade e a necessidade da existéncia de
controles, interno e externo, de cada poder (BRASIL, 1988). E necessario observar a
Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), em seu paragrafo 3° do artigo 50 que
estabelece que: “[...] a administracdo publica mantera sistemas de custos que permita
a avaliacdo e o acompanhamento da gestdo orcamentaria, financeira e patrimonial”
(BRASIL, 2000b, p. 1).

Em geral, os sistemas de salude vem utilizando-se de instrumentos oriundos da
economia da saude e da epidemiologia clinica, com o objetivo de buscar uma melhor
eficiéncia frente aos desafios para ampliar a cobertura e a oferta, adotar novas
tecnologias e instituir estratégias de monitoramento e avaliacdo (SECOLI et al., 2010).
No Brasil, ainda é pequena a utilizacdo das avaliacdes econémicas nos servigos de
saude, para que se introduza essa pratica na gestdo, é necessario introduzir a

organizacao dos sistemas de custeio (CASTRO, 2002).

A saulde publica brasileira possui muitos desafios para a sua gestdo, com uma
demanda crescente, considerando que deve aliar fatores como prestacao de servicos
de qualidade associada a limitacdo dos recursos a serem utilizados. Os autores
justificam cada vez mais que estudos na area da economia da saude sdo importantes
(DALLORA; FOSTER, 2008).

A é&rea de estudo da Economia parte do principio que os recursos séo limitados,

tornando-se fundamental aplica-los de forma racional, tendo como meta os objetivos
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a se alcancar. Assim, € fundamental incorporagdo de conhecimentos e ferramentas
que auxiliardo os técnicos e gestores a entender o papel da saude na economia
brasileira, a discutir o financiamento do sistema, a fazer alocacdo mais eficiente dos
recursos disponiveis, a regular melhor o mercado de produtos e servigcos e a
selecionar as tecnologias mais custo-efetivas. A Economia da Saude tem esse

potencial e pode contribuir para o fortalecimento da gestdo do SUS (BRASIL, 2012b).

Dentre as ferramentas instituidas pelo Ministério da Saude do Brasil, podemos
destacar o Programa Nacional de Gestado de Custos (PNGC), criado desde 2006 e
coordenado pelo Departamento de Economia da Saude, Investimento e
Desenvolvimento. O programa € composto de inUmeras a¢des que visam promover a
gestao de custos no ambito do SUS, por meio da geracao, do aperfeicoamento e da
difusdo de informacdes relevantes e pertinentes a custos, utilizadas como subsidio
para otimizacdo do desempenho de servigos, unidades, regides e redes de servigos
de atencdo. Destaca-se que o programa gera ferramentas fundamentais para auxiliar
gestores durante o planejamento e a tomada de decisdo, na ado¢cdo de medidas
racionalizadoras que propiciem a reducdo e custos sem impactos negativos na

qualidade do servico prestado ao usuario (BRASIL, 2012b).

Em outra direcdo, Mendes e Santos (2000) consideram que as dificuldades de
financiamento da saude, devido ao baixo dispéndio dos governos federal e estadual,
é fundamentalaos gestores estarem atentos a sua operacionalizacdo, aprimorando 0s
instrumentos de planejamento, controle e avaliacdo dos recursos, destacando a

necessidade de melhor alocacéo.

Segundo Vieira (2017), o conhecimento do custo dos servi¢os publicos é fundamental
para se atingir uma alocacdo eficiente de recursos, e o desconhecimento € um
indicador de ineficiéncia na gestdo dos servi¢os. Ela argumenta as experiéncias com
sistemas de custos no servi¢o publico séo incipientes e, salvo algumas experiéncias
isoladas, pode-se dizer que n&o ha cultura de custos no servigo publico no Brasil, e

sim de gastos, dificultando a comparabilidade com outros servigos
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Embora existam as determina¢fes legais, o fato € que a administracdo publica
(Executivo, Legislativo ou Judiciario), até 2010, ndo utilizava sistema de custos como
padrdo, a ndo ser um caso ou outro pontualmente. O que justifica, até entéo, € que
nao havia metodologia adequada capaz de ser aplicada como rotina uniformemente
para toda a Administracdo Publica Federal (MACHADO; HOLANDA, 2010).

Atualmente o governo vem estimulando estados e municipios a adoc¢ao do programa,
mas a realidade mostra que ainda existem muitos desafios, sendo necesséario romper
barreiras politicas e culturais. No ES tem sido uma preocupacdo o absenteismo de
usuarios em consultas e exames especializados, principalmente na RSM-ES, visto
que, com a implantacdo do Sistema de Regulacdo (SISREG-ES), em 2013, foi

possivel mensurar a magnitude do absenteismo, possibilitando estuda-lo.
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3 JUSTIFICATIVA

Diante do impacto monetario que o absenteismo pode causar ao SUS, o que evidencia
o volume de perdas de recursos gerados pelo absenteismo na RSM-ES, este estudo
torna-se relevante como uma ferramenta potencial para combate aos desperdicios de

recursos publicos em saude.

A RSM-ES foi escolhida por apresentar um indice alto de absenteismo em consultas
e exames especializados e por ser a regido que, segundo os dados da populacdo
estimada pelo IBGE para o ano de 2018, concentra 55,87% (2.219.349) de toda
populacdo do Estado do Espirito Santo, num total de 3.972.388, sendo a mais
populosa do Estado e que apresenta a maior capacidade instalada de servicos de
satde (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

O enfrentamento do absenteismo € uma das estratégias de minorar o desperdicio,
corroborando com a dimensdo da responsabilidade social e o grande desafio de
financia-lo, uma vez que se estima que 75% da populacao € usuéria do SUS (PAIM,
2018).

Esta dissertacdo é pioneira no estado do Espirito Santo, e espera-se que venha
estimular outras, considerando a escassez de estudos sobre esse tema,a fim de
contribuir com o debate da gestéo financeira, destacando a importancia de se instituir,
no campo das ciéncias da saude, a aplicacdo de analise econbmica, visando a uma
melhor gestdo e a uma maior eficiéncia na ado¢cdo de tecnologias e alocacao de
recursos financeiros, contribuindo para superar alguns desafios na efetivacdo da

atencao integral a saude dos usuérios do SUS.
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4 OBJETIVOS
4.1. Geral

Analisar o absenteismo como fator de desperdicio em consultas e exames
especializados na RSM-ES do SUS, de 2014 a 2016.

4.2. Especificos

Mensurar as taxas de absenteismo em consultas e exames especializados agendados

na RSM-ES do SUS, de 2014 a 2016 e respectivos impactos monetarios.

Mensurar as taxas de absenteismo a consultas e exames especializados agendados
na RSM-ES do SUS, de 2014 a 2016, e respectivos impactos monetarios segundo as

modalidades de gestédo dos estabelecimentos prestadores desses servicos.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Populacéo e desenho do estudo

Trata-se de pesquisa documental descritiva realizada em banco de dados
administrativos gerados pelosistema informatizado de apoio a regulacéo assistencial
fornecido pelo Ministério da Saude — SISREG-ES — e fornecidos pela SESA. Neste
estudo, a fim de apurar os valores acumulados anualmente com o absenteismo em
consultas e exames especializados, foram utilizados todos os procedimentos
agendados em consultas e exames especializados nos anos de 2014, 2015 e 2016,
da RSM-ES. O total dos procedimentos foi de 1.002.719, sendo 666.182 em consultas

especializadas e 336.537 em exames especializados.

Os dados utilizados foram gerados pelo SISREG-ES e permitiram conhecer a
guantidade de pacientes agendados em consultas e exames especializados para os
quais o comparecimento foi confirmado e aqueles para o0s quais ndo houve

confirmacédo na Central de Regulacao no periodo estudado.

5.1.1 Cenério do estudo

O estudo foi realizado na Regido de Saude Metropolitana do Espirito Santo.O Espirito
Santo constitui-se no menor e menos populoso estado da regido Sudeste, com
populacdo de 3.972.338 habitantes (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2018), distribuida desigualmente em 78 municipios, em sua maioria
de pequeno e médio porte populacional. Dentre os municipios, 50% (39 municipios)
possuem menos de 20 mil habitantes, 35,90% (28 municipios) situam-se na faixa de
20 a 50 mil habitantes e (14,10%) (11 municipios) apresentam uma populacdo maior
gue 50 mil habitantes. Os municipios da RSM-ES (20) correspondem a 55,87% da
populacao do estado e, por meio do Plano Diretor de Regionalizacédo da Saude (PDR),
elaborado em 2011, o estado do Espirito Santo, foi divido em quatro regides de saude:

Norte, Sul, Central e Metropolitana, conforme Figura 1.



FIGURA 1: Mapa das regides de salde do Estado do Espirito Santo.
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Fonte: PDR/SESA, 2011.
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O PDR é um instrumento de planejamento que organizou a assisténcia a saude do
estado de forma regionalizada e hierarquizada. Foi elaborado por meio de uma
metodologia participativa, que valorizou variaveis culturais, socioecondmicas e de
identidade regional, além daquelas tradicionalmente utilizadas, como porte
populacional, malha viaria, distancia entre os municipios, entre outras (ESPIRITO
SANTO, 2011).

A regionalizacdo partiu da necessidade de se estruturar um sistema de saude em
redes resolutivas e com acbes de promocdo, prevencdo e recuperacdo da saude,
sendo uma estratégia importante para a promocao de sistemas de saude eficientes e
de relacBes intergovernamentais mais cooperativas, visando a garantia da
integralidade e da equidade na atencdo a saude. Possibilita a elaboracdo de acdes
equitativas, de acordo com as caracteristicas de cada regido, e investimentos que
permitam ao cidaddo ter acesso aos servicos de saude mais proximos de sua
residéncia, evitando que esse se deslogue grandes distancias em busca de
atendimento, além de garantir o servico aos cidadaos e suprir suas necessidades de

saude em média e alta complexidade.

Nessa perspectiva, a politica de regionalizacédo da saude do estado do Espirito Santo,
elencou os principais objetivos: orientar o processo de planejamento em saude com
base nas necessidades e caracteristicas regionais; garantir o acesso, a resolutividade
e a qualidade das ac¢bes e dos servigos de saude; garantir a integralidade da atencao
a saude em todos os niveis; avancar na equidade da politica de saude; reduzir as
desigualdades regionais existentes; racionalizar os gastos e otimizar a aplicacdo dos

recursos na regiao.

A RSM-ES em estudo compreende 20 municipios: Afonso Claudio, Brejetuba,
Cariacica, Concei¢cdo do Castelo, Domingos Martins, Fundéao, Guarapari, Ibatiba,
Itaguacu, Itarana, Laranja da Terra, Marechal Floriano, Santa Leopoldina, Santa Maria
de Jetiba, Santa Teresa, Serra, Venda Nova do Imigrante, Viana, Vila Velha e Vitoria
e tem contingente populacional de 2.219.349 habitantes, populacdo estimada pelo
IBGE para 2018. Apresenta diferengas significativas no numero populacional entre os

municipios, sendo que, em seis municipios, a populacéo de residentes esta em torno
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de 15 mil habitantes e, em quatro, € maior que 300 mil habitantes. Em 2018 a RSM-
ES concentrava 55,87% de toda populacdo do estado do Espirito Santo, segundo
dados da populacéo estimada para 2018 do IBGE, sendo a mais populosa do estado,
correspondendo a mais da metade da populacdo do Espirito Santo, além de haver
grandes diferencas entre os municipios da regido litoranea e aqueles da regido
montanhosa. Esta populacéo esta em processo de transicdo, pois a piramide etaria
de 1991, 2000 e 2010 demonstra a reducdo na taxa de fecundidade e incremento

significativo da populacao idosa.

Os municipios Serra, Vitoria, Vila Velha e Cariacica apresentam em torno de 79,99%
da populacgéo desta regido, sendo 98,7% considerados como populacéo urbana. Estes
municipios apresentam as maiores meédias de renda domiciliar per capita, bem como
os melhores indices de Desenvolvimento Humano (IDH) municipal do estado,
conforme Quadrol.Apesar disso, as desigualdades sdo marcantes, pois 74,4%
(62.421 familias) das familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia estdo

presentes nestes municipios.

Na RSM-ES também esta a maior oferta de servigos publicos de saude do estado em
todos os niveis da atencédo, tendo a maior oferta de consultas basicas, de vacinas, de
leitos hospitalares e maior capacidade regulatéria, o que se traduz em maior facilidade

de acesso.

Os locais executantes para os procedimentos regulados na atencao especializada na
RSM-ES estdo concentrados na capital e em torno dela. Os 38 locais que prestam
servicos de consultas e exames especializados na RSM-ES, estdo localizados
principalmente em Vitoria, na capital, 19 (50%) dos servicos executantes. Os outros
estdo num total de 11(29%) em Vila Velha, 04 (10,5%) em Serra, 02(5,3%) em

Guarapari, 01 (2,6%) em Cariacica e 01(2,6%) em Domingos Martins.



Quadro 1 - indice de Desenvolvimento Humano (IDH) na RSM-ES.
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MUNICIPIO IDA- 'DA- Ranking/metropolitano 2000 Ranking/Brasi|
1991 2000 2000
Vitéria 0,797 | 0,856 1° 18
Vila Velha 0,759 0,817 20 274
Guarapari 0,692 0,789 3° 823
Santa Teresa 0.692 0,789 40 836
Venda Nova do Imigrante 0,684 0,778 50 1.112
Serra 0,693 | 0,761 6° 1.568
Marechal Floriano 0,657 0,754 7° 1.760
Fundéo 0,679 | 0,752 8° 1.818
Cariacica 0,673 0,75 9° 1.871
Itaguacu 0,668 0,748 10° 1.932
Itarana 0,681 0,741 11° 2.131
Viana 0,658 0,737 12° 2.260
Domingos Martins 0,648 0,736 13° 2.269
Santa Maria de Jetiba 0,637 0,724 14° 2.550
Ibatiba 0,596 0,721 15° 2.603
Laranja da Terra 0,618 0,719 16° 2.640
Afonso Claudio 0,63 0,717 17° 2.668
Santa Leopoldina 0,636 0,711 18° 2.807
Conceicédo do Castelo 0,637 0,709 190 2.834
Brejetuba 0,555 0,68 20° 3.293

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil/SESA/PDR, 2011
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Os 20 municipios que compdem a RSMES apresentam diferencas significativas

devido a sua localizacéo e ao numero populacional, conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Populacao Residente Regido de Salde Metropolitana - censo 2010 e estimativa para o TCU
2018 - Espirito Santo e por municipio e distancia em km da capital.

Entes Federados est?n(:gglaa??no: P EGEE GEED Distancig em N
2018 - Ano: 2010 de Vitoria

Estado do Espirito Santo 3.972.388 3514952 |
Municipiqs da Regido de Saude est?rﬁgglaa?afno: Populagéo censo Disténcig em km
Metropolitana 2018 - Ano: 2010 de Vitoria
320530 Vitoria 358.267 327.801 0
320010 Afonso Claudio 30.720 31.091 145
320115 Brejetuba 12.381 11.915 151
320130 Cariacica 378.603 348.738 17
320170 Conceigéo do Castelo 12.638 11.681 126
320190 Domingos Martins 33.711 31.847 49
320220 Fundao 21.061 17.025 53
320240 Guarapari 122.982 105.286 51
320245 Ibatiba 25.732 22.366 164
320270 Itaguagu 14.109 14.134 128
320290 Itarana 10.619 10.881 117
320316 Laranja da Terra 10.961 10.826 183
320334 Marechal Floriano 16.464 14.262 53
320450 Santa Leopoldina 12.300 12.240 51
320455 Santa Maria de Jetiba 39.849 34.176 85
320460 Santa Teresa 23.392 21.823 79
320500 Serra 507.598 409.267 25
320506 Venda Nova do Imigrante 24.800 20.447 109
320510 Viana 76.954 65.001 26
320520 Vila Velha 486.208 414.586 8

Total 2.219.349 S

1.935.393

Fontes: IBGE - Censo Demografico 2010 e Estimativa da populagdo 2018 (Estimativa utilizada pelo TCU para determinacédo
das cotas do FPM) e para os dados Distancia em km de Vitoria: https://www.geografos.com.br/distancia-entre-cidades-espirito-

santo

5.2 Coleta de dados

Os dados relacionados aos agendamentos

realizados,

confirmados e néo

confirmados, dos pacientes, das consultas e exames especializados, foram fornecidos
pela SESA, gerados pelo sistema SISREG-ES.


https://www.geografos.com.br/distancia-entre-cidades-espirito-santo
https://www.geografos.com.br/distancia-entre-cidades-espirito-santo
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Os agendamentos feitos referem-se as vagas por municipios disponibilizadas por
especialidades, pactuadas na PPI. Ela norteia-se pelo principio do direito a saude,
tendo como eixo central a integralidade no provimento das acdes e servicos de saude
que a populacdo necessitar, bem como a busca da garantia da equidade no

financiamento e acesso a esses servi¢os de todos os municipes.

Apesar de a PPI que vem sendo utilizada ter sido pactuada entre oS municipios,
esforcos sdo necessarios para a compatibilizacéo entre as metas programadas e as
efetivamente colocadas & disposicdo da populacdo (ESPIRITO SANTO, 2011). Os

agendamentos realizados na RSM-ES, por ano, estdo demonstrados na Tabela 2.

Tabela 2 — Procedimentos Agendados pelo SISREG-ES para a RSM-ES de 2014 a 2016.

ANO
PROCEDIMENTO TOTAL
2014 2015 2016
Consultas Especializadas 200.831 225.818 239.533 666.182
Exames Especializados 104.252 114.359 117.926 336.537
TOTAL 305.083 340.177 357.459 1.002.719

Na RSM-ES, a oferta da atencdo especializada nao fica restrita as disponibilizadas
pelo estado pactuadas na PPI, considerando que alguns municipios oferecem

servicos especializados complementares (ESPIRITO SANTO, 2011).

5.3 Variaveis do estudo

As variaveis do estudo foram construidas com base nas inumeras informacoes
fornecidas pelo banco de dados do SISREG-ES. Foram elencadas de acordo com a

proposta do projeto, as seguintes variaveis apresentadas a seguir.
ANO: ano selecionado para o estudo.
PROCEDIMENTO AGENDADO: o procedimento que foi agendado de acordo com a

vaga disponibilizada ao municipio de origem e pactuada pela PPI. A solicitacdo do

agendamento é feita pela UBS do municipio solicitante.
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PROCEDIMENTO CONFIRMADO: o procedimento que foi realizado, isto €, com o
comparecimento do paciente. A chave de acesso no SISREG foi acionada mediante

a confirmacéo da realizacdo do procedimento.

PROCEDIMENTO NAO CONFIRMADO (ABSENTEISMO): o procedimento que n&o
foi realizado devido ao n&do comparecimento do paciente. A chave de acesso

permaneceu disponivel.

CONSULTAS E EXAMES ESPECIALIZADOS: o rol de procedimentos da atencao de
média complexidade, também chamada de atencdo especializada ou atencao
secundaria a saude, definida pela Secretaria de Atencédo a Saude (SAS), do Ministério

da Saude (MS), conforme segue:

“A média complexidade ambulatorial € composta por agdes e servigos que
visam atender aos principais problemas e agravos de saude da populagéo,
cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a
disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagdo de recursos
tecnolégicos, para o0 apoio diagnostico e tratamento” (CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007, p. 17)

LOCAL EXECUTANTE: os locais de referéncia, onde os procedimentos em consultas
e exames especializados séo realizados ha RSM-ES, de acordo com a especialidade.
Os locais executantes sdo divididos em gestdo direta — sete (7) servicos publicos,
estadual e federal; e gestdo indireta — trés (3) servigcos publicos com gestao de
Organiza¢cbes Sociais (0OS), oito (8) servicos filantropicos e vinte (20) servigcos

privados credenciados, num total de 38 locais executantes.

5.4 Andlise estatisticas dos dados

Para analise estatisticado estudo foram analisados o total de 1.002.719
procedimentos, distribuidos em 666.182 consultas especializadas e 336.537 exames

especializados.

As taxas percentuaisde absenteismo anuais para consultas e exames especializados

foram calculadas dividindo-se o total de procedimentos ndo confirmados
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(absenteismo) (numerador) pelo total dos procedimentos agendados (denominador),

multiplicando-se o resultado por 100.

A taxa média de absenteismo para os anos de 2014-2016, em consultas e exames
especializados, foi calculada com a somadas trés taxas anuais (numerador) e sua

divisdo por 3 (denominador).

A taxa total de absenteismo para cada modalidade de gestédo, em consultas e exames
especializados, foi calculada com a divisdodo total de procedimentos n&o confirmados
(absenteismo) (numerador) pelo total de procedimentos agendados (denominador)

para cada modalidade nos trés anos de estudo, multiplicando-se o resultado por 100.

O percentual de procedimento agendado para exames e consultas especializados em
cada modalidade de gestdo de 2014-2016 foi calculado com a divisédo do total de
procedimentos agendados para a modalidade (numerador) pelo niumero total de
agendamentos (denominador) nas diversas modalidades, multiplicando-se o resultado
por 100.

Os valores monetarios estimados para desperdicio foram obtidos mediante a
multiplicacéo do total de procedimentos ndo confirmados (absenteismo) anualmente
por especialidade pelos valores atribuidos a cada procedimento segundo a natureza

administrativa do local executante.

Os dados foram trabalhados utilizando o programa Microsoft office Excel 2010.

5.4.1 Método de apuracao dos precos das consultas especializadas

Para andlise estatistica, foram utilizados os dados da regido em estudo, do periodo
de 2014 a 2016, gerados SISREG-ES e disponibilizados pela SESA- ES. No banco
de dados, as variaveis selecionadas foram: ano, local executante, procedimento

agendado, procedimento confirmado e procedimento ndo confirmado.

Os procedimentos inicialmente foram separados em consultas especializadas e em

exames especializados e, posteriormente, separados por ano e local executante. Para
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as consultas, diante as diversas nominagfes usadas pelo SISREG-ES, foi necessario
utilizar a Classificacéo Brasileira de Ocupac¢des (CBO), do Ministério do Trabalho, que
€ uma norma de classificacdo numerativa e descritiva de atividades profissionais, para

definir a especialidade.

As diversas nominacdes para a mesma especialidade foram agrupadas em uma Unica
classificagdo numerativa e descritiva da CBO, conforme quadro de nomenclaturas,
Apéndice A, para posterior codificagdo baseada na Tabela Unificada de
Procedimentos, Medicamentos e Insumos Estratégicos do SUS (Tabela SUS),
disponibilizada no SIGTAP, que € o Sistema de Gerenciamento dessa Tabela. Essa

codificacao definiu o valor individual da consulta especializada.

Apés a codificacdo, foi inserido o preco/custo individual dos procedimentos de
consulta, conforme Tabela SUS/2018 para os locais executantes da gestao direta
(servico publico estadual e federal) e dos servigcos privados contratados. Para o
servico publico federal foi utilizada a tabela complementar de valores do convénio.
Para os filantropicos, foram utilizadas a Tabela SUS/2018 e a tabela complementar
de valores por procedimento, pactuados nos aditivos vigentes de 2018 dos convénios,

fornecidas pela SESA.

Para os servicos publicos com gestdo de Organizacdes Sociais (OSS), foi utilizada
tabela de custos estimados por procedimentos com base no local executante,
fornecida pela SESA e elaborada utilizando um Software desenvolvido pela empresa
de consultoria nacional Planisa, que adota a ferramenta denominada de Key
Performance Indicators for health (KPIH) para efetuar o sistema de gestao de custos.
Para todos os locais executantes, trinta e oito (38), os dados foram trabalhados
individualmente, utilizando o programa Microsoft office Excel 2010.

5.4.2 Método de apuracédo dos precos dos exames especializados

Para a apuragéo do preco dos exames especializados, os procedimentos agendados,
confirmados e ndo confirmados inicialmente foram separados por ano e local
executante. Considerando que, na planilha fornecida pelo SISREG-ES, existiam

diversas nominagbes para um mesmo tipo de exame, foi necessaria uma tabela
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interna utilizada pela central de regulacdo que relaciona codigo do SISREG com o
codigo da Tabela SUS. Essa codificacdo definiu o preco/custo individual do exame
especializado. Apds a codificacao, foi inserido o preco individual dos procedimentos
de exame, conforme Tabela SUS/2018 para os locais executantes da gestao direta e
dos servicos privados contratados.

Para o servico publico federal, foi utilizada a tabela complementar de valores do
convénio. Para os filantropicos, foram utilizadas a Tabela SUS/2018 e a tabela
complementar de valores por procedimento, pactuados nos aditivos vigentes de 2018
dos convénios, fornecidas pela SESA. Para os servicos publicos com gestdo de
Organizacbes Sociais (OSS), foi utilizada tabela de custos estimados por
procedimentos baseado no local executante, fornecida pela SESA e elaborada
utilizando um software desenvolvido pela empresa de consultoria nacional Planisa,
que adota a ferramenta denominada de Key Performance Indicators for health

(KPIH) para efetuar o sistema de gestéo de custos.

5.5 Aspectos éticos

O projeto foi autorizado pela SESA, por meio do termo de anuéncia, datado de
26/9/2017 (anexo A) constante no processo n°79619819/2017, e foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa da UFES, respeitando a resolucéo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, tendo sido aprovado na reunido do dia 2/5/2018, sob o protocolo
n°® 2.631.695 (anexo B).

O estudo partiu desse projeto macro, cujo objeto de investigacao, absenteismo, foi
autorizado pela Secretaria Estadual de Saude e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da UFES sob o parecer n°® CAAE
52838416.0.0000.5060, atendendo a Resolugdo n° 466/2012, EDITAL
FAPES/CNPq/Decit-SCTIE-MS/SESA n° 05/2015 - PPSUS e financiado pela
Fundacao de Amparo a Pesquisa e Inovacgéo do Espirito Santo (FAPES).
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6.1.1 Resumo

Introducdo:O absenteismo de usuarios em consultas e exames é considerado um
problema mundial na assisténcia a saude, gerando desperdicio de recursos tanto no
setor publico como no setor privado. Objetivo:O objetivo deste estudo foi estimar o
desperdicio de recursos monetarios vinculado ao absenteismo em procedimentos
especializados no SUS na Regido de Saude Metropolitana do Espirito Santo (RSM-
ES) entre os anos de 2014 a 2016. Métodos:Foram analisados 1.002.719
procedimentos, sendo 666.182 consultas e 336.537 exames especializados. Os dados
de absenteismo foram obtidos dos registros administrativos do Sistema de Regulacéo
do ES (SISREG-ES), fornecidos pela Secretaria Estadual de Salde. Resultados:Os
valores monetarios foram obtidos usando a Tabela SUS, tabela complementar de
convénios e tabela de custos estimados, segundo o tipo de prestador envolvido no
atendimento. A taxa de média de absenteismo para consultas foi de 38,6% (257.025
consultas), num valor total estimado de R$ 3.558.837,88, e para exames
especializados foi de 32,1% (108.103 exames), num total estimado de R$
15.007.624,15. Conclusé&o:Os valores totais desperdicados sdo significativos e
evidenciam o desafio constante na agenda dos gestores na busca pela

sustentabilidade em sistemas universais de saude.

Palavras-chave: Absenteismo. Atencdo secundaria a saude. Gestdo em saude.

Integralidade em saude.
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6.1.2 Abstract

Introduction:Non-attendance to specialized healthcare appointments and diagnostic
and therapeutic procedures is a global problem in healthcare, leading to wastage of
resources both in public and private facilities. Objectives:This study aims to estimate
monetary wastage of resources linked to non-attendance to scheduled health
specialist appointments and procedures in the metropolitan region of the Espirito Santo
State (ESS), Brazil, for the years 2014-2016. Methods:We studied 1.002.719
specialized healthcare procedures: 666.182 appointments with specialist medical and
other healthcare professionals and 336.537 specialized diagnostic and other
therapeutic procedures. Data for non-attendance were collected from the
administrative procedure scheduling database (SISREGES) in the ESS Regulatory
Agency, provided by the EES Health Office. Monetary values used to estimate wastage
stemmed from the SUS and other standard tariff lists for medical procedures, used
according to the administrative regime of the three types of service providers.Results:
Average non-attendance rate for medical and health specialists appointments was
38.6% (257.025 missed appointments), with an estimated waste of resources valued
at R$ 3.558.837,88. For other specialized procedures non-attendance reached 32.1%
(108.103 missed procedures) estimated at R$ 15.007.624,15.Conclusion:Total
wasted resources reach significant values and highlight the ongoing challenge to

managers seeking to attain sustainable universal health care systems.

Keywords: Absenteeism. Secondary care. Health management. Integrality in health.
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6.1.3 Introducgéao

O absenteismo de usuarios é o ato de ndo comparecer as consultas e/ou
procedimentos agendados sem qualquer comunicacéo prévia ao local de realizacéo?.
E considerado um problema mundial na assisténcia a satde tanto no setor publico
como no privado, de acordo com trabalhos publicados no Brasil>3® e mundo*®. Uma
revisao sistematica sobre o tema apontou uma taxa média mundial de absenteismo
de 23%, sendo as maiores taxas aquelas encontradas no continente africano (43,0%),
seguido pela América do Sul (27,8%), Asia (25,1%), América do Norte (23,5%),
Europa (19,3%) e Oceania (13,2%)”. No Sistema Unico de Saude (SUS), o
absenteismo revela-se um problema crénico, com taxas préximas ou superior a 25%°2
atingindo percentuais altos em diversos tipos de atendimento e especialidades

médicas®.

O absenteismo foi associado a algumas causas, como esquecimento®19, falhas na
comunicagdo entre o servico e o usuario, melhora dos sintomas de adoecimento!!
agendamento em horario de trabalho?1%11.12 falta de transporte e dia da semana
agendado®. Entre as consequéncias, destacamos o aumento da fila de espera e de
demandas por urgéncia®*?, o desperdicio de recursos publicos?4%13 a reducdo da
produtividade e perda da eficiéncia da clinica e da gestdo®. Essas consequéncias
comprometem o acesso e acarretam aumento dos custos com a assisténcia a saude
2314 gerando custos sociais'®, estimulando atitudes negativas no profissional'® e
acarretando atraso no diagnéstico e tratamento adequado!®. Em sintese, o

absenteismo é considerado um fendmeno multicausal, repercutindo em todos o0s

envolvidos: gestao, trabalhador e usuario?2.

A assisténcia a saude no SUS é dividida em atencao basica, atencdo secundaria ou
média complexidade e atencéo terciaria ou alta complexidade’. A porta de entrada
por iniciativa prépria do usuario ao sistema € pela atencédo basica, através das
Unidades Baésicas de Saude (UBS) ou uma Unidade de Pronto Atendimento
(UPA)L"18 A atencéo basica deve ser resolutiva em mais de 85% dos problemas de
saude da populagéo e o usuario deve ser encaminhado para a atencao especializada

quando for necessario®®.
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Entretanto, desde a criagdo do SUS, em 1988, o sistema vem enfrentando inUmeras
dificuldades quanto ao acesso do cidadao as acfes e servicos de saude resolutivos,
adequados, oportunos e eficazes. E inegavel a extensdo de beneficios trazidos a
populacdo ao longo da sua existéncia, mas na pratica ainda € parcial, com inUmeras
debilidades e insuficiéncias?®. O SUS foi implantado, mas néo foi consolidado?:. O
acesso aos servicos especializados ou de média complexidade tem sido destacado

como um dos principais obstaculos para a sua efetivacdo??.

O envelhecimento da populagéo tem contribuido para aumentar as doencas cronicas
nao transmissiveis (DCNT), as demandas na atencdo especializada, portanto impde
novos desafios ao sistema de satude!®. O aumento da prevaléncia das DCNT pode
também ser explicado pelo maior acesso aos servicos de saude e meios de
diagndsticos dessas doencas?®. Atualmente a demanda por procedimentos
diagndsticos e terapéuticos em decorréncia das DCNT esta se tornando prioridade em

salde publica no Brasil?4.

Nesse contexto, a gestdo dos servigos precisa considerar, para o seu planejamento,
as mudancas no cenario de adoecimento do pais nas Ultimas décadas?®. Assim, para
qualificar a gestdo dos servicos, em 2008, o Ministério da Saude (MS), instituiu a
Politica Nacional de Regulagdo em Saude?®. A regulacdo do acesso a salde é
utilizada pelo Estado como um importante instrumento de gestao publica, ainda em
processo de aprimoramento, com 0 objetivo de alcancar a eficiéncia, a equidade e o
equilibrio entre a oferta, demanda e financiamento?’. O sistema de regulagdo
(SISREG) utilizado é on-line e disponibilizado pelo Ministério da Saude, pelo
Departamento de Informética do SUS (DATASUS), para gerenciar todo complexo
regulatério e operar as centrais de regulacéo no pais. Sob esse aspecto, a politica de
regulacdo permite aos gestores conhecer o tamanho das filas de espera e do
absenteismo por meio do banco de dados que produz, orientando a gestdo na busca

de solucdes.

Na Regido de Saude Metropolitana do Espirito Santo (RSM-ES), o absenteismo na
atencdo especializada é um problema frequente verificado pela Secretaria Estadual

de Saude (SESA-ES) e tem ocasionado prejuizos a populacéo e aos cofres publicos,
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considerando que € grande o numero de usuarios do SUS com consultas e exames
agendados nas diversas especialidades que ndo comparecem e nao desmarcam.
Segundo os dados da SESA-ES, no primeiro semestre de 2015, a taxa de
absenteismo foi de 38%, para consultas e exames especializados agendados pela
Central de Regulagéo?.

Assim, 0 absenteismo na atencéo especializada tem chamado a atencao dos gestores
do SUS no Brasil, contribuindo para o aumento da fila de espera para o atendimento,
somado aos pacientes faltosos que tendem a voltar para a fila, acarretando diminui¢cao
e aproveitamento da oferta, aumentando o tempo de espera para um novo
agendamento®. Atualmente os desafios para a oferta de servicos na atencio
especializada séo inumeros e, possivelmente, serdo agravados pelas consequéncias
da Emenda Constitucional (EC)95/2016, que limita os gastos publicos por 20 anos e
pode dificultar o incremento de recursos para a saude e demais politicas sociais,
representando uma grande ameaca a essas demandas. Os cortes or¢camentarios

poderdo repercutir nos indicadores de saude da populagdo?®0,

Nesse sentido, aperfeicoar a gestdo na saude é necessario para combater e reduzir o
desperdicio e aumentar a eficiéncia, otimizando os recursos financeiros disponiveis.
Por um lado, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2010, no relatério
“Financiamento da Cobertura Universal”, revela que de 20% a 40% de todos os gastos
em saude sao desperdicados por ineficiéncia, recursos estes que poderiam ser

redirecionados para atingir a cobertura universal.

Por outro lado, sdo escassos estudos que abordem o absenteismo como fonte de
desperdicio e apliguem avaliacdo econémica e métodos analiticos dos servigcos nao
executados evidenciando o desperdicio que ele causa®. As publicagbes em sua
maioria abordam as causas e estratégias para sua reducgdo, sendo enfaticas ao
afirmar que causam prejuizos monetarios, geralmente com abordagens apoiadas em
evidéncias empiricas®. Assim, cada vez mais torna-se necessario que os conceitos de

avaliacdo econdmica facam parte da rotina dos sistemas e servicos de salde>!.
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Com base nessas consideracoes, identificando o absenteismo como um problema
crescente no SUS, o objetivo da pesquisa foi estimar o valor monetario, em consultas
e exames especializados, atribuido ao absenteismo nos anos de 2014 a 2016, na
RSM-ES.

6.1.4 Métodos

Trata-se de um estudo descritivo baseado em dados de registros administrativos,
conduzido na RSM-ES, localizada na regido sudeste do Brasil. A regido € composta
por 20 municipios que apresentam os melhores indices de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDH-M) do estado (0,68 a 0,856) e populacdo de 1.935.393 habitantes®?,

Foram utilizados dados gerados de 1.002.719 procedimentos de consultas e exames
especializados, agendados de janeiro a dezembro de 2014 a 2016 no SISREG-ES,
fornecidos pela SESA-ES. Os procedimentos agendados referem-se as vagas
disponibilizadas por especialidades pela Programacdo Pactuada Integrada (PPI),
realizada entre estado e municipios da regido. Foram analisados 666.182 consultas
especializadas e 336.537 exames especializados, num total de 38 locais executantes,
que incluiram participacbes variadas por especialidade de agendamentos em
estabelecimentos publicos (gestdo direta) e contratados do SUS, estabelecimentos

filantrépicos e servigcos publicos com gestdo de Organizacdes Sociais (OS).

As variaveis selecionadas foram: ano (2014, 2015 e 2016), procedimento agendado
(codigos para tipos de consulta e exame especializado agendados), procedimento
confirmado (realizado com o comparecimento do paciente), procedimento nao
confirmado (absenteismo devido ao ndo comparecimento do paciente), consultas
especializadas e exames especializados (rol de procedimentos da Atencao de Média
Complexidade) e local executante (locais de referéncia, onde os procedimentos foram
realizados).Inicialmente os dados foram separados segundo consultas e exames e
ano de agendamento.

As consultas foram registradas segundo diversas nominagdes usadas pelo SISREG-
ES, tendo sido necessario utilizar a Classificacdo Brasileira de Ocupac¢des (CBO), do

Ministério do Trabalho, para recodificar a especialidade médica e outras do
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profissional executante. As diversas nominacdes para a mesma especialidade foram
agrupadas em uma unica classificacdo da CBO para posterior codificacéo e defini¢cao
de correspondéncia (de-para) com os procedimentos das Tabelas de valores/precos

utilizados.

Os exames especializados codificados pela tabela do SISREG-ES também foram
recodificados, a exemplo do procedimento adotado para as consultas. Os exames
foram agrupados em grupos e subgrupos, conforme classificagdo da Tabela SUS,
identificando-se o nimero de exames agendados, exames confirmados, absenteismo
e 0 montante monetario. O grupo 02, composto por todos os procedimentos dos
subgrupos com finalidade diagnostica, o grupo 03, por todos os procedimentos dos
subgrupos com exames relacionados aos procedimentos clinicos, o grupo 04 por
todos os procedimentos dos subgrupos com exames relacionados aos procedimentos

cirdrgicos.

Os valores atribuidos a cada procedimento variaram segundo as remuneracdes
vinculadas aos locais executantes e respectivas naturezas administrativas. Para
procedimentos efetuados nos estabelecimentos publicos estadual e federal (gestédo
direta) e contratados do SUS (gestdo indireta), a referéncia para valores de
procedimentos foi a Tabela Unificada de Procedimentos, Medicamentos e Insumos
Estratégicos do SUS-Tabela SUS (Tabela SUS/2018) e tabela complementar de
aditivo de convénio de 2018. Para os filantropicos, foram somados os valores das
tabelas complementares dos aditivos de 2018 fornecidas pela SESA e os valores da
Tabela SUS/2018. Para os servicos publicos com gestdo de Organizacdes Sociais
(OS), foi utilizada tabela de custos estimados por local executante, fornecida pela
SESA que adota a ferramenta denominada KeyPerformance Indicators for Health
(KPIH) para efetuar o sistema de gestdo de custos. Todos os valores foram

atualizados para o ano de 2018.

Procedimentos de consultas/exames foram agrupadas por especialidades,
guantificando-se o total agendado, total confirmado, absenteismo (procedimentos néo
confirmados = agendados - confirmados) e o valor monetario anual por especialidade

atribuido ao absenteismo, segundo as tabelas por natureza administrativas do local
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executante. Posteriormente, foram elencadas as especialidades em ordem crescente

pela taxa de absenteismo e pelo valor monetario gerado em cada especialidade.

As taxas de absenteismo anuais para consultas e exames especializados foram
calculadas com a divisdo do total de procedimentos ndo confirmados (absenteismo)
(numerador) pelo total deprocedimentosagendados (denominador) para cada

especialidade, multiplicando-se o resultado por 100.

Os valores monetérios estimados para desperdicio foram obtidos mediante a
multiplicacéo do total de procedimentos ndo confirmados (absenteismo) anualmente
por especialidade pelos valores atribuidos a cada procedimento segundo a natureza

administrativa do local executante.

Para as analises foi utilizado o Programa Microsoft Office Excel 2010 e os dados foram
apresentados de acordo com o objetivo da analise. O estudo foi autorizado pela SESA
por meio do Temo de Anuéncia, datado de 26/9/2017 constante no processo n°
79619819/2017, e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES), respeitando a resolucdo do Conselho Nacional de
Saude, aprovado em 02/05/2018, protocolo n® 2.631.695.

6.1.5 Resultados

Durante o periodo estudado foram contabilizados 666.182 procedimentos de
consultas especializadas agendadas em 34 especialidades, com taxa média de
absenteismo no periodo de 38,6% (257.025 consultas) e um desperdicio associado
ao absenteismo estimado de R$ 3.558.837,88. A consulta que apresentou o menor
valor monetario com o absenteismo foi a especialidade de médico oncologista clinico
(R$ 880,00) e a que apresentou o maior valor foi de médico oftalmologista (R$
558.262,20). Os indices de absenteismo por especialidades variaram de 0% (cirurgiao
dentista para pacientes com necessidades especiais) a 75,9% (fisioterapeuta geral).
Destaque-se que as consultas agendadas com cirurgido dentista para pacientes com

necessidades especiais ndo foram oferecidas nos anos de 2015 e 2016 (Tabela 1).
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Apenas para a especialidade médica cancerologista cirdrgico a taxa de absenteismo
foi inferior a 30% (26,4%), com um desperdicio atribuido ao absenteismo de R$
900,00. Dezenove especialidades tiveram uma variacdo da taxa de absenteismo entre
30% e 40%, sendo as consultas com cirurgido-dentista bucomaxilofacial (30,2%) as
que apresentaram a menor taxa do grupo e as consultas com médico pneumologista
as que apresentaram a maior taxa (39,4%). Esse grupo totalizou um desperdicio
estimado em R$ 1.761.422,86 pelo absenteismo. Nove especialidades apresentaram
uma variagdo da taxa de absenteismo entre 40% a 50%, tendo as consultas com
médicos gastroenterologista e neurologista a menor taxa (40,1%) e as consultas com
médico geneticista (47,4%) a maior taxa. Essas especialidades somadas

apresentaram um desperdicio de R$ 1.671.403,22.

Duas especialidades apresentaram da taxa de absenteismo entre 50% e inferior 60%
- médico cirurgido pediatrico (52,5%) e médico infectologista (58,3%), com um
desperdicio estimado de R$ 62.831,80. Somente as consultas com médico fisiatra
(68,4%) apresentaram taxa de absenteismo superior a 60%, com desperdicio
estimado de R$ 45.630,00. A maior taxa de absenteismo encontrada foi consultas
para fisioterapeuta geral (75,9%), com desperdicio estimado em R$ 16.650,00. O total
de consultas especializadas agendadas no periodo cresceu de 200.831, em 2014,
para 239.533 em 2016 (aumento de 19,3%) (Grafico 1), destacando-se o0s
crescimentos absolutos nas especialidades de ortopedia e oftalmologia (Tabela 1).
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2014 2015 2016 2014-2016 Desperdicio
Tx. Abs.
Descri¢éo A C Abs. Valor R$ A C Abs. Valor R$ A C Abs. Valor R$ Ag. Total Valor (R$)
N (%)
Med'c%(")r:‘igg'og'“a 104 73 31 310,00 73 50 23 230,00 88 54 34 340,00 265 88 (33,2) 880,00
Médico
Cancerologista 94 73 21 210,00 109 81 28 280,00 127 89 38 410,00 330 87 (26,4) 900,00
Cirargico
Cirurgido Dentista -

oo Gorml 67 38 29 390,00 106 59 47 760,00 109 84 25 390,00 282 101 (35,8) 1.540,00
Médico Geneticista 34 15 19 380,00 54 28 26 520,00 102 57 45 900,00 190 90 (47,4) 1.800,00
Cirurgido Dentista

Bl iotaciat ) 61 29 290,00 186 124 62 3.037,75 254 185 69 3.204,46 530 160 (30,2)  6.532,21
Med}cé’rg{é’ég'ao 36 22 14 140,00 96 59 37 790,13 175 107 68 5.728,92 307 119 (38,8) 6.659,05
Médico Cirurgido 1.204
Ehastion 879 511 368 4.550,00 1.216 776 440 5.050,00 1.049 653 396 4.620,00 3144 #8.3) 14.220,00
Médico Cirurgido de
Caboga e Pascoco 457 310 147 10.307,00 542 347 195 2.220,00 969 646 323 3.480,00 1968 665 (33,8)  16.007,00
Fisioterapeuta Geral 908 243 665 6.650,00 714 01 623 6.230,00 572 195 377 3.770,00 2194 (17'2695) 16.650,00
Médico Mastologista | 2.137 1493 644 6.560,00 2.065 1.427 638 7.280,00 1.943 1334 609 6.620,00 6145 (1?;3981) 20.460,00
Médico Infectologista 425 259 166 9.821,80 305 147 158 1.950,00 924 283 641 11.810,00 1654 965 (58,3)  23.581,80
Medico Geriatra 2574 1796 778 7.780,00 2403 1586 817 8.170,00 2466 1618 848 8.480,00 7443 (2?;;'483) 24.430,00
Médico Hematologista | 3.102  2.025  1.077  11.370,00 | 3.610 2243 1367  14.870,00 3229 2065 1164  12.920,00 9941 ?3;203% 39.160,00
Médico Cirurgido 1.497 594 903 9.720,00 2030  1.041 989 11.520,00 2824 1380 1444  18.010,00 6351 3.336 39.250,00

Pediatrico

(52,5)



Médico Ginecologista
E Obstetra

Médico Fisiatra

Médico Nefrologista

Médico Alergista e
Imunologista

Médico Neurocirurgido
Médico Pneumologista
Médico
Reumatologista
Médico
Coloproctologista

Médico Cardiologista

Médico Angiologista

Médico Cirurgiao
Geral

Médico Psiquiatra

Médico Neurologista

Médico Urologista

Médico
Gastroenterologista
Médico
Endocrinologista e
Metabologista

2.897

1.855

6.226

3.369

1.157

4.594

5.494

3.147

7.369

2.559

7.019

13.396

8.654

14.736

8.088

16.217

2.000

6.38

4.229

2.117

830

2.838

4.082

1.889

4.803

1.425

4.219

8.268

5.260

10.237

5.382

10.945

897

1.217

1.997

1.252

327

1.756

1.412

1.258

2.566

1.134

2.800

5.128

3.394

4.499

2.706

5.272

10.830,00

12.170,00

20.120,00

12.520,00

39.689,80

21.505,00

14.230,00

14.270,00

52.759,60

65.765,80

93.084,20

53.956,00

58.533,54

79.112,00

84.532,60

56.635,00

3.185

2.322

4.152

4.845

572

4.460

7.851

3.754

6.317

5.957

6.810

15.373

10.915

15.638

6.571

18.678

2.185

635

2.738

2.956

352

2.763

5.140

2.028

3.724

3.570

4.050

9.323

6.598

11.052

3.930

12.006

1.000

1.687

1.414

1.889

220

1.697

2.711

1.726

2.593

2.387

2.760

6.050

4.317

4.586

2.641

6.672

11.040,00

16.870,00

14.980,00

18.890,00

8.481,00

20.545,00

28.100,00

19.190,00

29.000,00

43.046,95

38.936,60

60.500,00

64.084,45

49.660,80

54.047,20

69.090,00

3.978

2.493

2.895

4.959

491

2.535

6.778

6.264

10.013

7.448

4.234

12.296

7.683

14.798

11.472

19.263

2.389

834

1.856

3.062

245

1.424

4.665

3.169

5.598

4.160

2.493

7.736

4.465

9.522

6.340

12.731

1.589

1.659

1.039

1.897

246

1.111

2.113

3.095

4.415

3.288

1.741

4.560

3.218

5.276

5.132

6.532

17.450,00

16.590,00

10.590,00

18.970,00

2.600,00

11.350,00

21.710,00

33.890,00

45.470,00

42.297,00

20.720,00

45.600,00

40.185,13

55.860,00

52.840,00

68.400,00

10060

6670

13273

13173

2220

11589

20123

13165

23699

15964

18063

41065

27252

45172

26131

54158
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3.486
(34.7)

4.563
(68,4)

4.450
(33.,9)

5.038
(38.2)

793 (35,7)

4.564
(39.4)

6.236
(31,0

6.079
(46,2)

9.574
(40,4)

6.809
(42,7)

7.301
(40,4)

15.738
(38.3)

10.929
(40,1)

14.361
(31.8)

10.479
(40,1)

18.476
(34.1)

39.320,00

45.630,00

45.690,00

50.380,00

50.770,80

53.400,00

64.040,00

67.350,00

127.229,60

151.109,75

152.740,80

160.056,00

162.803,12

184.632,80

191.419,80

194.125,00



78

21.095

_ Médico 18.850  11.700  7.150 83.404,40 21.081 13.261  7.820 84.963,40 15917 9792  6.125 62.490,00 55848 230.857,80
Otorrinolaringologista (37,8)
Médico 3.1578
. 23.810  13.602 10.208  104.810,00 | 25.478 14.784  10.694  111.200,00 26.782  16.106 10.676  110.600,00 76070 326.610,00
Dermatologista (41,5)
Médico Ortopedista | 20425 ~ 12.189 8236 18565144 | 28.408  16.830 11578 12341037 | 41.935 24662 17.273  181.278,34 90768 32471'008)7 490.340,15
Médico Oftalmologista | 18.562  12.536  6.026  131.920,00 | 19.942 12342  7.600  204.292,68 | 22.468 14127 8341  222.049,52 60972 2(;)'698)7 558.262,20
Cirurgido Dentista -
Paciente Com 3 3 0 - 0 0 0 - 0 0 0 - 3 - -
Necessidade Especial
200.831 126.705 74.126 1.263.978,18 | 225.818 138.326 87.492  1.133.236,33 | 239.533 144.126 95407  1.161.623,37 666.182 257.025  3.558.837,88
A: agendada /C: confirmada/ Abs.: absenteismo/ Ag. Total: agendado total/N: absenteismo total / Tx. Abs: taxa de absenteismo
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O absenteismo em consultas especializadas teve aumento médio de 2,9% entre 2014
e 2016. Para as consultas especializadas, no ano de 2014, num total de agendadas
de 200.831, a taxa de absenteismo foi (36,9% - 74.126), em 2015, num total de
agendadas de 225.818 (38,7% - 87.492); e, em 2016, num total de agendadas de
239.533 (39,8% - 95.407), sendo a taxa total de absenteismo de 38,6% (257.025
consultas) (Grafico 1).

A taxa média de absenteismo para os exames especializados foi de 32,1% (108.103
exames perdidos). No periodo estudo, foram 108.103 exames agendados e ndo
realizados, com um desperdicio estimado em R$ 15.007.624,15 (Tabela 2). Para
exames especializados, a taxa de absenteismo vem decrescendo anualmente, sendo
com 34,3% em 2014, 32,7% em 2015 e 29,7% em 2016. Em contraste, a oferta que
cresceu 9,7% entre 2014 e 2015 e 13,1% entre 2015 e 2016 (Grafico 1).

Grafico 1: Taxas de absenteismo e oferta de exames e consultas especializadas na Regido de
Saude Metropolitana, Espirito Santo, Brasil. 2014-2016.
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Durante o periodo analisado, foram agendados 336.537 exames especializados e 0s
indices de absenteismo variaram de 22,3% (diagnostico por tomografia) a 100%
(terapias especializadas). Dos procedimentos com finalidade diagndstica (grupo 02),
guatro exames apresentaram absenteismo entre 20,0% e 30,0%. Os exames do
subgrupo (02.06) - diagnéstico por tomografia (22,3%) apresentaram as menores
taxas de absenteismo, e os do subgrupo (02.01) —exame com coleta de material
(28,2%), as maiores taxas. Os outros quatro exames especializados nesse grupo
tiveram taxas de absenteismo entre 30,0 e 40,0%, sendo a menor taxa a dos exames
do subgrupo (02.09) —diagndstico por endoscopia (30,4%) e a maior a do subgrupo
(02.04) —diagnéstico por radiologia (39,1%). Exames do grupo 02 somados
representaram um desperdicio estimado de R$ 13.774.088,92, o que corresponde a

91,8 % do total de desperdicio com o absenteismo em exames especializados.

Procedimentos vinculados ao grupo 04 — procedimentos cirdrgicos tiveram taxas de
absenteismo entre 30,0% e 70,0%. Cirurgia do aparelho de visdo (subgrupo 04.05)
apresentou a menor taxa de absenteismo (34,5%) e o subgrupo (04.04) —cirurgia de
vias aéreas superiores, cabeca e pescoco teve a maior taxa de absenteismo (66,7%).
Procedimentos do grupo 03 e 04 somados representaram um desperdicio de R$
1.233.535,23 (8,2% do total de desperdicio nesse segmento), conforme Tabela 2.



Tabela 2. Descricdo do absenteismo em Exames especializados na Regiao de Salde Metropolitana, Espirito Santo, Brasil. 2014-2016
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DESCRICAO

2014

2015

2016

2014-2016

DESPERDICIO

Abs

Valor

C

Abs Valor

A C Abs

Valor

Ag. Total

Tx. Abs N(%)

Valor

02-PROCEDIMENTOS COM FINALI

DADE DIAGNOSTICA

..02.01-
Coleta de
material

1.354 927

427

142.603,39

1.330

979

351 121.878,46

1.391 1.018 373

123.153,30

4.075

1.151 (28,2)

387.635,15

..02.06-
Diagnéstico
por tomografia

6.754 5.139

1.615

226.876,80

7.987

6.179

1.808 266.716,69

9.308 7.365 1.943

274.201,81

24.049

5.366 (22,3)

767.795,30

..02.08-
Diagnéstico
por medicina
nuclear in vivo

4.419 3.211

1.208

370.829,93

3.599

2.825

774 254.287,46

3.499 2.631 868

258.294,61

11.517

2.850 (24,7)

883.412,00

..02.11-
Métodos
diagndsticos
em
especialidades

14.176 9.990

4.186

227.820,06

16.531

11.654

4.877 310.527,67

16.664 11.192 5.472

424.720,26

47.371

14.535 (30,7)

963.067,99

..02.04-
Diagnéstico
por radiologia

27.771  15.325

12.446

432.363,23

26.833

16.408

10.425  427.419,72

23.274 15.692 7.582

363.127,38

77.878

30.453 (39,1)

1.222.910,33

..02.07-
Diagnéstico
por
ressonancia
magnética

7.191 5.452

1.739

544.493,45

8.710

6.881

1.829 573.885,99

9.814 7.565 2.249

766.104,75

25.715

5.817 (22,7)

1.884.484,19

..02.05-
Diagnéstico
por ultra-
sonografia

28.601 18.511

10.090

989.998,75

30.988

19.542

11.446 1.097.388,01

32.368 22.578 9.790

927.641,32

91.957

31.326 (34,1)

3.015.028,08

..02.09-
Diagnéstico
por
endoscopia

12.992 9.223

3.769

1.008.499,89

16.905

11.611

5.294  1.719.830,13

19.567 13592 5.975

1.921.425,86

49.464

15.038 (30,4)

4.649.755,88

Total
Procedimentos
com
Finalidade
Diagnostica

103.258 67.778

35.480

3.943.485,50

112.883

76.079

36.804 4.771.934,13

115.885 81.633 34.252

5.058.669,29

332.026

106.536 (32,1)

13.774.088,92

03-PROCEDIMENTOS CLINICOS

..03.09-
Terapias
especializadas

172,00

1 (100,0)

172,00
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Total
Procedimentos
com Terapias
Especializadas

172,00

1 (100,0) 172,00

04-PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

..04.04-
Cirurgiavias
aéreas 2 1
super,cabeca
pescogo

48,42

1

48,42

2 (66,7) 96,84

..04.06-
Cirurgia do
aparelho
Circulatério

37

15

22

56.588,62

37

22 (59,5) 56.588,62

..04.05-
Cirurgia do
aparelho da
visao

991 700

291

213.393,62

1.476

916

560 452.180,71

2.003

1.312

691

511.103,44

4.470

1542 (34,5)  1.176.677,77

Total
Procedimentos 993 701
Cirlrgicos

292

213.442,04

1.476

916

560 452.180,71

2.041

1.327

714

567.740,48

4.510

1.566 (34,7)  1.233.363,23

Total geral 104.252 68.479

35.773  4.157.099,54

114.359

76.995

37.364 5.224.114,84

117.926

82.960 34.966

5.626.409,77

336.537

108.103 (32,1) 15.007.624,15

LEGENDA: A: Agendada / C: Confirmada / Abs: absenteismo: Ag. Total: agendado total / N: absenteismo total / Tx. Abs: Taxa de absenteismo
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6.1.6 Discussao

Os estudos publicados sobre absenteismo, tanto no Brasil e no exterior, s&o
enfaticos em afirmar que o absenteismo causa prejuizos monetarios, mas
poucos apresentam uma abordagem fundamentada em avaliacdo econdmica e
métodos analiticos dos servicos para estimar valores envolvidos*. O presente
estudo, portanto, é pioneiro ao atribuir valores monetarios ao néao
comparecimento dos usuarios do SUS a procedimentos agendados no estado
do ES.

A estimativa de desperdicio monetério acumulado nos trés anos estudados com
o absenteismo dos usuarios em consultas, exames e outros procedimentos
especializados na RSM-ES foi de R$ 18.566.462,03, valores de 2018. Os
resultados corroboram os prejuizos monetario gerados pelo absenteismo, ainda
que as estimativas sejam limitadas pelos dados disponiveis em funcdo das
estruturas administrativas existentes nas diversas modalidades de gestéo,
principalmente nos servicos publicos, deixando a analise muito restrita a valores
da Tabela SUS.

Houve crescimento tanto da oferta de consultas e exames como da taxa de
absenteismo em consultas, o que fundamenta a preocupacdo da gestédo
estadual com o tema?®. Os resultados mostram que as taxas de absenteismo
em consultas especializadas (38,6%) e em exames especializados (32,1%) na
RSM-ES séo altas e estdo compativeis com outros estudos realizados no Brasil
gue pesquisaram a atencao especializada, confirmando que as taxas altas nao
sdo exclusivas daqui, destacando em S&o Paulo (34,4%)° em Florian6polis
(34,4%)? e em Jodo Pessoa (39,8%)3, preocupando aos gestores, evidenciando

gue os esforgos somados para ampliar a oferta acabam nao se efetivando.

A especialidade odontoldgica para pacientes com necessidades especiais teve
taxa zero de absenteismo, 0 que, segundo a geréncia da Central de Regulacéo,
pode ser justificado pela especialidade ter sido ofertada somente em 2014 e pela
possibilidade de baixa oferta de vagas gerar uma grande expectativa nos

familiares. Os pacientes especiais de acordo com 0s comprometimentos, néo
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sdo atendidos na atencdo basica odontolégica e sdo encaminhados para a
atencdo especializada. A menor taxa para a especialidade médico
cancerologista cirurgico (26,4%) e pode ser justificada pela gravidade da

patologia ja diagnosticada e a necessidade de rapida intervencao.

A consulta com a maior taxa de absenteismo é a de fisioterapeuta geral (75,8%),
0 que estd em acordo com a revisdo sistematica de Dantas et al.” , que
encontraram a taxa de 79,2%, sendo as causas mais frequentes as limitagdes
de locomocéo devido os agravos das patologias cronicas, estando em sintonia
com o relato da geréncia da Central de Regulacéo, segundo o qual as faltas
podem ser justificadas por falha no registro de comparecimento, por agravos da

patologia e também, para alguns casos, a melhora dos sintomas.

Procedimentos com finalidade diagndstica, como tomografia e ressonancia
magnética, tiveram as menores taxas de absenteismo — 22,3 % e 22,7%
respectivamente. O menor absenteismo do grupo pode ser explicado pelo fato
de esses exames terem maior complexidade tecnoldgica e serem em tese
solicitados nos casos de uma clinica mais definida, que requer um exame mais
qualificado para auxiliar no diagnéstico e na conduta. Apesar de serem menores,
essas taxas de absenteismo sao significativas e os valores estimados para
desperdicio sdo altos, por serem exames de alta densidade tecnoldgica,
acarretando um desperdicio de R$ 2.652.279,49, o equivalente a 19,3% do total
monetario desperdicado no grupo 02.

Nesse mesmo grupo, observou-se que 0s exames com menor densidade
tecnologica, subgrupo 04, diagnéstico por radiologia, geralmente solicitados
guando a clinica ndo esta muito definida, sdo os que apresentam as maiores
taxas de absenteismo (39,1%). As taxas de absenteismo altas podem ser
explicadas por diversos motivos, podendo destacar-se o longo tempo de espera,

que pode cursar com melhora dos sintomas®.

O aumento da oferta de consultas nos 20 municipios da RSM-ES no periodo de
estudo evidencia os esfor¢cos da gestao para implementar o Plano de Intervencéo

Regional (PIR), baseado no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) do ES de
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2011, que dividiu o estado em quatro regides de saude. O PIR foi influenciado
pelo Decreto Federal n°. 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamentou a Lei
Federal 8.080/1990 e reafirmou a necessidade da reorganizagao das redes de

atencdo no ambito das regides de salde!®33,

A regionalizagédo, entendida aqui como a diretriz organizativa do SUS, que
orienta os processos de descentralizacdo das acdes e dos servicos de saude e
a pactuacao entre os gestores nos niveis federal, estadual e municipal, visa
organizar redes de atencdo com distintas densidades tecnoldgicas®t. A
regionalizacé@o orientou a PPl entre o estado e municipios na regido de saude,
contemplando os desafios da integralidade do cuidado e das respostas as
necessidades da populacdo de disponibilizar servicos de saude mais proximos

do usuério, principalmente na atencéo especializada e na alta complexidade®3.

Considera-se aqui o conceito de integralidade defendido por Giovanella et al.®,
isto é, a garantia da assisténcia nos trés niveis de atencdo a saude e a
articulacédo das acdes de promocao, prevencao e recuperacao, em sintonia com
o conceito defendido por Pinheiro®®. Para esta Ultima autora, integralidade é uma
construcéo coletiva, que ganha forma e expressao no espaco do encontro dos

diferentes sujeitos implicados na producao do cuidado e em defesa da vida.

A atencdo especializada é considerada um verdadeiro anteparo para o bom
desempenho e avanc¢o na qualidade do sistema de saude, podendo constituir-se
em um ndé critico dos mais complexos. Por isso, tem sido considerada por
gestores e pesquisadores, um desafio para se atingir a integralidade como
diretriz do SUS®"23, Segundo Mendes?8, para se alcancar a integralidade, ha a
necessidade de vincular a assisténcia e integracdo dos servicos por meio de
redes de saulde, regionalizadas e hierarquizadas, considerando-se a dificuldade
em se dispor da totalidade de recursos e competéncias para a solugéo de todos
0s problemas de saude de uma populacdo. No periodo do estudo, as redes no
ES ainda néo estavam definidas. A implantacéo iniciou-se em setembro de 2017
na regiao norte do estado, sendo trés implantadas em 2018.
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Para organizar o fluxo nos trés niveis de atencao, a regulacéo do acesso que é
considerada um valioso instrumento da gestdo. Essa regulacdo busca
estabelecer um equilibrio entre a demanda, a oferta e o financiamento?’. As taxas
de absenteismo crescentes na RSMES indicam que, apesar de a oferta das
vagas reguladas ter aumentado, o absenteismo contribuiu, na pratica, para
reduzir o acesso a atencdo especializada, evidenciando oportunidades de
assisténcia perdidas e contribuindo para aumentar a fila de espera por

procedimentos®.

O acesso a média complexidade é entendido aqui como a oportunidade de
buscar e obter servicos de salide adequados as necessidades do usuario®. A
ampliacdo do acesso as acbes e aos servicos € um dos grandes desafios do
SUS e exige dos gestores a organiza¢do e mecanismos que visem consolidar o
sistema?3.E possivel compreender que acesso vai além da utilizagéo do sistema
de salde. E um conceito de mudltiplas dimensbes, composto por fatores
financeiros e nédo financeiros, que pode variar ao longo do tempo com a evolucéo

e surgimento de novas necessidades para a sociedade®®.

Os desafios para a oferta da atencéo especializada na RSM-ES sao grandes,
considerando suas caracteristicas. A realidade dos vinte municipios € muito
diferente. Em oito deles a populacdo de residentes estd em torno de 15 mil
habitantes e, em quatro, ultrapassa 300 mil habitantes, gerando assim grandes
diferencas em relagéo aos investimentos na atencéo a saude. Alguns municipios
dispbem somente de servicos basicos evidenciando a necessidade de
organizacdo da atencdo especializada nas redes de saude, entre os sistemas
municipal e estadual, no ambito da regido3:. A atencdo especializada é
estratégica e necessaria para dar efetividade e sequéncia a atencdo basica,
complementando-a e provendo assisténcia especializada a quem dela
necessitar’®. Assim, o absenteismo na atencdo especializada é uma
preocupacao constante para os gestores tanto pela desassisténcia quanto pelo

desperdicio??®,

Os custos da AE sao altos e englobam procedimentos de maior densidade

tecnoldgica, as chamadas tecnologias especializadas*!. Entre as pesquisas com
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metodologia mais detalhada, do ponto de vista de avaliacdo econdmica,
realizadas sobre o tema, podemos destacar uma coorte retrospectiva no Texas,
EUA, de 1997-2008, com uma andlise incluindo custos diretos e indiretos para
varios servicos médicos. O custo médio por paciente do absenteismo foi de 196
délares para o ano de 2008%2. No Brasil, sdo raros os trabalhos que indicam
valores desperdicados com o absenteismo, destacando-se uma pesquisa
realizada em um hospital publico de Uberlandia, que identificou prejuizo, em
2011, de 1,1 milhdes por ano, computando os procedimentos nao realizados e o

seu valor na Tabela SUS43.

O conhecimento dos dados sobre o absenteismo na RSM-ES disponibilizados
pela SESA-ES, s6 foi possivel devido a existéncia do SISREG-ES. O registro
dos dados no sistema é passivel de falhas e ndo permite identificar se o
absenteismo ocorreu somente por problemas relacionados ao usuario ou se
também foi agravado por questdes de gestdo. A SESA-ES ja identificou como
problema os dados superestimados, considerando que, em alguns locais
executantes, ndo € dada baixa no sistema quando o usuario € atendido,
confirmando a realizagdo do procedimento, o que comprome o0s dados
encontrados, ja que ficam computados como absenteismo procedimentos

realizados?33.

Considerando as falhas recorrentes no registro dos atendimentos, nos diversos
locais executantes, incluindo os servigos préprios, a SESA-ES adotou medidas
administrativas para atender a necessidade de adequacdo do Registro (chave
de agendamento) de todos os usuarios SUS, atendidosvia SISREG, publicando,
em 20/11/2018, no Diario Oficial, a Portaria 084-R/2018, que normatiza a baixa
obrigatéria no SISREG dos procedimentos realizados, que devem ser
atualizados diariamente. Pretende-se com esta medida obter dados mais

proximos do real sobre a atencédo ao usuario.

Séo limitagcbes desse estudo a fragilidade do banco de dados gerado no
SISREG-ES, em funcédo do n&o registro no sistema dos atendimentos realizados,
que gera uma taxa maior de absenteismo. Outra limitagc&o, foi a falta de analise

econdmica por local executante, de modo que ndo ha informacdes sobre o custo
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real por procedimento. Considerando os dados disponiveis, ndo € possivel
afirmar que todos os valores sdo realmente desperdicados, devido as
particularidades no desembolso monetério por servi¢os prestados nas diferentes
modalidades de gestdo na RSM (servi¢os publicos estadual e federal, servigos
filantropicos, servicos privados e servicos publicos estadual com gestdo de
organizag0Oes sociais). O custo estratificado por local daria ao estudo um valor
do desperdicio mais préximo do real. Neste trabalho n&o foi possivel uma analise

mais detalhada devido as limitacdes dos dados disponiveis por local executante.

As causas do absenteismo sdo muito variadas e estédo relacionadas a gestao,
ao usuario e ao trabalhador. Entretanto, um estudo realizado na atencédo
especializada na Espanha analisou essas causas e concluiu que o percentual de
causas evitaveis é de 52,4%5. Isso sugere que haja amplo espaco para a
implementacdo de esforcos de correcdo. Justifica-se, portanto, uma analise
individualizada futura do comportamento do absenteismo em cada especialidade

para subsidiar esses esforcos.

6.1.7 Conclusao

O absenteismo de usuarios € um problema crénico nos sistemas de saude no
Brasil e no mundo, que pode inviabilizar a sustentabilidade da ampliacdo da
oferta de servigcos especializados. O absenteismo na atencdo especializada é
crescente na RSM-ES, com prejuizos para a gestdo publica e para os usuarios,
levando em consideracédo, principalmente, o prejuizo social que ele acarreta.
Salienta-se gque as taxas de absenteismo e os valores monetarios encontrados

representam dados significativos para o sistema de saude publica.

Sugere-se que sejam buscadas as causas do absenteismo relacionadas com a
gestdo e as particularidades do usuario, a fim de propor medidas de reducéo
viaveis. Considera- se a integralidade da atengcdo como um dos maiores desafios
do SUS, que exigem medidas inovadoras e capazes de promover cada vez mais

um atendimento mais humanizado e comprometido com a vida.
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Os dados de custos por servico sdo importantes informacdes que ajudam na
tomada de decisao por gestores, sobre investimentos e prioridades, apoiando a
maior eficiéncia nos gastos em saude. Assim, pode-se concluir que otimizar os
recursos disponiveis e combater o desperdicio, sem comprometer a qualidade
da assisténcia, serd um desafio constante na agenda dos gestores do SUS na

atualidade e nos proximos anos.
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6.2 Artigo 2

ABSENTEISMO DE USUARIOS COMO FATOR DE DESPERDICIO NAS
MODALIDADES DE GESTAO NA SAUDE?

2Artigo a ser submetido a revista Cadernos de Saude Puablica (ISSN: 0102-311X)
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6.2.1 Resumo

Introducdo: o absenteismo de usuarios é considerado um problema crénico
mundial na assisténcia a saude, tanto no setor publico como no privado, levando
ao desperdicio de recursos. Objetivo: estimar a taxa e o desperdicio de recursos
monetarios vinculados ao absenteismo de usudarios em consultas e exames
especializados, nas diferentes modalidades de gestdo no Sistema Unico de
Saude (SUS), na Regido de Saude Metropolitana do Espirito Santo (RSM-ES),
nos anos de 2014 a 2016. Métodos: foram analisados 1.002.719 procedimentos,
sendo 666.182 consultas e 336.537 exames agendados nos 38 locais
executantes, sendo 07 da administracdo direta e 31 da indireta. Os dados foram
dos registros administrativos do Sistema de Regulacdo do Estado do Espirito
Santo (SISREG-ES). Os valores monetarios foram obtidos usando a Tabela
SUS, tabela complementar de convénios e tabela de custos estimados, segundo
o tipo de prestador. Resultados: para consultas, foram encontradas as maiores
taxas e valores desperdicados com o absenteismo, no servi¢co privado 42,7%
(R$ 2.000,00) e no publico 39,1% (R$2.255.320,00). Para exames, no
filantrépico 34,9% (4.459.951,03) e no publico com gestdo OSS 32,4%
(R$8.943.943,26). Conclusao: a quantidade de estabelecimentos, a producao e
o volume de recursos ofertados pelo SUS para exames especializados se
concentram na administracao indireta, tendo o setor filantrépico e o publico com
gestdo de OSS como principais provedores. As taxas e o0s valores
desperdicados nas diferentes modalidades de gestéo evidenciam o desafio na

agenda dos gestores do SUS para garantir a integralidade da atencéo.

Palavras-chave: Absenteismo. Atencéo secundaria a saude. Gestdo em saude.
Integralidade em saude. Administracdo de servigcos de saude.



97

6.2.2 Abstract

Introduction: Absenteeism is a chronic healthcare problem worldwide in both the
public and private sectors, leading to waste of financial resources. Objective:To
estimate the rate and the waste of monetary resources linked to patient
absenteeism in consultations and specialized examinations on the management
modalities of the Brazilian Unified Health System (SUS) in the Metropolitan
Health Region of the state of Espirito Santo (RSMES), from 2014 to 2016.
Methods:A total of 1,002,719 procedures were analyzed, of which 666,182 were
medical consultations and 336,537 were examinations scheduled in one of the
38 executing sites, being 7 from direct administration and 31 from indirect
administration.Data were obtained from the administrative records of the
Regulation System of the State of Espirito Santo (SISREG-ED. Monetary values
were obtained from the SUS table, a complementary table of contracts and a
table of estimated costs according to the type of service provider. Results:For
medical consultations, the highest rates and values wasted with absenteeism
were found, in the private service 42.7% (R$ 2,000.00) and in the public 39.1%
(R$ 2,255,320.00). For exams, in philanthropic 34.9% (R$ 4,459,951.03) and in
the public with OSS management 32,4% (R$ 8,943,943.26) Conclusion:The
amount of healthcare units, the production and the amount of resources provided
by the SUS for specialized examinations were mostly destined to indirect
administrations, mainly the philanthropist and the public with health social
organization providers. The rates of absenteeism and the wasted resources

evidence the challenge in the SUS manager’s agenda.

Keywords: Absenteeism.Secondary health care. Health management.
Integrality in health. Administration of health services.
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6.2.3 Introducéo

O Sistema Unico de Satide (SUS) do Brasil se configura como um dos maiores
sistemas universais do mundo. Entretanto, desde seu nascimento, ele sofre com
a concorréncia do setor privado e enfrenta constrangimentos que afetam a
capacidade do Estado em garantir o direito universal a saldel. Na gestdo do
sistema, alguns desafios ameacam a diretriz da integralidade. Entre estes, esta o
absenteismo de usuarios, que contribui de maneira significativa para restricdo
do acesso aos servicos de saude. O absenteismo considerado um problema
crénico na assisténcia a satde, tanto no setor publico como no privado, no Brasil

e no mundo?”’,

Considerando o absenteismo como um tema mundial relevante, Dantas et
altidentificaram que a taxa média de ndo comparecimento (absenteismo) é de
23%, sendo as maiores taxas encontradas no continente africano (43,0%),
seguido pela América do Sul (27,8%), Asia (25,1%), América do Norte (23,5%),
Europa (19,3%) e Oceania (13,2%). No Sistema Unico de Saude (SUS), o
absenteismo tem-se revelado como um problema frequente em diversos tipos
de atendimentos e especialidades médicas®, podendo atingir percentuais altos

no pais®, com taxas préximas ou superior a 25%°.

Os estabelecimentos de saude que atendem aos usuarios do SUS exibem
algumas composig¢des organizacionais, formatos de administragdo e modelos de
gestdo!!, podendo gerir, manter e prestar servicos de forma direta e indireta,
inclusive mediante a participacdo complementar da iniciativa privada'?. Na
administracdo direta, as atividades gerenciais sdo desempenhadas pelo proprio
Estado, através de sujeitos e 6rgados que o integram e na administracao indireta
ele delega a atribuicédo de gerir a entes personalizados que, mantendo o vinculo

estatal, prestam servicos publicos ou de interesse publico®3.

Nesse contexto, a iniciativa privada possui participacdo no SUS em carater
complementar, mediante contrato regido pelo direito publico, desde na
Constituicdo Federal (CF), pelo artigo 199, quanto, por meio da Lei 8.080/19904.
Em consonancia, a Lei n°® 9.637/1998%° viabilizou as Organiza¢cbes Sociais de
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Saude, e a Portaria n° 1034/ GM/ MS*'? que dispde sobre a participacdo
complementar de servigos privados, ja indicava a tendéncia do aparelho juridico-
politico do Estado em incentivar a ampliacdo do setor privado no SUS?6,

Na legislacéo brasileira, a participacdo complementar do setor privado na saude
se efetua por meio de contratos administrativos, convénios e contratos de
gestdo, quando ha necessidade comprovada desta cooperacdo, mediante a
impossibilidade de ampliacdo dos servicos prépriost?, possibilitando, também,
complementar o valor da Tabela SUS, ao prestador, com recursos proprios sem

prejudicar o acesso!’.

Sob esses aspectos, € possivel verificar que o SUS vem legalmente atrelado a
participacdo do setor privado ao longo de sua existéncia, o que gera dificuldades
de criar e manter um modelo de gestdo publica que assegure a prestacdo de
servicos a populacdo sem depender da complementacgdo do setor privadol®.

Na tentativa de integrar os servicos de saude disponiveis, privados e filantrépicos
na conjuntura da descentralizacdo do SUS, o Estado brasileiro delegou aos
municipios a fungcdo de estabelecer contratos e convénios com esses
prestadores'®. Segundo Paim,'® o setor privado esta visivelmente paralelo ao
SUS, em vaérias situacdes, deixando o sistema de servicos de saude no Brasil
complexo e segmentado, comprometendo 0 acesso, a qualidade e a
integralidade da atencédo. A tendéncia a privatizacao é um problema ainda nao
resolvido, considerando que na atualidade, o SUS ndo tem condi¢cdes de

substituir o setor privado na sua cobertura®.

No Brasil, sdo poucas as publicacbes cientificas que avaliam as diferentes
modalidades de gestdo de servi¢cos de saude no SUS. Em uma revisdo narrativa
sobre o tema, Ravioli, Soarez e Scheffer?!, concluem que as publicacdes sédo
restritas e concentradas, em sua maioria, no estado de Sao Paulo, sendo
inconclusivas quanto a superioridade de um modelo de gestdo sobre o outro,
deixando, assim, uma importante lacuna sobre as caracteristicas, o
funcionamento e a eficacia dos arranjos e modelos em curso no sistema de

saude brasileiro.
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Assim, um dos grandes problemas do SUS, reconhecido também pelo governo
federal, é a estruturacdo insuficiente e heterogénea da rede de cuidados
especializados, tornando-a um gargalo na construcdo do Sistema?2. A compra
de servicos do setor privado complementar se da principalmente nas demandas
de profissionais especializados e utilizacao de recursos tecnoldgicos para apoio,

diagnostico e tratamento?3.

No SUS, tem sido crescente as demandas por procedimentos diagnosticos e
terapéuticos, em razdodo envelhecimento da populagdo e do maior acesso aos
servigos de saude e seus meios de diagndsticos na atencao especializada, o que
imp&e novos desafios e novas prioridades ao sistema de saude?*?°. O cuidado
especializado € necessario para dar efetividade e consequéncia a atencao
bésica e prover assisténcia aos que dela necessitam, complementando-a, para

que o sistema aproxime-se da integralidade desejada®®.

Mediante as dificuldades para garantir a integralidade, a regulacdo do acesso
constitui-se em um potente instrumento de intervengao na realidade, visando a
consolidar o acesso de maneira mais equitativa e justa para o usuario?,
tornando-se imprescindivel com a finalidade de assegurar que se atinjam o0s

grandes objetivos sociais do sistema de satude?8.

Na Regido de Saude Metropolitana do Espirito Santo (RSM-ES), o absenteismo
na atencdo especializada € um problema frequente, verificado pela Secretaria
Estadual de Saude (SESA-ES), e tem ocasionado prejuizos a populacdo e aos
cofres publicos, visto que muitos usuarios do SUS com consultas e exames
agendados nas diversas especialidades ndo comparecem e ndo desmarcam.
Segundo os dados da SESA-ES, no primeiro semestre de 2015, a taxa de
absenteismo foi de 38%, para consultas e exames especializados agendados

pela Central de Regulacédo?®.

Considerando os desafios da atualidade na gestdo do sistema, 0s recursos
disponiveis precisam ser otimizados e, segundo Giovanellal a Emenda

Constitucional (EC) 95/2016 colocou em risco as bases constitucionais da
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Seguridade Social no pais, em funcdo do congelamento das despesas do
governo para os préximos 20 anos. Devido ao longo tempo previsto, as bases
do SUS e das demais politicas sociais serdo alteradas, face a restricbes a que
ja estdo sendo submetidas que descaracterizam sua acepc¢do original na

Constituicdo Federal®°.

Diante dessas consideracgdes, € possivel concluir que o absenteismo € uma fonte
de desperdicios de recursos, e a gestdo deve conhecé-lo, quantificando-o, por
meio de custos de procedimentos néo realizados®. Assim, o objetivo desta
pesquisa foi estimar o valor monetario desperdicado em consultas e exames
especializados a fim de identificar as taxas de absenteismo nas diferentes
modalidades de gestdo na RSM-ES.

6.2.4 Métodos

Trata-se de um estudo descritivo baseado em dados administrativos, conduzido
na RSM-ES, no Estado do Espirito Santo, localizado na Regido Sudeste do
Brasil, sendo o estado menor e menos populoso da regido. A RSM-ES é
composta por 20 municipios, incluindo a capital do estado, e apresenta 0s
melhores indices de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) do estado,
variando de 0,68 a 0,856, com uma populacéo estimada para 2018 de 2.219.349

habitantes de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Apresenta diferengas significativas do numero populacional entre os municipios,
sendo que em seis municipios a populacdo de residentes esta em torno de 15
mil habitantes e, em quatro, é maior que 300 mil habitantes. Concentra 55,87%
de toda a populagéo do estado do Espirito Santo, segundo dados do IBGE. Dos
cinco municipios litoraneos, 98,7% séo de populacao urbana. A concentracao de
ofertas de servi¢os especializados, esta na capital e nos municipios proximos a
ela. Alguns municipios mais distantes da capital, em torno de 153,90,
apresentam oferta de servigcos limitada a atencéo basica, destacando que a
regido apresenta grandes desigualdades entre os municipios, principalmente em

relacdo aos servicos de salde??.



102

Os 38 locais executantes estdo distribuidos nas diferentes modalidades de
gestdo, sendo 07 servi¢os publicos da administracao direta — 06 estadual e 01
federal — 31 da administracéo indireta, distribuidos em 20 privados, 03 publicos

com gestdo de OSS e 08 filantrépicos.

Ao analisar a localizacdo dos 38 locais executantes que prestam servicos
regulados de consultas e exames especializados na RSM-ES, identificamos que
19 estdo localizados em Vitoria, na capital, o equivalente a (50%) dos servicos
executantes. Os outros estdo num total de 11(29%) em Vila Velha, 01 (2,6%), 04
(10,5%) em Serra, 02(5,3%) em Guarapari, 01 (2,6%) em Cariacica e 01(2,6%)
em Domingos Martins, conforme Quadro 1. Observa-se que € grande a
concentracdo desses estabelecimentos em Vitdria e em municipios vizinhos,
sendo os mais distantes da capital, os de Guarapari (58,8km) e Domingos
Martins (52,2km). Para definir a distancia dos municipios da regido aonde estédo
localizados os servicos, considerou-se Vitoria, a capital do estado, como km 0,

para a referéncia das distancias em km.

Quadro 1 - Namero e localizagdo dos locais executantes por modalidade de gestdo, na
RSM-ES de 2014-2016.

Servi¢os por modalidade o Vila . - Domingos Total por
de gestao Vitoria velha Serra  Guarapari = Cariacica Martins modalidade
Distancia em kmde Vitoria 0 7 23,4 58,8 29,8 52,2 -
GESTAO DIRETA
Servigos Publicos 3 2 1 - 1 - 07
GESTAO INDIRETA

Servigos Publicos com i i i

gestdo OSS 2 1 03
S_ervu;,os_ privados 4 2 i 1 i 1 08
filantropicos

Servigos privados 10 7 2 1 - - 20
TOTAL PORMUNICIPIO 19 11 4 2 1 1 38

Foram utilizados todos os dados dos agendamentos realizados no periodo de
janeiro a dezembro de 2014 a 2016, num total de 1.002.719 procedimentos para
consultas e exames especializados, agendados pelo SISREG-ES, fornecidos
pela SESA-ES. Os procedimentos agendados referem-se as vagas
disponibilizadas por especialidades pela Programacdo Pactuada Integrada
(PPI), realizada entre estado do Espirito Santo e os municipios da regido. Para
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um total de 38 locais executantes, foram analisadas 666.182 consultas
especializadas e 336.537 exames especializados. Os diferentes locais
executantes, participaram de maneiras variadas por especialidade de
agendamentos em estabelecimentos publicos e contratados do SUS -
estabelecimentos privados, filantropicos e servicos publicos com gestao de

Organizagdes Sociais de Saude (OSS).

As variaveis selecionadas foram: ano (2014, 2015 e 2016), procedimento
agendado (codigos para tipos de consulta e exame especializados agendados),
procedimento confirmado (realizado com o comparecimento do paciente),
procedimento ndo confirmado (absenteismo devido ao ndo comparecimento do
paciente), consultas especializadas e exames especializados (rol de
procedimentos da atencdo de média complexidade) e local executante (locais de
referéncia, onde os procedimentos em consultas e exames especializados foram
realizados).Inicialmente os dados foram separados em consultas e exames e

ano de agendamento.

Para as consultas, diante das diversas nominag¢des usadas pelo SISREG-ES, foi
necessario utilizar a Classificagédo Brasileira de Ocupac¢fes (CBO), do Ministério
do Trabalho, que é uma norma de classificacdo numerativa e descritiva de
atividades profissionais, para recodificar a especialidade médica e outras do
profissional executante. As diversas nominacdes para a mesma especialidade
foram agrupadas em uma Unica classificacdo da CBO para posterior codificacao
e definicdo de correspondéncia (de-para), com os procedimentos das tabelas de

valores/precos utilizados.

As consultas foram agrupadas por especialidades para cada local executante,
guantificando-se o numero de consultas agendadas, consultas confirmadas,
absenteismo e o montante financeiro por especialidade por ano. Posteriormente

foram reagrupadas nas especialidades, por ano e por modalidade de gestao.

Os exames especializados, os procedimentos estavam codificados pela tabela
do SISREG-ES e foi necessario recodificd-los pela Tabela Unificada de

Procedimentos, Medicamentos e Insumos Estratégicos do SUS — Tabela SUS
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usando o mesmo procedimento adotado para as consultas. Apoés, foi inserido o
preco individual dos procedimentos de exames de acordo com a modalidade de
gestdo igual nas consultas. Apds, os exames foram agrupados para cada local

executante.

As consultas e os exames agregados nos diversos locais executantes, 38 ao
todo, foram reagrupados de acordo com a modalidade de gestdo. Para definir as
modalidades de gestdo, foram considerados os servicos de referéncia para a
RSM-ES. Na gestéo direta, estdo os servi¢cos publicos, proprios do estado e do
governo federal. Na gestdo indireta, entreos servigos filantropicos, foram
consideradas as instituicbes sem fins lucrativos filantropicas conveniadas com o
estado; entre o0s servicos publicos com gestdo de OSS, estdo os
estabelecimentos publicos estaduais na RSM-ES cedidos para as Organizacdes
Sociais, que sao instituicdes privadas sem fins lucrativos, por meio de contratos
de gestédo;e, entre o0s servicos privados, empresas com fins lucrativos

credenciadas com o estado para atender a RSM-ES.

Os valores atribuidos a cada procedimento variaram segundo remuneracdes
vinculadas aos locais executantes e respectivas naturezas administrativas. Para
os procedimentos realizados nos estabelecimentos publicos estadual e federal
(gestao direta) e contratados SUS, a referéncia para valores foi a Tabela SUS,
ressaltando que, no servico publico federal, também foi utilizada tabela
complementar de convénio. Para os servicos filantrépicos, foram somados os
valores das tabelas complementares dos aditivos de 2018 fornecidos pela SESA-
ES e os valores da Tabela SUS/2018.

Para os servicos publicos com gestdo de Organizacbes Sociais (OSS), foi
utilizada tabela de custos estimados por local executante, fornecida pela SESA-
ES e elaborada utilizando um software desenvolvido pela empresa de consultoria
nacional Planisa, que adota a ferramenta denominada de Key performance
Indicators for health (KPIH) para efetuar o sistema de gestdo de custos. Todos

os valores foram atualizados para o ano de 2018.
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Os dados monetarios foram estimados em um comparativo de valores dos
procedimentos de consulta e exames especializados, usando a Tabela SUS
como parametro de preco para todas as modalidades de gestdo e a tabela
diferenciada para os locais executantes que usam valores diferenciados, como

0s hospitais filantrépicos e hospitais com gestao de OSS.

A taxa de absenteismo anuais para consultas e exames especializados, em cada
modalidade de gestéo, foi calculada com a divisdo do total de procedimentos néo
confirmados (absenteismo) (numerador) pelo total de procedimentos
agendados) (denominador) para cada modalidade de gestédo, multiplicando-se o
resultado por 100.

O percentual de procedimento agendado para exames e consultas
especializados em cada modalidade de gestao de 2014-2016, foi calculado com
a divisao do total de procedimentos agendados para a modalidade (numerador)
pelo nimero total de agendamentos (denominador) nas diversas modalidades,

multiplicando-se o resultado por 100.

Os valores monetéarios estimados para desperdicio foram obtidos mediante a
multiplicacdo do total de procedimentos ndo confirmados (absenteismo)
anualmente, por modalidade de gestdo, pelos valores atribuidos a cada

procedimento segundo a natureza administrativa do local executante.

Para as andlises foi utilizado o Programa Microsoft Office Excel 2010 e os dados
foram apresentados de acordo com o objetivo da analise. O estudo foi autorizado
pela SESA-ES por meio do Temo de Anuéncia, datado de 26/9/2017 constante
no processo n° 79619819/2017 e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UFES, respeitando a resolucdo do Conselho Nacional de Saude, aprovado
em 2/5/2018, protocolo n° 2.631.695.

6.2.5 Resultados

Durante o periodo estudado, nos anos de 2014 a 2016, foram contabilizados

666.182 procedimentos de consultas especializadas agendadas em 34
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especialidades e 336.537 procedimentos de exames especializados, ambos
agendados nos diversos locais executantes, agregados em quatro modalidades
de gestdo. Para as consultas, a taxa média de absenteismo no periodo, foi de
38,6% (257.025 consultas), e um desperdicio atribuido ao absenteismo estimado
de R$ 3.558.837,88. Para 0s exames especializados, a taxa média de
absenteismo foi de 32,1% (108.103 exames especializados) com um desperdicio
atribuido ao absenteismo de R$ 15.007.624,15(Tabela 1).

Para as consultas especializadas, as taxas de absenteismo por modalidade de
gestdo variaram de 35,5% (servico filantropico) a 42,7% (servigo privado). A
menor taxa foi de 35,5%, no servico filantrépico, com um total estimado de
desperdicio com o absenteismo de R$ 341.750,00. O servigo publico ficou com
a segunda menor taxa de 39,1%, num total de R$ 2.255.320,00, seguido do
servigo publico com gestdo de OSS, com taxa de 39,6%, e um total de R$
959.767,88. A maior taxa, 42,7% foi do servico privado, num total de R$
2.000,00.

Entre os valores monetarios desperdicados atribuidos ao absenteismo nas
diferentes modalidades de gestdo, o menor foi encontrado no servico privado
(R$ 2.000,00), seguido do servico filantropico (R$ 341.750,00) e do servico
publico com gestdo de OSS (R$ 959.767,88). O maior valor foi encontrado no
servico publico (R$ 2.255.320,00). Entretanto, vale destacar que 82,8% dos
procedimentos de consultas foram agendados no servigo publico.

Considerando o total dos servicos de consultas especializadas agendadas nos
38 locais executantes, a taxa de oferta foi de (0,1%) para o servigo privado,
seguida pelo servico publico com gestdo de OSS de (2,7%) e pelo servigco
filantropico (14,4%). A maior oferta de agendamento de consultas especializadas

foi de (82,8%) no servico préprio (Tabela 1).

Para os exames especializados, as taxas de absenteismo por modalidade de
gestdo variaram de 26,1% a 34,9%. A menor taxa (26,1%) foi atribuida aos
servicos privados, num total de desperdicio de R$ 781.687,87, seguido da taxa

de 28,5% dos servigos publicos, num total de R$ 822.041,99. Para 0s servi¢os
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publicos com gestdo de OSS, a taxa de absenteismo foi de 36,9%, num total de
R$8.943.943,26. A maior taxa de absenteismo (37,7%) ocorreu nos Servicos
filantrépicos, com um total de R$ 4.896.346,95 (Tabela 1).

Quanto a taxa de oferta de exames especializados agendados, a menor foi 8,9%
nos servigos privados, seguidos dos servi¢os publicos, com 16,5%. Nos servi¢cos
publicos com gestéo de OSS, foi de 36,9%. A maior oferta de agendamentos de

exames especializados ocorreu nos servicos filantropicos (37,7%)(Tabelal).
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Tabela 1 —Procedimentos de consultas e exames com respectivas, taxas de servigo e de absenteismo por modalidade de gestéo e valores das tabelas diferenciadas

e Tabela SUS.
CONSULTAS
2014-2016
2014 2015 2016
Agendamento Desperdicio

A C Abs. Valor R$ A C Abs. Valor A C Abs. Valor Total % N R$ %

f”:ﬁt'r‘gg‘i’co 30.039  19.922 10117  101.170,00 31.773 20305 11.468  114.680,00 34316 21726 12590 125.900,00 | 96.128 14,4 | 34175  341.750,00 355

psft;‘l’l'c‘?g 160.389 100.376 60,013  624.010,00 | 189.587 115493 74.094  775.100,00 | 201.444 120.097 81.347 856.210,00 | 551.420 82,8 | 215454 2.255.320,00 39,1
Servigo

publico/ 10.186 6293  3.893  537.768,18 4.358 2466 1892  243.076,33 3.622 2211 1411  178.923,37 | 18.166 2,7 7.196 959.767,88 39,6
gestdo OSS
Servigos

orvas0s 217 114 103 1.030,00 100 62 38 380,00 151 92 59 590,00 468 0,1 200 2.000,00 42,7

Total 200.831 126705 74.126 1.262.948,18 | 225818 138.326 87.492 1.132.856,33 | 239.533 144.126 95407 1.161.033,37 | 666.182 100,0 | 257.025 3.558.837,88 38,6

EXAMES

Sﬁ:/‘gggz 9.092 6.642 2450  248.247,53 11.626 8380  3.246  293.976,24 9.295 7.167 2128  239.464,10 | 30.013 8,9 7.824 781.687,87 26,1

pslft;‘l’l'c‘?g 17.766  12.786  4.480  237.196,87 17.717 12,946 4771  245.404,45 20.126  14.031 6.095  339.440,67 | 55.609 16,5 | 15.846  822.041,99 285
Servigo

publico/ 36.365 22235 14130 2.214.626,66 | 42.038  28.432 13.606 3.180.120,06 | 45.685  33.159 12.526 3.549.196,54 | 124.088 36,9 | 40.262  8.943.943,26 32,4
gestdo OSS

ﬂlz‘f{r‘gg‘i’co 41.029  26.816 14213 1457.028,48 | 42.978  27.237 15741 1504.614,09 | 42.820  28.603 14.217 1.498.308,46 | 126.827 37,7 44171  4.459.951,03 34,9

Total 104252  68.479 35773 4.157.099,54 | 114.359  76.995 37.364 5.224.114,84 | 117.926 82.960 34.966 5.626.409,77 | 336.537 100,0 108.103 15.007.624,15 32,1

A: Agendada / C: Confirmada / Abs: Absenteimo / N: Absenteimo total
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Identificou-se que, em consultas, usando a Tabela SUS, o valor desperdicado foi de
R$ 2.570.250,00, no entanto, os mesmos procedimentos, se usadas a Tabela SUS e
as tabelas complementares diferenciadas, o desperdicio foi de R$ 3.556.837,88,
perfazendo um valor monetario 38,4% maior. Para os exames especializados, o valor
desperdicado usando a Tabela SUS foi de R$6.677.140,16, no entanto, ao
adicionarem-se as tabelas diferenciadas, o desperdicio foi de R$15.007.624,15,

perfazendo um aumento de 124,8% (Tabela 2).
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Tabela 2 — Procedimentos de consultas e exames com respectivas taxas de servico e de absenteismo, por modalidade de gestao e valores da Tabela SUS.

CONSULTAS
2014-2016
2014 2015 2016
Agendamento Desperdicio
A C Abs. Valor R$ A C Abs. Valor R$ A C Abs. Valor R$ Total % N Valor R$ %
il gﬁ{r‘gg‘l’c o 30.039  19.922 10117  101.170,00 | 31.773 20.305 11.468 114.680,00 | 34.316 21.726 12590 125.900,00 | 96.128 14,4 | 34175 341.750,00 355
Eﬁgﬂgg 160.389  100.376  60.013  600.130,00 | 189.587 115.493 74.094  740.940,00 | 201.444 120.097 81.347 813.470,00 | 551.420 82,8 | 215.454 2.154.540,00 39,1
Seé‘é's‘?tg(f’gbs'gm 10.186 6.293 3.893 38.930,00 4.358 2466  1.892  18.920,00 3.622 2211 1411  14.110,00 | 18.166 2,7 7.196 71.960,00 39,6
SEIEEE 2 03 030,00 00 62 38 380,00 92 9 90,00 68 0 200 2.000,00 2
S 17 114 1 1.030, 1 , 151 5 590, 4 odb .000, 42,7
Total 200.831 126705 74.126  741.260,00 | 225.818 138.326 87.492 874.920,00 | 239.533 144.126 95407 954.070,00 | 666.182 100,0 | 257.025 2.570.250,00 38,6
EXAMES
iﬁ:}gggz 9.092 6.642 2450 24824753 | 11626  8.380  3.246  293.976,24 | 9.295 7.167 2128  239.464,10 | 30.013 8,9 7.824  781.687,87 26,1
iﬁ[}‘ﬂgg 17.766  12.786  4.480  232.787,98 | 17.717 12.946 4771  236.279,56 | 20.126 14.031 6.095  332.030,41 | 55.609 16,5 | 15.846  385.646,07 28,5
Servico
publico/gestdo | 36.365  22.235  14.130  592.520,68 | 42.038 28.432 13.606 802.728,95 | 45.685 33.159 12.526 975.504,18 | 124.088 36,9 | 40.262 2.370.753,81 32,4
0SS
il :ﬁ{r‘ggf’co 41.029 26816 14213  987.331,07 | 42.978 27.237 15741 884.458,42 | 42.820 28.603 14.217 851.811,05 | 126.827 37,7 | 44171 3.139.052,41 349
Total 104252  68.479 35773 2.060.887,26 | 114.359 76.995 37.364 2.217.443,17 | 117.926 82.960 34.966 2.398.809,73 | 336.537  100,0 | 108.103 6.677.140,16 32,1

A: Agendada / C: Confirmada / Abs: Absenteimo / N: Absenteimo total
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6.2.6 Discussao

Historicamente, as politicas de saude estimularam o setor privado no Brasil e
promoveram a privatizacéo da assisténcia a salde®2. Com recursos insuficientes, o
SUS enfrenta indmeros problemas, optando pela compra de servicos no setor
privado,0 que fortalece cada vez mais a ideologia da privatizacdo3®:. O termo
privatizacdo, aqui empregado, refere-se ao movimento de transferéncias de
responsabilidades do setor publico para o privado®*. Em adicdo, publicacGes
cientificas sobre o tema séo frageis em relagdo as comparacdes entre os modelos de
gestdo no SUS?! e carecem de avaliagGes econdmicas para comparar duas ou mais
alternativas, avaliando simultaneamente os custos e os resultados®®. Um dos pontos
importantes € que o SUS precisa produzir informacgdes de custos de forma sistematica

para que se tenham subsidios mais concretos nas analises comparativas®®.

Nesse sentido, este estudo buscou preencher essa lacuna, propondo uma
metodologia que agregasse mais informacdes financeiras para calcular o impacto
além dos valores da Tabela SUS, para uma abordagem do absenteismo como um
fator de desperdicio no SUS. No entanto, constatou-se que € necessario 0 Servico
publico se apropriar de metodologias de custos que ainda ndo foram implantadas,
considerando a limitacdo dos dados possiveis para os calculos monetarios, que
oferecem uma informag&@o muito restrita sobre o valor dos procedimentos nos locais
executantes. Faz-se necessario empenho da gestdo para priorizar e efetivar um
sistema de custos, considerando fundamental para se atingir uma alocacéo eficiente
dos recursos disponiveis®’. Ressalta-se que o desconhecimento dos custos é o maior
indicador de ineficiéncia no provimento dos servigos publicos®. Ao utilizar os valores
da Tabela SUS para efeito de calculo, para os servicos publicos, entendemos
claramente que sao valores que nao traduzem a realidade do custo do procedimento

para a gestéo publica.

Ao analisar os resultados para a prestacéo de servicos em consultas especializadas
na RSM-ES, observou-se que 79% da oferta compete ao setor publico, enquanto os
prestadores privados/filantrépicos/OSS sao responsaveis por 21,0% dessa provisao,

estando em sintonia com a realidade do pais'®23. Considerando apenas o niimero de
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estabelecimentos e o que eles produzem, pode-se dizer que os prestadores
filantropicos representam 14,4%, e tém um papel complementar em relacdo ao servico
publico estadual (82,8%), respeitando o que preceitua o artigo 199 da Constituicdo

Federal.

Entretanto, para a prestacdo de servicos em exames especializados, a situacao se
inverte: observa-se que a maioria (83,5%) estd nos prestadores do setor
privado/filantropico/OSS, e somente 16,5% no publico. Os resultados demonstram
que a contratacdo na administracao indireta vem ganhando espago maior na RSM-ES
e que o0s investimentos em servicos publicos sdo infinitamente menores, em
consonancia com dados do pais'®. O servico filantrépico (37,7%) passa a ser o
prestador maior, seguido pelo publico com gestdo de OSS (36,9%), o que evidencia
gue a oferta na atencao especializada para os exames ainda se encontra fortemente
vinculada aos servicos da gestdo indireta, colocando sob questionamento a
complementaridade constitucional da iniciativa privada no SUS. Os interesses
privados acabam determinando o padréo de oferta para o sistema, pois, de uma forma
geral, os servigos publicos ndo possuem capacidade fisica instalada suficiente para
suprir as necessidades na atencdo especializada, se consideradas as inUmeras

demandas dos usuarios?3.

Ainda analisando a oferta de procedimentos, os dados evidenciam que a
administragao indireta oferta muito menos em consultas, que sdo bem menos
lucrativas, e ao contrario em exames especializados, sugerindo que esses
prestadores tendem a selecionar casos e procedimentos mais rentaveis, recusando

outros de menor lucratividade?®.

Em relacéo ao fato de a menor taxa de absenteismo ser no servi¢co privado 26,1%,
destacam-se os relatos da geréncia de regulagéo, segundo 0s quais estes servigos,
para a realizacdo de exames especializados, tém um sistema mais efetivo de
lembretes, mensagens e SMS para o usuario, que estimulam a uma frequéncia
melhor, o que é confirmado na literatura em algumas pesquisas®®4°, quando analisado

um sistema com e sem lembretes. Esta analise mostra que os lembretes de
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mensagens por telefone celular aumentam a frequéncia.Pode-se constatar que ataxa

de absenteismo € menor nos servigos privados para 0s exames especializados.

Considerando as taxas e os valores desperdicados atribuidos ao absenteismo na
administracdo indireta, conforme Tabela 1, podemos afirmar que estdo em
discordancia com os argumentos dos que defendem essas contratacfes para o SUS,
gue alegam que sdo mais eficientes que a administracdo direta. Os argumentos
favoraveis as contratacdes desses servicos pelo SUS, principalmente das
Organiza¢gBes Sociais de Saude, indicam que apresentam caracteristicas que
possibilitam maior agilidade a gestdo, quando comparadas a administracdo direta pelo
estado, principalmente em relacdo as regras burocraticas. Sugerem que ampliam a
capacidade de resposta rapida as demandas da saude, ampliam a resolutividade para

0S usuarios que conseguem ter acesso*.

A resolutividade é questionavel, considerando que o absenteismo gera algumas
consequéncias, podendo-se destacar prejuizos monetarios?*63°, perda da eficiéncia
da clinica e da gestdo e atraso no tratamento adequado®. Segundo Travagin®?,
conforme preconiza a Lei Organica, as OSS nao sao complementares ao SUS, isto €,
na pratica elas sédo substitutivas, visto que, apos a celebracdo do contrato de gestao,

a parceria de fato € a transferéncia de atividades e recursos do publico para o privado.

Em 2009, no Espirito Santo, iniciou-se a discusséo sobre as Organiza¢des Sociais
de Saude, em funcdo de decreto estadual que regulamentava a Lei complementar
estadual n. 489/2009, que criou o programa de OSS no estado. Surgem como
instituicbes privadas sem fins lucrativos, que estabelecem uma nova modalidade de
relacdo entre o setor publico e o privado por meio de contratos de gestdo, com a
finalidade de gerir os servicos de saude com maior autonomia gerencial e sem 0s

entraves burocraticos.

Os contratos de gestdo sao estabelecidos em compromissos acordados entre o
Estado (nivel central) e as OSS (nivel local), com objetivos e metas (atendimentos,
procedimentos e/ou outros indicadores) para um determinado periodo, no qual séo

estabelecidos percentuais de taxas de administracdo*®. Em contrapartida, a
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administracdo central concede a local mais autonomia gerencial, liberando-a do
controle dos meios, que passa a ser realizados sobre o0s resultados
pactuados/alcancados®3. Assim, em dezembro de 2009, foi firmado o primeiro contrato
para a gestdo do Hospital Estadual Central. No periodo da pesquisa, (2014 a 2016),
existiam trés hospitais com gestdo de OSS para a RSM-ES. Os contratos
disponibilizados no Portal da Transparéncia, no site on-line da SESA-ES, apontam
valores a serem repassados significativos, mediante metas estabelecidas e resultados
alcancados. Os custos atribuidos aos procedimentos, fornecidos pela SESA-ES, séo
muito maiores quando comparados aos precos na Tabela SUS e variam
significativamente entre os 3 estabelecimentos com gestdo de OSS. Os valores
monetarios desperdicados atribuidos ao absenteismo nos exames especializados,

sao 0s maiores do grupo e muito expressivos (R$ 8.943.943,26).

Neste estudo, utilizando-se, para calcular o impacto monetério, para os procedimentos
de consulta e exames especializados somente a Tabela SUS, como parametro de
preco para todas as modalidades de gestdo, e usando a Tabela SUS e as
complementares para os locais executantes que usam precos e custos diferenciados,
como os filantrépicos e publicos com gestao de OSS, identificou-se uma diferenca
significativa no desperdicio de recursos, sendo em consultas 38,4% maior e em
exames 124,8% maior. Assim, ficam evidentes as diferencas nos percentuais usando
as duas comparagdes. Considerando que a Tabela SUS pode estar defasada por nao
sofrer atualizacao dos seus precos nos ultimos anos, pode-se sugerir que nao supre
as necessidades dos custos reais dos procedimentos e, por isso, as contratacdes
indiretas fazem o acréscimo por procedimentos. Levando em consideracdo os dados
encontrados, fica evidente o0 aumento dos gastos na atencao especializada. Assim, a
necessidade da gestdo dos custos é fato, considerando que 0s recursos nao sao
abundantes e o aumento de precos nas negociacbes na gestdo indireta pode

contribuir para o quadro, de modo a dificultar cada vez mais o acesso do usuario.

A regulagéo e o monitoramento nas administragdes indiretas ndo sao tarefa facil para
0 gestor, pois existem algumas distor¢ées importantes em servigos especializados,
em destaque, quando ndo estdo sujeitos aos mecanismos de regulacéo e controle?3,

A SESA-ES admite ser um desafio, no ambito das contratualizacbes na atencéo
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especializada, pelo fato de nem todos os procedimentos ofertados estarem regulados,
sendo uma parte em autogestdo do contratualizado. Considerando que o0
monitoramento as vezes é ausente e/ou € incipiente, pode acontecer de o local
executante exceder o seu percentual de autogestao, chegando a ultrapassar o que foi
contratualizado. Muitas vagas disponibilizadas pela regulacdo aos municipios séo
agendadas, mas 0s servicos hao sdo executados por auséncia do paciente, sendo
essas vagas preenchidas com os pacientes da autogestao, reforcando a necessidade
de uma melhora no monitoramento**. Mediante os dados disponibilizados no Portal
da Transparéncia e da complexidade contabil para identificar valores pagos aos

contratados, nao foi possivel aferir se 0 ndo produzido pelo absenteismo nao foi pago.

Assim, nessa dinamica, muitas vagas nao sao utilizadas, prejudicando a continuidade
do tratamento e ocasionando um aumento da fila de espera nos municipios?46. Pode-
se dizer que o absenteismo é um tema complexo e precisa de ser analisado pelos
gestores, considerando que é um fendmeno multicausal e que repercute em todos o0s
envolvidos: gestdo, trabalhador e usuéario??. A SESA-ES destaca como desafio o
monitoramento, principalmente, nas instituicdes filantropicas e nos publicos com
gestdo das OSS, que também operam na légica da autogestdo**. Segundo Violin®, o
processo de fiscalizacdo da OSS ainda tem limitac6es, como a dificuldade de acesso
as informacdes por parte dos 6rgaos de controle externo, como os tribunais de contas,

e, mesmo internamente pelos 6rgaos de controle social do SUS.

Visando melhorar a gestao, o estado iniciou a regulacdo na RSM-ES em setembro de
2013 e os dados na pesquisa de 2014 a 2016, s6 foram possiveis gracas a
implantacdo do SISREG-ES. A regulacdo vem se aprimorando e tornando-se um
importante instrumento de gestdo. Pode ser entendida aqui como a capacidade de
intervir nos processos de prestacdo de servicos, alterando ou orientando sua
execucdo?’, com o objetivo de alcancar a eficiéncia, a equidade e o equilibrio entre a
oferta, demanda e financiamento, sendo um processo que precisa de aprimoramento
para garantir qualidade na atencdo a salde?’. Sob o prisma da equidade na
assisténcia a saude, pode-se inferir que a regulacéo € imprescindivel e sua finalidade
é assegurar gue se atinjam os grandes objetivos sociais do sistema de saude?®. Desse

ponto de vista, Oliveira e Elias*®, afirmam que a regulagédo tem sido uma resposta
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potencial para o enfrentamento de questbes de diferentes naturezas nos sistemas de
saulde, tais como a producdao privada, o financiamento e a oferta de servi¢os de saude.
Dessa forma, é necessaria uma regulacdo adequada por parte do Estado, para
garantir que prevaleca o interesse publico, independentemente da magnitude da

participacéo privada no SUS.

Deve-se destacar também que a concentracdo dos servi¢cos na capital vitoria e/ou em
torno dela € semelhante ao que é observado em todo o pais, as diversas modalidades
de servicos que compdem o sistema de saude ndo se distribuem uniformemente®?. Os
municipios menores nao possuem demanda suficiente para abrigar todos os niveis de
atencdo a saude em seu territorio, necessitando de servigcos de outros municipios,
para atender niveis complementares na atencdo a saude. Em termos de
investimentos para se manterem servicos especializados em municipios pequenos
com baixa demanda, nao é viavel, sendo um dos fatores que fortalece a necessidade
da organizacao do sistema em redes de atencdo com um sistema de regulacdo bem
definido quanto as suas normas operacionais entre o estado e 0s municipios das

regides de saude®°.

A oferta de servicos na atencdo especializada € um dos pontos de maior
estrangulamento do SUS e um dos principais entraves para garantir a integralidade
da atencdo???3. Segundo dados do Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada
(IPEA)>L, que estudou a percepcdo dos usuarios em relacdo aos servigos publicos,
um dos principais problemas que apareceu em relacdo ao SUS, foi a demora para
conseguir consulta na atencao especializada. Historicamente, esses servicos tém sido
organizados e financiados com base na ldgica de oferta de procedimentos, néao
priorizando as necessidades e o perfil epidemiolégico da populacdo?s.

E uma limitacdo do estudo a fragilidade do banco de dados sobre absenteismo
fornecidos pelo SISREG-ES, que apresenta falhas, uma vez que nao é possivel
identificar se a falta ocorreu por problemas administrativos da gestéo ou por auséncia
do usuério, ficando registrado somente como auséncia do usuério. Outra limitagdo séo
as falhas recorrentes nos registros de atendimentos efetuados pelos locais

executantes que nao dao baixa no sistema, quando o usuario € atendido para
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confirmar o procedimento, ficando, assim, computados como absenteismo

procedimentos realizados, o que superestima os dados encontrados.

Ciente do problema, a SESA-ESadotou medidas administrativas para responder a
necessidade de adequacao do registro de todos os usuarios atendidos, publicando a
Portaria 084-R/2018, em 20/11/18, normatizando a baixa obrigatoria diaria no sistema
dos atendimentos realizados, visando a obter dados reais sobre a atencdo ao usuario.
Assim, as taxas de absenteismo encontradas e 0s respectivos valores monetarios sdo
questionaveis. Finalizando, em funcdo das diferentes modalidades de gestdo e as
formas de desembolso monetario por servicos executados, principalmente nos
filantropicos e publicos com gestdo de OSS, ndo foi possivel identificar se o

procedimento nao realizado foi pago.

6.2.7 Conclusao

O absenteismo na atencéo especializada é crescente na RSM-ES, com prejuizos para
a gestdo publica e para os usuarios, levando em consideracdo, principalmente a
desassisténcia, podendo inviabilizar a ampliacdo da oferta de servicos especializados.
Salienta-se que as taxas de absenteismo e os valores monetarios encontrados

representam dados significativos para o sistema de saude publica.

Os dados monetarios por modalidade de gestdo sdo importantes informacfes que
ajudam na tomada de decisdo por gestores, sobre investimentos e prioridades nas
contratacdes dos servicos da gestdo administrativa indireta, auxiliando no processo
de eficiéncia nos gastos em saude. As taxas de absenteismo e os respectivos valores
indicam que séo expressivas e bem maiores nos servicos filantropicos e com gestao
das OSS.

Considerando que estamos em um periodo critico de investimentos no sistema
publico, ha de se refletir sobre os custos pagos com o0s contratos principalmente na

gestédo por OSS, podendo inviabilizar a ampliagdo do acesso e da cobertura integral.



118

Contribuicdo importante para a discussao do tema, serido pesquisas que abordem as
causas do absenteismo relacionadas com a gestéo e as particularidades do usuario,
a fim de propor medidas viaveis de serem executadas, visando reduzi-lo,

considerando a integralidade da atengdo como um dos maiores desafios do SUS.

O presente trabalho ressalta a importancia de pesquisas avaliativas capazes de
comparar as diferentes modalidades de gestdo na assisténcia a saude para analisar
seu desempenho e seus efeitos na qualidade da assisténcia prestada, na saude da
populacdo e na organizacdo do sistema de saude, ressaltando a importancia de
instituir informacdes sistematizadas dos custos dos bens e de servicos oferecidos a

populacao, contribuindo para a alocacao eficiente de recursos.

Assim, pode-se concluir que modernizar a gestdo na saude e otimizar 0S recursos
disponiveis, combatendo o desperdicio, sem comprometer a qualidade da assisténcia,
sera um desafio constante na agenda dos gestores do SUS na atualidade e nos

préximos anos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O absenteismo de usuarios na atencdo especializada € crescente na RSM-ES, com
prejuizos para a gestao publica e para os usuarios, o que pode inviabilizar a ampliacao
da oferta de servicos especializados. As taxas de absenteismo e os valores
financeiros encontrados representam dados significativos para o sistema de saude
publica. Sugere-se que sejam buscadas as causas do absenteismo relacionadas com
a gestdo e as particularidades do usuério, a fim de propor medidas de reducdo viaveis.

Ao analisar as taxas de absenteismo nas consultas especializadas, o estudo aponta
gue ha diferencas muito significativas entre elas e, portanto, devem ser melhor
investigadas nas suas especificidades para entender e propor intervengoes, visando
a minimizar o desperdicio e a desassisténcia. E importante destacar que o
fortalecimento da atencdo béasica para uma acdo mais resolutiva pode contribuir,

reduzindo o absenteismo.

Quando foi analisado o comportamento das taxas de absenteismo em consultas e
exames nas diferentes modalidades de gestao, identificou-se que sdo taxas muito
parecidas em consultas especializadas, apesar da oferta de servico ser muito maior
no servico publico. Pelos percentuais de procedimentos disponibilizados por
modalidade, pode-se sugerir que a gestdo indireta oferta poucosconsultas,
considerando que sdo valores baixos nas tabelas, em relagcdo aos exames, que

possuem valores mais elevados.

Quando se analisaram as taxas de absenteismo em exames, identificou-seque as
maiores taxas encontradas foram na gestdo indireta nos servicos filantrépicos e
préprios com gestdo das OSS, com valores associados ao desperdicio muito altos.
Isto evidencia que ndo podemos afirmar que a gestdo indireta apresenta mais
resolutividade para os usuarios, uma vez que o absenteismo é alto e os valores, muito
significativos, sendo fundamental o estado melhorar a sua capacidade de regular tanto
a gestao direta, quanto a indireta, para corrigir as possiveis falhas que contribuem
com o absenteismo.Diante de um periodo critico de investimentos no SUS, ha de se
refletir sobre 0os custos pagos aos contratos na administracao indireta, podendo

inviabilizar a ampliacdo do acesso e da cobertura integral.
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E importante destacar que a gestdo deve disponibilizar informacdes sistematizadas
dos custos dos bens e de servicos oferecidos a populacédo. Os dados de custos por
servigco sao importantes informagdes que ajudam na tomada de decisao por gestores,
sobre investimentos e prioridades na alocacdo de recursos, apoiando a maior
eficiéncia nos gastos em salude, sendo necessario instituir centros de

custos,principalmente nos servigcos publicos.

Considera-se a integralidade da atencdo como um dos maiores desafios do SUS, que
exigem medidas inovadoras e capazes de promover cada vez mais um atendimento

mais humanizado e comprometido com a vida.
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NOMENCLATURA NA COD. COD.SIGTAP NOMENCLATURA SISREG
CBO NA CBO

Cirurgido Dentista 223288 03.01.01.004-8 consultas em odontologia paciente

odontologia para com necessidade especial

pacientes com

necessidades especiais

Cirurgido Dentista 223268 03.01.01.015-3 consultas em bucomaxilofacial,

traumatologista consultas em cirurgia

bucomaxilofacial bucomaxilofacial e consulta em
bucomaxilofacial infantil

Cirurgido Dentista 223220 03.01.01.007-2 consulta em triagem em cancer de

Estomatologista boca

Fisioterapeuta Geral 223605 03.01.01.004-8 consulta em fisioterapia e consulta
em reabilitacdo fisica

Médico Alergista e 225110 03.01.01.007-2 consulta em alergia, consulta em

Imunologista imunologia pediatrica e consulta em
alergologia adulto

Médico Angiologista 225115 03.01.01.007-2 consulta em angiologia, consulta em
angiologia adulto, consulta em
angiologia geral e consulta em
cirurgia vascular adulto

Médico Cancerologista 225290 03.01.01.007-2 consulta em cirurgia oncolégica

Cirdrgico

Médico Cardiologista 225120 03.01.01.007-2 consulta em cardiologia pediatria,
consulta em cardiologia adulto e
consulta em cirurgia cardiaca

Médico Cirurgido de 225215 03.01.01.007-2 consulta em cirurgia de cabeca e

Cabeca e Pescoco pescoco oncoldgica e cirurgia de
cabeca e pescoco

Médico Cirurgido Geral 225225 03.01.01.007-2 consulta em cirurgia geral adulto e
consulta em cirurgia de média
complexidade geral,consulta em
colangiopancreatografia retrograda

Médico Cirurgido 225230 03.01.01.007-2 consulta em cirurgia pediatrica geral

Pediatrico e consulta em cirurgia pediatrica
geral Il

Médico Cirurgido Plastico | 225235 03.01.01.007-2 consulta em cirurgia plastica infantil,
consulta em cirurgia plastica geral e
consulta em cirurgia plastica
oncolégica

Médico Coloproctologista | 225280 03.01.01.007-2 consulta em proctologista adulto

Médico Dermatologista 225135 03.01.01.007-2 consulta em dermatologia pediatria,
consulta em dermatologia adulto,
consulta em dermatologia
hanseniase, consulta em
dermatologia oncologica e consulta
em dermatologia pénfigo

Médico Endocrinologista 225155 03.01.01.007-2 consulta em endocrinologia

e Metabologista pediatria, consulta em
endocrinologia e metabologia
adulto

Médico Fisiatra 225160 03.01.01.007-2 consulta em fisiatria pediatria,

consulta em fisiatria amputacdes,
consulta em fisiatria neurologia e
consulta em fisiatria ortopédica
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Médico
Gastroenterologista

225165

02.09.01.001-0

03.01.01.007-2

consulta em gastroenterologista
pediatria, consulta em
gastroenterologista adulto e
consulta em hepatologia

Médico Geneticista

225175

03.01.01.007-2

consulta em genética

Médico Geriatra

225180

03.01.01.007-2

consulta em geriatria

Médico Ginecologista e
Obstetra

225250

03.01.01.006-4

consulta em ginecologia oncologia,
consulta em ginecologia climatério,
consulta em ginecologia
colposcopia, consulta em
ginecologia infertilidade, consulta
em ginecologia patologia de vulva,
consulta em cirurgia de
canonizacao, consulta em
obstetricia alto risco até 18 anos,
consulta em obstetricia alto risco
geral, consulta em cirurgia
ginecologica e e consulta em
uroginecologia.

Médico Hematologista

225185

03.01.01.007-2

consulta em hematologia pediatria,
consulta em hematologia adulto e
consulta em hematologia oncologia

Médico Infectologista

225103

03.01.01.007-2

consulta em infectologia adulto

Médico Mastologista

225255

03.01.01.007-2

consulta em mastologia adulto,
consulta em mastologia geral e
consulta em mastologia oncoldgica

Médico Nefrologista

225109

03.01.01.007-2

consulta em nefrologia pediatria e
consulta em nefrologia adulto

Médico Neurocirurgido

225260

03.01.01.007-2

consulta em neurocirurgia pediatrica
e consulta em neurocirurgia adulto

Médico Neurologista

225112

03.01.01.007-2

consulta em neurologia pediatrica,
consulta em neurologia acima de 12
anos, consulta em neurologia
adolescente, consulta em
neurologia adulto, consulta em
neurologia doenga vascular e
consulta em neurologia esclerose
multipla

Médico Oftalmologista

225265

03.01.01.007-2

consulta em oftalmologia, consulta
em oftalmologia adulto, consulta em
oftalmologia baixa visdo, consulta
em oftalmologia catarata, consulta
em oftalmologia cérnea, consulta
em oftalmologia estrabismo,
consulta em oftalmologia glaucoma,
consulta em oftalmologia plastica
ocular e consulta em oftalmologia
retina geral,

Médico Oncologista
Clinico

225121

03.01.01.007-2

consulta em oncologia clinica

Médico Ortopedista

225270

03.01.01.007-2

consulta em ortopedia pediatria,
consulta em ortopedia ombro,
consulta em ortopedia joelho,
consulta em ortopedia méao,
consulta em ortopedia quadril,
consulta em ortopedia tumores,
consulta em ortopedia adulto,
consulta em ortopedia geral,
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consulta em ortopedia adulto méo,
consulta em ortopedia adulto
coluna, consulta em ortopedia
adulto joelho, consulta em
ortopedia adulto ombro, consulta
em ortopedia adulto quadril,
consulta em ortopedia adulto
pé/tornozelo; consulta em
ortopedia e traumatologia pediatria,
consulta em ortopedia pediatrica
pétorto, consulta em ortopedia
pediatrica coluna; consulta em
ortopedia ombro e consulta em
ortopedia tumores

Médico
Otorrinolaringologista

225275

03.01.01.007-2

consulta em otorrinolaringologia,
consulta em otorrinolaringologia
geral, consulta em
otorrinolaringologia pediétrica,
consulta em otorrinolaringologia
adulto, consulta em
otorrinolaringologia audiologia,
consulta em otorrinolaringologia
nariz, consulta em cirurgia
otorrinolaringologia ouvido e
consulta em cirurgia
otorrinolaringologia nariz

Médico Pneumologista

225127

03.01.01.007-2

consulta em pneumologia pediatria,
consulta em pneumologia adulto,
consulta em pneumologia asma
infantil e consulta em pneumologia
asma adulto

Médico Psiquiatra

225133

03.01.01.007-2

consulta em psiquiatria adulto e
consulta em psiquiatria geral

Médico Reumatologista

225136

03.01.01.007-2

consulta em reumatologia acima de
5 anos, consulta em reumatologia
pediatrica e consulta em
reumatologia adulto

Médico Urologista

225285

03.01.01.007-2

consulta em urologia pediatrica,
consulta em urologia adulto,
consulta em urologia geral e
consulta em urologia oncoldgica.
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ANEXO A - Termo de anuéncia prévia para a realizacdo de pesquisa no ambito
da Secretaria de Estado da Saude do Espirito Santo

PREFEITURA MUNICIPAL DE VITORIA

ESTADO DO ESPIRITO SANTO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

TERMO DE ANUENCIA PREVIA PARA A REALIZACAO DE PESQUISA NO
AMBITO DA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPiRITO SANTO

A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPiRITO SANTO

Encaminhamos em anexo o Protocolo de Pesquisa intitulada ”Impacto Financeiro do

”

absenteismo em consultas e exames especializados na Regiido Metropolitana de Saiide do E.
que tem por objetivo: “Apurar o valor financeiro do absenteismo em consultas e exames
especializados no Sistema Estadual de Saude no ano de 2015, na Regido Metropolitana de Saude
Vitéria”.

Para a realizagdo da Pesquisa, vimos solicitar de V.S. autorizagfio para acesso as dependéncias da
Subsecretaria de Assisténcia a Saude e Subsecretaria de Regulago e de Organizaggo da Atengéo
a Satde e obtengdo dos dados necessarios ao trabalho proposto.

Encaminhamos ainda, em anexo, o Requerimento de Pesquisa, os Termos de Confidencialidade e
de Responsabilidade relativos as informagdes a serem obtidas, além de nos comprometermos em
fornecer uma cdpia do trabalho concluido, em midia eletronica.

Na expectativa de sua andlise e manifestagdo, nos colocamos a disposi¢do para outros

esclarecimentos pertinentes ao nosso pedido.
Respeitosamente,

Asinanues ‘efomaie R Y e Data_18/09/2017

Sonia Maria Beltrame

Assinatura_ed. Irod & dos 50,\«130 \\l-EData 18/09/2017

Edson Theodoro dos Santos Neto

ESPACO RESERVADO A COMISSAO PARA ANALISE DE PESQUISA NO AMBITO
DA SESA - NUCLEO ESPECIAL DE DESENVOLVIMENTO DE RECURSOS
HUMANOS (NUEDRH), APOS RECEBIMENTO DA DOCUMENTACAO. "
Murad ool Lovmpno AL oo '

) 7 Ratia O. PereiraBasios  pyoeimo 39640849 7, =

Assinatura Sl'ﬂ% 5’% &? ';: ',"wm onal: 153.0038 Data oo 5} @gm/ )Z-

Nome e carimbo do técnico do NUEDRH
ESPACO RESERVADO AO PARECER DO GESTOR DA UNIDADE CAMPO DA

PESQUISA

Apbs recebimento e analise da documentag#o referida acima, segue 0 nosso Parecer:
[X] AUTORIZADO |:| NAO AUTORIZADO
Consideragdes:

Data I3[ O1D01 ¥

Assinatura A %_% ASPAASSIST

Nome e carimbgd6 éesto}r da Unidade campo da pesquisa na SESA

e

Av. Mal. N_lascarenhas de Moraes, !.18_5, Forte Sdo Jodo, Vitéria-ES - CEP.: 29.017-010 FONE: (027) 3132-5058 FAX: (027)3132-5075
Site PMV: http://www.vitoria.cs.gov.br Site Semus: http:/www.vitoria.es.gov.br/secretarias/saude/home.htm
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ANEXO B — Autorizacao para pesquisa (Plataforma Brasil)

UFES - CENTRO DE CIENCIAS
DA SAUDE DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO ESPIRITO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto financeiro do absenteismo em consultas @ exames especalizados na Regdo
Metropolitana de Salde do Espinto Santo

Pesquisador: Edson Theodoro dos Santos Nato
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 86736418 9 0000 5060

Instituigio Proponente: Centro de Ciéncias da Salde
Patrocinador Princlpal: Financamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2631.695

Apresentaglo do Projeto:

Parte deste projelo trata-se de uma pesquisa documental quantitativa a ser realizada em banco de dados do
Ministério da Sadde e da SESA. Serio apurados os valores individuais dos procaedimentos de consultas e
exames especializados, de acordo com a sua especificidade, do nimero total de pacientes faltosos,
agendados de acordo com bancos de dados oficials da Central de marcaglo de consultas da SESA. Os
bancos de dados de

2014/2015/2016 (consultas e exames) jA estio em posse dos pesquisacores. Os dados serdo dmididos em
2 grupos ° consultas @ exames aespecializados subdivididos em servicos propnos e contratados. Para os
servigos préprios, cujo procedimento niio tem valor mensurado por centro de custos, sera atribuico valor
minimo tendo como parimeto a tabela SUS e para os contratados o valor estabelecido no contrato. Sera
necessaria a colaboragiio do setor de Contratos e Convénios da SESA para o acesso as informages dos
valores conftratados e executados. Para labulacio dos dados, os valores oblidos serio inseridos em
planihas do programa Microsoft Office Excell 2016. Dos valores totalizados, serd possivel quantificar os
custos minimos gerados pelo absentelsmo

Objetivo da Pesquisa:

Segundo o autor:
Objetivo Primario:

Enderego: Av Marecha Campos 1468

Balro: SN CEP: 20.040.001
UF: ES Munioiplo: N TORIA
Telefone: (270235 7211 E-mall: cop utes Proamal com

e 1T



UFES - CENTRO DE CIENCIAS

DA SAUDE DA UNIVERSIDADE ‘GRGrard -
FEDERAL DO ESPIRITO

Corvansnbo do Parwonr 2801 808

Cronograma apreasantaco « adequado
Recomendagoes:

Toda pesquisa deve saguir a resolucao 466/2012 do CNS para conferencia utize o manual de pendencias

contido no site do CEP - hitp /iwww ccs ufes bricep
Conclusdes ou Penadncias ¢ Lista de Inadequagoes:
Sam pandéncias

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

VITORIA, 02 de Mao de 2018

Assinado por:
KARLA DE MELO BATISTA
(Coordenador)
Enderego: Av Marecha Camgos 1468
Balmro: & CEP: 20 040-001
UF: ES Munioipio: VTORIA
Telefone: (27335 7211 Emall: cep ules rotmal com
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