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RESUMO

ANALISE DO CUSTO ECONOMICO DO ABSENTEISMO DE CONSULTAS NO
AMBULATORIO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL DO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA

AUTOR: Fabricio Varoni de Oliveira
ORIENTADOR: Reisoli Bender Filho

O absenteismo ambulatorial pode ser conceituado como a auséncia do usuario a consulta e/ou
exame previamente agendado ou quando a instituicdo de salde é comunicada, no entanto sem
possibilitar a comunicacdo de um novo usuario a consulta e/ou exame ndo realizado.
Considerando a capacidade limitada de atendimento e a escassez de recursos, 0s sistemas de
salde tem agravado suas condi¢Ges decorrente destas situacdes. Cenario este que
fundamentou o objetivo de mensurar o custo econémico com o absenteismo ambulatorial de
pacientes do Ambulatério de Atencdo Psicossocial do Hospital Universitario de Santa Maria
(HUSM), no periodo 2015-2017. Este propdsito foi atendido pela utilizacdo do método de
custo por absorcdo. Complementarmente, foram realizadas entrevistas com 0s agentes
participantes do processo de agendamento e execucdo das consultas com o intuito de obter a
percepcao destes acerca do absenteismo ambulatorial e suas repercussdes econdmicas. Em
termos de resultados, a partir da alocacdo destes custos, obteve-se o quantitativo referente as
perdas econdmicas do absenteismo que, em média, foi de R$396 mil ao ano no triénio
analisado para o AAPS/HUSM. No tocante ao custo unitario por consulta, os resultados
evidenciaram que o custo médio por paciente agendado foi de R$202,92 enquanto o custo
médio por paciente atendido foi de R$252,95. Como determinantes do absenteismo,
evidenciou-se principalmente aqueles relacionados aos wusuarios, com destaque ao
esquecimento, a falta de consciéncia e ao descaso do usuario. Quanto ao controle do
absenteismo como suas repercussdes nas receitas da instituicdo, embora o acompanhamento
esteja sendo realizado por meio de relatdrios, o nivel informacional é assimétrico entre os

agentes envolvidos no processo de agendamento e execugéo.

Palavras-chave: Absenteismo. Custo Econémico. Ambulatério de Atencdo Psicossocial.
HUSM.






ABSTRACT

ANALYSIS OF THE ECONOMIC COST OF ABSENTEISM OF CONSULTATIONS
IN THE AMBULATORY OF PSYCHOSOCIAL ATTENTION OF THE HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA

AUTHOR: Fabricio Varoni de Oliveira
ORIENTER: Reisoli Bender Filho

Outpatient absenteeism can be considered as the absence of the user to the consultation and /
or examination previously scheduled or when the health institution is communicated, however
without allowing the communication of a new user to the consultation and / or examination
not performed. Considering the limited capacity of care and the scarcity of resources, the
health systems have aggravated their conditions due to these situations. This scenario was
based on the objective of measuring the economic cost with the outpatient absenteeism of
patients from the Psychosocial Care Outpatient Clinic of the University Hospital of Santa
Maria (HUSM), in the period 2015-2017. This purpose was met by the use of the absorption
cost method. In addition, interviews were conducted with the agents involved in the
scheduling and execution of the consultations in order to obtain their perception about
outpatient absenteeism and its economic repercussions. In terms of results, from the allocation
of these costs, the quantitative data on the economic losses of absenteeism was obtained,
which averaged R$396 thousand per year in the triennium analyzed for AAPS / HUSM.
Regarding the unit cost per appointment, the results showed that the average cost per
scheduled patient was R$202,92 while the average cost per patient served was R$252,95. As
determinants of absenteeism, there were mainly those related to users, with emphasis on
forgetfulness, lack of awareness and lack of user. Regarding the control of absenteeism and its
repercussions on the institution's revenues, although the monitoring is being carried out
through reports, the informational level is asymmetrical among the agents involved in the

scheduling and execution process.

Keywords: Absenteeism. Economic Cost. Psychosocial Attention Outpatient Clinic. HUSM.
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1 INTRODUCAO

A universalizacdo do acesso a salde, instituida por meio da Constituicdo Federal de
1988 (CF/1988), compde um dos principios basicos do Sistema Unico de Satde (SUS). Tal
principio, parte do reconhecimento de que a saude é direito de todos e um dever do Estado,
sendo que este deve garantir 0 acesso aos bens e servicos sem limitacdo ou impedimento
(COSTA SOUSA, 2014).

Nesta linha, conforme Pesquisa Nacional de Saude 2013 (PNS), 0 acesso aos servigos
médico-hospitalares, para 72% da populacdo brasileira, é assegurado exclusivamente pelo
SUS (IBGE, 2015). No entanto, em consequéncia do atual momento de crise financeira,
surgem cada vez mais questionamentos a respeito da sustentabilidade dos sistemas de saude,
uma vez que muitas das decisbes governamentais sinalizam para cortes e/ou contencdo dos
gastos, especialmente os gastos sociais, vistos por alguns, como descontrolados e causadores
do déficit publico (JABALERA MESA et al., 2017; VIEIRA, 2016).

Neste contexto, independentemente do modelo de financiamento, os gastos com salde
tornaram-se fonte de preocupacdes, ndo sé por representarem parcela significativa do Produto
Interno Bruto (PIB), como também em virtude de os custos estarem aumentando, muitas
vezes com incrementos superiores as taxas econémicas (PIOLA et al., 2013). Segundo o
Instituto de Estudos de Saude Suplementar, a variacdo dos custos médico-hospitalares
(VCMH) para 12 meses com data-base em margco de 2018, apesar da queda da taxa de
inflagdo, que chegou a patamar de 2,7%, influenciada pela redugéo da atividade econdmica, 0
VCMH foi de 16,9%, representando dessa forma a tendéncia de alta nos custos entre os
fatores que compdem o indice (INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE
COMPLEMENTAR, 2018).

Cenério em que o reduzido desempenho da economia brasileira provocou reflexos na
dindmica da rede de servicos publicos de saude, os quais foram perceptiveis por meio do
aumento da demanda de cidaddos antes beneficiarios de planos ou seguros privados de salde.
Segundo a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), entre marco de 2017 e marcgo de
2018, 272.797 beneficiarios cancelaram seus planos ou seguros de saude no Brasil, sendo
6.124 no Rio Grande do Sul, passando dessa forma, a utilizar o desembolso direto de valores
no sistema privado, o sistema publico de saide ou ambos (BRASIL, 2019).

Logo, esta situacdo pode tencionar de forma excessiva a rede de saude publica,

marcada, principalmente nos niveis de especialidade, como ponto critico de estrangulamento
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no fluxo de pacientes. Dessa forma, os gestores do SUS, de um lado, convivem com uma

grande pressdo de demanda por estes recursos assistenciais, 0s quais nao se conseguem
responder adequadamente, gerando longas filas de espera para alguns procedimentos
(FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004) e; de outro, no ambito hospitalar, inimeras
instituicOes desconhecem os custos incorridos em suas atividades por ndo utilizarem, ou até
mesmo nado disporem, de informacGes geradas pelos sistemas de custos para subsidiar as
decisOes administrativas, o controle de atividades, bem como os investimentos (FALK, 2011,
LEONCINE; BORNIA; ABBAS, 2012).

Embora a necessidade de apuracdo dos custos no ambito da saude publica seja de
grande importancia, o debate acerca de medidas que visem aumentar a eficiéncia do gasto, a
fim de mudar a dindmica das tradicionais modalidades de gestéo e prestagédo de servicos, deve
também ser considerado (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2017). Assim
sendo, a ociosidade e suas implicacGes no restante da rede de salde devem ser igualmente
contempladas, uma vez que o acesso universal a salde ndo pode se resumir unicamente a
l6gica de expanséo do sistema (TRISTAO, 2016).

Nesta linha, o absenteismo dos usuarios nos servicos de saude, tem sido pauta
recorrente nos debates. Embora esse termo seja frequentemente utilizado para fazer referéncia
a auséncia dos profissionais em seu ambiente de trabalho, observa-se que, em estudos mais
recentes (BOKSMATI, 2016; LIN et al., 2016; VASCONCELLOS et al., 2017), tem havido
uma ampliacdo em sua aplicabilidade, estendendo-se também ao fenbmeno das faltas dos
usuarios a compromissos previamente agendados nos servicos de satude (OLESKOVICZ et
al., 2014).

Especificamente, o absenteismo no sistema de salde caracteriza-se pelo fato de o
paciente ndo comunicar a instituicdo de salde a respeito da impossibilidade de sua presenca a
consulta previamente agendada, podendo esta ser médica ou ndo-médica. Situacdo que tem
seu impacto mais relevante em sistemas de salde onde ndo ha mecanismos reguladores de
demanda, uma vez que permite solicitacdes ilimitadas de novas consultas (JABALERA
MESA; MORALES ASENCIO; RIVAS RUIZ, 2015).

Entre os motivos para o absenteismo estdo a falha de comunicagdo (CIBULKA;
FISCHER; FISCHER, 2012), mais de uma consulta no mesmo dia (PEREIRA-VICTORIO,
2016) e problemas com transporte (LONG et al., 2016). Além desses motivos discutidos
internacionalmente, estudos para o Brasil apontam a desatencdo em relacéo a data da consulta,

ter outro compromisso na mesma data, motivos econémicos (BENDER; MOLINA; MELLO,
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2010) e agendamento em horério inoportuno (IZECSOHN; FERREIRA, 2014) como motivos

relevantes. No entanto, o esquecimento do paciente é relacionado de forma unanime nos
estudos, tanto nacionais quanto internacionais (CRUTCHFIELD; KISTLER, 2017,
FONSECA et al., 2001; SANTOS, 2008).

Agravante a esses aspectos estd o custo econdmico, dado que as instituicbes de salde
estdo sujeitas a custos que incorrem independentemente da oferta de servigcos, sendo de
fundamental importancia & sustentabilidade financeira em que as mesmas definem seus
processos assistenciais e gerenciais com a finalidade de equilibrar recursos e a¢des, além de
eliminar desperdicios (CASTRO; CASTILHO, 2013). Dessa forma, a mensuracdo das perdas
econdmicas por desperdicio de ociosidade configura-se como uma acao estratégica, sobretudo
em estabelecimentos publicos voltados para o atendimento de usuérios do SUS, os quais
convivem com a contradicao ldgica da obrigacdo de atender muitos usuarios ao mesmo tempo
em que possuem espagos com capacidade produtiva real muito abaixo do recomendado
(TRISTAO, 2016).

Desta maneira, as consequéncias podem ser evidenciadas ndo somente no sistema de
salde, por meio da subutilizacdo, diminuicdo da qualidade assistencial ou aumento das filas
de espera, mas também para os pacientes, com possibilidade de degradacdo de seu estado de
salde, incremento de morbidades e diminuicdo da acessibilidade (JABALERA MESA et al.,
2017). Todavia, seus reflexos na atencdo secundaria sdo extremamente danosos, em virtude
do potencial resolutivo deste nivel de atencdo e pelo seu alto custo econdémico, decorrente da
maior densidade tecnoldgica incorporada em seu processo de trabalho (SOLLA; CHIORO,
2014; PEREIRA-VICTORIO, 2016).

Condicbes em que a mensuracdo do custo econdémico do desperdicio por ociosidade
ndo deve ser encarada como um instrumento de racionamento, mas como uma oportunidade
de submeter 0s recursos escassos a racionalidade alocativa, a0 mesmo tempo em que amplia o
conhecimento acerca das falhas estruturais dos servigos de salde, incentivando-os para que
busquem o nivel 6timo de producdo e, dessa forma, diluam o maximo de custos fixos
disponiveis (SANTOS et al., 2014). Trata-se também da busca da ampliacdo dos beneficios
para um ndmero maior de usuarios, uma vez que a provisao de recursos aos espacos 0ciosos

significa, segundo a logica do custo de oportunidade!, na indisponibilidade destes mesmos

1 O conceito de custo de oportunidade, conforme lunes (2002), ndo nega a concepgdo de que a vida ndo tem
preco, muito comum entre os profissionais da salde, mas reconhece que ela tem um custo que se expressa
também em termos da sadde de outras pessoas.
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recursos a aplicagdo em outro programa, atividade ou equipamento (TOMA, 2012).

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

O absenteismo dos usuarios dos servicos de saude tem figurado entre os principais
desafios da gestdo hospitalar, visto que a demanda pelos servicos de salde, resultado das
mudangas demogréficas, gera ainda mais pressdo na estrutura setorial. No entanto, & medida
que existe preocupacdo com a ampliacdo de servigos para suprir a demanda crescente, a
subutilizacdo apresenta-se como uma contradicdo ldgica que gera sérias consequéncias
financeiras para as instituicdes e para o sistema como um todo (TRISTAOQ, 2016).

Sob a perspectiva dos recursos recebidos pelas instituicbes publicas que ofertam
servigos especializados, a auséncia do paciente representa importante impacto financeiro, uma
vez que parte dos recursos que recebem sdo oriundos das aclGes e servicos de saude
efetivamente prestados (UGA; LIMA, 2013). Além da diminuicéo das receitas, outro reflexo
negativo deste fenbmeno é o aumento da subutilizacdo das instalagcdes e recursos humanos,
que pode ser potencializada na falta de mecanismos que possibilitem a inclusdo de outro
usuario para ocupar a vaga ociosa.

Quanto ao sistema de salude, a producdo abaixo da capacidade instalada,
principalmente no que se refere & atencdo secundaria?, converte-se ndo somente na utilizagio
ineficiente dos recursos alocados, mas também na sobrecarga em outros pontos do sistema,
comMo na atencao basica e nos servicos de urgéncia e emergéncia.

Segundo Bender, Molina e Mello (2010), o absenteismo na atencdo secundaria incorre
em retrabalho na atencdo primaria em virtude de esta ser uma das responsaveis pelo
ordenamento do fluxo de pacientes para os demais niveis de atenc¢do. Dessa forma, o paciente
que ndo comparece a realizacdo de um procedimento ou consulta especializada, volta a
unidade basica de saide com o intuito de conseguir um novo referenciamento para a atencéao
especializada.

No que se refere a utilizacdo de acdes e servigos de salde bucal na atengdo secundaria,
Machado et al. (2015) identificaram que das 6.428 primeiras consultas odontoldgicas

agendadas por usuarios residentes em Belo Horizonte, Minas Gerais, em 2011, 32,9% nédo

2 S&o0 espagos integrantes das redes de atencdo a salde onde ocorre a oferta de determinados servicos
especializados, tendo densidade tecnoldgica intermediaria entre os pontos de atencdo primario (menor densidade
tecnoldgica) e terciario (maior densidade tecnoldgica) (MENDES, 2010).
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ocorreram em virtude da auséncia do usudrio. lgualmente, em estudo realizado em

Florianopolis, utilizando-se do mesmo cenério, Dalri (2014) apontou que em 51% das
consultas agendadas os usuarios faltaram, podendo ser vinculada a maior taxa de faltas aos
usuarios em que o tempo entre marcacao e a efetivacdo da primeira consulta foi mais elevado.

Na oferta de consultas e procedimentos das atencdes primaria e secundaria, 0S
indicadores convergem para a mesma problematica. Baseada no descompasso entre a opinido
de usuérios de Ribeirdo Preto e o resultado de pesquisa realizada pelo Ministério da Saude e
Secretaria Estadual de Salde, Silveira (2013) evidenciou taxas de 32,4% de auséncias no
atendimento primario, 33,8% no ambulatério especializado ndo hospitalar e 19% no
ambulatorio especializado hospitalar.

Situagdo ndo diferente encontra-se no Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM),
referéncia na média e alta complexidades para mais de um milh&o de habitantes da 4% e da 102
Coordenadorias Regionais de Salde do Rio Grande do Sul. Considerando o periodo
compreendido entre os anos de 2015 a 2017, de um total de 612.878 consultas agendadas,
78.432 nao ocorrem em virtude da auséncia do usuario, correspondendo a uma taxa de
auséncias de 13%, ou uma média de 26.144 consultas ndo realizadas anualmente. Uma vez
que no periodo, em média, 659 usuarios foram atendidos por dia til de trabalho, o total de
consultas ndo-efetivas equivale a 39,6 dias Gteis® de atendimento por ano (HUSM, 2018).

Tal cenario revela-se preocupante, principalmente na area de atendimento
especializado de média complexidade do SUS, marcado por deficiéncias oriundas nao
somente da expansao da atencdo primaria e da baixa resolutividade da mesma, mas também
em virtude de dificuldades organizacionais relativas a regulacdo do fluxo de pacientes,
dimensionamento e organizacdo da oferta de servicos (BRASIL, 2015a; SOLLA; CHIORO,
2014).

Além desses aspectos, como apontado por Vieira (2017), as transferéncias financeiras
para apoiar a organizacao e a eficiéncia do sistema, entre os anos de 2007 e 2016, diminuiram
86%, passando de R$337,6 milhdes para R$48,1 milhdes. Cenario em que se torna de
fundamental importéancia o conhecimento do impacto financeiro oriundo da subutilizacdo dos
servigos ofertados e apresenta-se como importante fonte de informacdes a tomada de decis@o

tendo em vista a alocagdo eficiente dos recursos publicos.

3 Informacdes sobre consultas do HUSM: 78.432 consultas perdidas; 612.878 consultas agendadas; 525.901
pacientes efetivamente atendidos; 798 dias com registro de atendimento ambulatorial (HUSM, 2018).
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Ainda, outro aspecto importante quanto ao absenteismo esta na perspectiva do tipo de

consulta que o mesmo incide, uma vez que interfere diretamente na dindmica de acesso aos
servigos. Nesta perspectiva, a auséncia dos pacientes em primeiras consultas, caracterizadas
pelo primeiro contato dos usuarios com a especialidade para o qual foram referenciados,
influencia negativamente a insercdo de novos pacientes aos cuidados especializados de salde,
aumentando o tempo de permanéncia destes em filas de espera (SHAH et al., 2016), como
também as chances destes pacientes procurarem servigos privados (LIMA; VENTURA,;
BRANDT, 2005; VIEIRA; LIMA; GAZZINELLI, 2015), pronto socorros (GONCALVES,
2015) ou até mesmo acionarem o poder judiciario (GOMES et al., 2014) para terem seus
direitos atendidos.

Quanto ao absenteismo em consultas de acompanhamento, sobretudo em sistemas
desprovidos de mecanismos que assegurem uma eficiente regulacédo de fluxo de pacientes, a
ocorréncia desse problema pode originar o chamado “efeito velcro”, onde os usudrios
permanecem sob os cuidados das equipes por longos periodos, impondo, dessa forma,
dificuldades para a insercdo de novos pacientes (EVANGELISTA, 2016).

Associado a este cenario, 0 HUSM, a partir de outubro de 2017, implantou uma nova
sistematica a reprogramacao de consultas de retorno e interconsultas perdidas, tornando
obrigatdria a justificativa do paciente junto a secretaria municipal de saide do municipio de
origem, para que esta avalie 0 motivo da auséncia e faca uma solicitacdo de reagendamento
junto a instituicdo de saude (HUSM, 2017a). Esta alteracdo no fluxo de remarcagdo de
consultas e exames perdidos deve-se ao elevado numero de faltas dos usuérios, que conforme
Bech (2005), pode comprometer os resultados clinicos do tratamento, sobretudo quando o
éxito do tratamento estd correlacionado com o tempo entre a referéncia e o efetivo
atendimento, além de afetar diretamente as listas de espera para cuidados de saude.

Entre os anos de 2015 e 2017, o HUSM apresentou aumento médio anual de 5,78% no
nimero de consultas agendadas e 2,18% no numero de pacientes que faltaram no periodo,
representando um indice de 12,80% de ndo comparecimento em consultas e/ou exames
ambulatoriais (HUSM, 2018). No entanto, quando é avaliado o nimero de faltas segundo a
especialidade de atendimento, os dados apontam que, dentre as 15 especialidades médicas que
mais agendaram consultas, 0 Ambulatoério de Atencdo Psicossocial (AAPS) teve maior indice
de faltas, com média de 21,21% no periodo. Ponderando que o SUS reembolsa as instituicdes
de saude em R$10,00, para cada consulta médica especializada realizada e, em R$6,30 para

cada consulta realizada por outros profissionais de nivel superior na atencao especializada, o



25
reembolso de todas consultas realizadas no periodo implicam em receitas perdidas que

totalizam R$741.322,80, determinando um importante impacto financeiro a instituig&o.
Pautado neste cenario, de crescimento da demanda por servigos publicos de satde, em
um contexto de escassos recursos que se contrapde aos gastos decorrentes da ndo utilizacéo
adequada dos servicos de saude disponiveis, formulou-se problematica: Qual o custo
econémico do absenteismo de pacientes com consultas agendadas no Ambulatério de Atencéo

Psicossocial do Hospital Universitario de Santa Maria?

1.2 OBIJETIVO

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar o impacto econdémico decorrente do absenteismo do ambulatério de Atencéo

Psicossocial do HUSM, no periodo entre janeiro de 2015 a dezembro de 2017.

1.2.2 Objetivos Especificos

a) Avaliar o indice de absenteismo de consultas do Ambulatério de Atencdo
Psicossocial do Hospital Universitario de Santa Maria;

b) Mensurar 0 custo unitrio da consulta médica do Ambulatério de Atencédo
Psicossocial do Hospital Universitario de Santa Maria;

c) Analisar os fatores causais relacionados ao absenteismo dos usuarios em consultas
especializadas e suas repercussdes econdmicas sob a perspectiva dos profissionais
do HUSM, da 42 CRS e dos municipios de Santa Maria e Agudo;

d) Propor alternativas para mitigar os efeitos do absenteismo ambulatorial na

instituicao.

1.3  JUSTIFICATIVA

Apesar dos avangos do SUS, principalmente na reformulacdo do modelo assistencial

por meio da implantagdo da Estratégia de Saude da Familia e da ampliacdo do acesso aos
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servigos de saude, persiste ainda uma série de desafios a serem enfrentados pelos gestores

publicos, materializados por meio da crescente demanda por consultas, exames,
medicamentos, cirurgias e mais recentemente judiciais (UGA; PORTO; PIOLA, 2012).

No entanto, na contraméo deste processo, como apontado por Macédo et al. (2015),
estd 0 volume de recursos que vem se reduzindo, ficando abaixo do necessario para que se
cumpra com a responsabilidade de universalizacdo do acesso. No Brasil, para o ano de 2016,
a porcentagem do PIB referente ao gasto publico em saide foi de 3,9%, enquanto a média
mundial foi de 7,4%; quando considerados os paises que possuem sistemas de salde
semelhantes, como Reino Unido, Canada e Dinamarca, a diferenca foi ainda maior, dado que
esses paises gastaram 7,8%, 7,7% e 8,7%, respectivamente (WORLD BANK, 2019).

Além disso, o cenério de investimento publico em salde, na perspectiva de longo
prazo, ndo se mostra promissor. A forte retracdo do PIB, nos anos de 2015 e 2016, resultou na
queda acumulada de 7,5% no biénio, sendo estimado em R$150 bilhdes a menos em receitas,
agravando assim as caréncias e a situacdo de subfinanciamento da saide. Em relacéo ao gasto
per capita, em 2016, o investimento foi de R$526,00 representando em média R$1,47 por
habitante ao dia, com o risco de diminuigdo destes valores em virtude da combinagéo entre o
limite de gastos por 20 anos, imposto pela Emenda Constitucional n. 95, e o aumento
populacional no periodo (ANFIP, 2017).

Frente a esta problematica, a busca pela eficiéncia na utilizacdo dos recursos mostra-se
como um importante mecanismo gerencial dado o cenério de recursos limitados, sobretudo
em instituices que prestam servicos especializados, como o0s hospitais universitarios, 0s
quais possuem custo de producdo elevado em virtude da maior densidade de recursos
tecnoldgicos, das atividades de ensino e da complexidade das acdes desempenhadas
(BONACIM; ARAUJO, 2010; SODRE et al., 2013). Apesar dessa importancia, a discussio
sobre a mensuracdo do impacto econdmico referente a subutilizacdo dos recursos fisicos ainda
é pouco explorada, sobretudo por sua relevancia a tomada de deciséo e na gestdo racional dos
recursos disponiveis.

Neste contexto, dentre os inimeros desafios enfrentados, o absenteismo revela-se
como mais um entrave a produtividade dos servicos ambulatoriais especializados, gerando
dificuldade para o acesso de outros usuarios aos cuidados de saude, com reflexos diretos na
geracdo de espacos subutilizados (BITTAR, 2016). Situacdo que tem evidenciado resultados
relevantes, mesmo considerando paises desenvolvidos, como encontrado nos estudos de Stone
et al. (1999) para o Reino Unido, que estimou em cerca de £20.000 libras (R$93.542,00) o
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custo de 354 consultas médicas nao realizadas, enquanto Fysh (2002) simulou que, para uma

taxa de 10% de absenteismo, perdas de £900 milhdes de libras/ano (R$4.209.390.000,00)%.

Na mesma linha, para a Espanha, Guerreiro e Gorgemans (2009) estimaram o custo do
absenteismo em €13.000 euros (R$54.914,60)° para um periodo de cinco meses, e mais
recentemente, Jabalera Mesa et al. (2017), de €3 milhdes de euros (R$12.672.600,00) para
uma taxa de 13,8% de absenteismo. Por sua vez, no Brasil, 0os estudos tém abordado esse
problema sob o ponto de vista dos motivos pelas quais 0s pacientes ndo comparecem as
consultas agendadas (BITTAR et al., 2016; MAZZA; COSTA, 2014; TRISTAO, 2016;
SANTOS, 2008), seus reflexos na atencdo basica (BENDER; MOLINA; MELLO, 2010) ou
alternativas para reducdo (CANELADA, 2014) e ndo da 6tica do custo envolvido.

Considerando esse conjunto de aspectos, no cenario estadual, a Secretaria Estadual de
Saude, por meio do Plano Estadual de Saude 2016-2019, inseriu como um dos seus objetivos,
a reducdo do absenteismo de consultas e exames registrados no sistema de regulacdo de 29%
para 25% (RIO GRANDE DO SUL, 2017). Seguindo essa proposta, no HUSM, com o intuito
de minimizar os indices de absenteismo, bem como estabelecer comunicacdo com a atencao
primaria, o Setor de Regulacdo e Avaliagdo em Salde realizou alteracdo do fluxo de
reprogramacao para pacientes que faltam as consultas (HUSM, 2017b).

Para tanto, cabe destacar que o absenteismo no HUSM ja foi objeto de apontamento
pelo Tribunal de Contas da Unido, onde o acérddo n. 892/2014, em seu item 1.6.7 recomenda
a 42 CRS que oriente as Secretarias de Salude municipais no sentido de implementar acGes
destinadas a reducdo do absenteismo de pacientes. Todavia, conforme relatério de
monitoramento apreciado pelo mesmo tribunal em marco de 2016, foi constatado que tais
acles ndo haviam sido implementadas (BRASIL, 2014a; BRASIL, 2016a).

Especificamente quanto as primeiras consultas, as quais possuem papel estratégico nos
sistemas de saude pelo fato de desempenharem o contato inicial com os usuérios oriundos da
atencdo primaria e dar vazdo a demanda deste nivel, os indices apresentam-se alarmantes.
Entre os anos de 2015 e 2017, a taxa de absenteismo de primeiras consultas foi de 15,87%,
enquanto que no mesmo periodo a percentagem as consultas de retorno, cujo o volume de
agendamento foi 4,3 vezes maior, foi de 12,02% (HUSM, 2018).

Ja quando consideradas as especialidades ofertadas, a auséncia de pacientes atinge de

forma preocupante a psiquiatria, sendo esta a quarta maior ofertante de consultas médicas do

41 Libra Esterlina = 4,6771 Reais, em 17 jul. 2019. Fonte: https://www.bcb.gov.br/conversao.
51 Euro = 4,2242 Reais, em 17 jul. 2019. Fonte: https://www.bch.gov.br/conversao.
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HUSM, no periodo, contudo apresentou o maior indice de faltas de pacientes em primeiras

consultas (27%), retornos (20%) e interconsultas (35%) (HUSM, 2018).

No entanto, a auséncia do paciente a0 compromisso previamente marcado assume
consequéncias preocupantes em virtude de este ser um problema plural, repercutindo na saude
do paciente e na estrutura produtiva das organizacdes de saude. Na dindmica econémico-
financeira das instituicdes, seus efeitos inquietam os gestores da area de saude, uma vez que,
se 0 paciente ndo comparece, a instituicio ndo é reembolsada financeiramente, com
consequéncias diretas nas metas pactuadas e na criagdo de espacos onde a capacidade
produtiva fica abaixo da ideal. Tal cenario torna-se ainda mais grave na medida que nem tudo
que as instituicbes produzem em termos de servicos elas recebem.

Conforme Ministério da Saude (2019), o HUSM, em 2018, realizou 358.445
procedimentos ambulatoriais exclusivamente por profissionais médicos, correspondente a
R$18,61 milhdes, entretanto foram aprovados 341.798 procedimentos, equivalente a R$17,88
milhdes. Por sua vez, o restante, cerca de 16.647 procedimentos (4,64%) ndo foram
aprovados, resultando em um montante de R$729.297,61 ndo recebido pelo hospital.

Diante disto, avaliar o impacto econdmico relativo ao absenteismo de pacientes
ambulatoriais do HUSM, revela-se de fundamental importdncia ndo somente por trazer
informacdes até entdo inexploradas tanto nacional quanto institucionalmente, fomentando o
debate a respeito do problema, mas também por articular-se com as mais recentes propostas
administrativas do HUSM e com o principal instrumento de planejamento da gestdo estadual
do SUS, o Plano Estadual de Sadde. Além disso, corroborando com o apontamento feito por
Jabalera Mesa et al. (2017), ndo sdo encontrados estudos que explorem o0s impactos
econdbmicos no sistema puablico de salde brasileiro, em especifico relacionado ao

absenteismo.
1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO

Com o intuito de alcancar os objetivos propostos, o trabalho esta dividido em sete
capitulos. No primeiro, introduz-se o problema de pesquisa, seus objetivos e a justificativa
para sua realizacdo. O segundo, aborda o processo historico de construcdo do Sistema Unico
de Saude, financiamento e gasto publico em saude. Seguindo, aborda-se a avaliacdo
econémica em salde, bem como as técnicas utilizadas e pesquisas desenvolvidas no ambito
da saude, tendo o item custo como plano de fundo. Na sequéncia, insere-se no ambiente

hospitalar que serve de fonte para esta pesquisa, tentando-se apresentar a instituicdo em
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termos estruturais, financeiro, fechando o capitulo com a problematica do absenteismo

institucional. O quarto capitulo, apresenta os procedimentos metodologicos balizam o
trabalho. Finalizando, no quinto e sexto capitulos, sdo apresentados os resultados e a
concluséo do trabalho respectivamente.
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2 O SISTEMA DE SAUDE PUBLICO BRASILEIRO

Este capitulo discute o processo historico de desenvolvimento da sadde publica no
Brasil. Para tanto, na secdo 2.1 apresenta-se a intervengdo do estado a partir de acgdes
pontuais, sobretudo em doencas epidémicas que colocavam em risco a atividade econémica,
passando pelo desenvolvimento da assisténcia previdenciaria, periodo militar e o SUDS,
sistema de salde que antecedeu o SUS. Na secdo 2.2 discute-se a implantagdo do SUS, a
descentralizacdo de seus servicos e 0 papel dos Hospitais Universitarios na prestacdo de
servigos a populacdo. Na secdo 2.3 sdo apresentados os embates a garantia de financiamento
capaz de manter as atividades de saude publica. Por fim, a secdo 2.4 discute o0 modelo de
gasto em satde no Brasil, marcado pela assimetria entre gasto publico e privado, além do
fomento da atividade privada por meio da compra de planos de saude e da deducéo fiscal no
imposto de renda.

2.1  SAUDE PUBLICA NO BRASIL ANTES DE 1988

A intervencao do Estado na satde publica brasileira, no periodo compreendido entre o
final do século XIX e o inicio do século XX, estava restrito aos principais aglomerados
urbanos e por meio de campanhas sanitarias (CARVALHO, 2013). Com a expansao
socioeconémica, resultado principalmente do modelo econémico agroexportador baseado na
cultura cafeeira, o centro de poder até entdo baseado no Rio de Janeiro, passa a dividir espaco
com a aristocracia cafeeira paulista, e com esta emerge a percep¢do de que o quadro sanitario
vigente era um entrave ao crescimento econémico (ESCOREL; TEIXEIRA, 2014).

No entanto, esta consciéncia concentrava-se nas doencas epidémicas como a peste, a
febre amarela, a variola e, principalmente, a tuberculose, uma vez que estas ameagavam
concretamente as relagcdes de producdo, conforme discutido por Galvédo (2009). Contudo, no
periodo, o pais comeca a receber grandes quantidades de imigrantes europeus para
desempenharem funcdes na lavoura de café e na incipiente inddstria nacional; todavia, diante
deste cenario sanitario cadtico, alguns navios estrangeiros se recusaram a atracar em portos
brasileiros (AQUINO et al., 2005). Diante disso, o poder publico é forcado a adotar medidas
de higienizacdo das cidades, combate aos vetores de doencas, promoc¢do de vacinacdo da
populagéo e saneamento dos portos, principalmente o do Rio de Janeiro o de Santos (LIMA,
FONSECA; HOCHMAN, 2006).
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Apesar do conhecimento do poder publico, as acdes eram restritas e focalizadas,

influenciando de maneira muito ténue as péssimas condicGes do operariado urbano. Assim, a
classe trabalhadora, por meio de greves gerais, passa a reivindicar melhores condicdes de
trabalho e garantia de direitos, culminando em 1919, na criagdo do Departamento Nacional de
Salde Publica (DNSP), decorrente da promulgacéo da Lei dos Acidentes de Trabalho e, em
1923, na Lei Eloy Chaves, que estabeleceu a obrigacdo da criacdo da primeira Caixa de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs) para os trabalhadores de empresas ferroviarias®, sendo
considerada a primeira acao estatal no plano previdenciario (RANGEL et al., 2009).

Conforme argumenta Batich (2004), a criacdo das instituicGes previdenciarias esta
relacionada a capacidade de mobilizacdo e reivindicacdo dos trabalhadores. E quanto suas
caracteristicas, as CAPs eram entidades semipublicas, caracterizadas como fundos
organizados por empresas, compostos por contribuicdo de trabalhadores (3%), empregadores
(1% do faturamento bruto anual) e consumidores dos servicos das empresas (fracdo das
tarifas). Os recursos eram destinados as aposentadorias por idade e tempo, invalidez ou aos
dependentes, em caso de morte do trabalhador, sendo a assisténcia médica oferecida por
algumas CAPs (ESCOREL; TEIXEIRA, 2014).

Ao longo dos anos seguintes, ja na década de 1930, o presidente Getulio Vargas
estrutura o Sistema Previdenciario de forma mais abrangente, criando os Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que passaram a congregar os trabalhadores segundo
categorias profissionais. Além disso, houve modificacdo no financiamento dos institutos,
estabelecendo-se um modelo tripartite de custeio, formado com recursos da Uniéo,
empregados e empregadores (OLIVEIRA; BELTRAO; DAVID, 1999; RANGEL et al.,
2009).

Anos mais tarde, em 1949, a salde publica insere-se em uma nova forma de
assisténcia a saude, por meio da criacdo do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de
Urgéncia (SAMDU). Segundo Mercadante (2002), a importancia histérica desta inovacédo
decorre do fato de o atendimento médico domiciliar, até entdo restrito a iniciativa privada,
passar a ser disponibilizado pelo setor publico de salude e, principalmente, pelo carater
universal da assisténcia, mesmo que limitado aos casos de urgéncia.

No campo politico, desde 1946, véarias pessoas, entre politicos, médicos e sanitaristas

atuavam para o surgimento de uma pasta autbnoma a saude publica, ja que desde 1930 a area

& A primeira CAP foi criada em 1917 para os funcionarios da Imprensa Nacional (ESCOREL; TEIXEIRA,
2014).
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da saude estava vinculada a educacdo no Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP).

Dessa forma, conforme Oliveira e Teixeira (1985) e Escorel e Teixeira (2014), por meio da lei
n. 1920 de 1953, tal ministério é desmembrado em Ministério da Educacdo e Cultura e
Ministério da Saude (MS), institucionalizando-se dessa forma a saude publica no pais e
marcando o periodo a partir da implementacdo de diretrizes da racionalidade administrativa e
fortalecimento do poder central.

No campo econdmico, sobretudo a partir da década de 1950, o modelo econémico
agrario-exportador perde espaco frente a intensificacdo do processo de industrializacéo
brasileira, tendo reflexos na perspectiva médico-sanitaria, que passa a relacionar os entraves
econdmicos nacionais as condicbes de vida da populacdo. Diante dessa nova perspectiva, a
politica de salde brasileira intensifica a implantacdo do modelo Liberal Privatista que estava
assentado na priorizacdo da atencdo médica curativa e na compra de servigcos privados pelo
Estado (CARVALHEIRO; MARQUES, MOTA, 2013; MERHY; MALTA; SANTQOS, 2004).

Esta l6gica aprofunda-se ainda a partir de 1964, com a tomada do poder pelo Militares,
que j& em 1967, unificam os IAPs no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
uniformizando beneficios, centralizando todas as contribui¢des previdenciarias e eliminando a
representatividade dos trabalhadores na gestdo do sistema. A assisténcia médica
previdenciaria, que até 1964 era prestada principalmente pela rede de servicos dos proprios
IAPs, passa a ser desempenhada fundamentalmente por meio da compra de servicos
particulares pelo Estado, fomentando a capitalizacdo da Medicina de Grupo e a ampliacdo
crescente do setor privado no pais (COSTA SOUSA, 2013).

Anos mais tarde, ja na década de 1970, a Previdéncia Social promove, de maneira
mais acentuada, o crescimento da assisténcia médica, sobretudo pelo volume de recursos
financeiros arrecadados, marcando o periodo pela expansdo do nimero de leitos disponiveis e
pela ampliacdo da cobertura. Ademais, a Previdéncia Social demonstrando seu alinhamento
ao capital, financiou com recursos do INPS, com custos financeiros subsidiados, empresas
privadas que desejassem construir seus hospitais (ESCOREL, NASCIMENTO, EDLER,
2005).

Sobre isso, ressalta Médici (1992) que, no periodo entre 1974 e 1977, o setor de salude
recebeu cerca de 20,3% dos recursos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS),
sendo que, somente em 1987, dos US$224,1 milhGes (R$842.884.920,00) destinados para
investimento, 79,7% foram utilizados para a construcdo, ampliagcdo ou para modernizacao de

instituicOes privadas, apesar da recomendacédo de destinacdo maxima de 30%.
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Quanto ao atendimento publico de emergéncia, cabe destaque para a criacdo do Plano

de Pronta Acao (PPA), que, apesar de constituir-se em um conjunto de normas, representou
uma abertura a légica da universalizacdo do atendimento na &rea de salde. Segundo
determinado pelo PPA, os casos de emergéncia deveriam ser atendidos tanto pelos servigos
préprios quanto pelos servicos contratados, independentemente da existéncia de vinculacéo
previdenciaria do usuario.

Dessa forma, na visdo de Mercadante (2002), apesar de pontual, o PPA teve
importancia historica pelo fato de a previdéncia social admitir o uso de recursos proprios no
atendimento universal, sendo a primeira politica de atendimento com este tipo de
conformacéo, apos a extingdo do SAMDU em 1966. No entanto, como apontado por Escorel
(1999, p. 55), “[...] o PPA foi amplamente utilizado para o enriquecimento ilicito de empresas
médicas, sendo que em 1978, o presidente do INPS reconheceu a existéncia de 600.000
internagoes desnecessarias”.

Ainda na década de 1970, o governo federal implanta o Programa de Interiorizacao
das AcOes de Saude e Saneamento (PIASS), tendo como eixo principal a estruturacdo béasica
de salde publica em municipios de até 20.000 habitantes (MARQUES, 1999). Inicialmente
restrito ao Nordeste, o programa foi estendido as demais regides brasileiras a partir de 1979,
sendo integrado ao Plano Nacional de Servicos Bésicos de Salde (PREV-SAUDE),
representando ndo somente a interiorizacdo da salde publica, mas também a expansao da
atuacdo do INPS por meio de convénios com o0s governos subnacionais (MERCADANTE,
2002).

No entanto, dada a crise econdmica enfrentada pelo pais, em 1977, ocorre um
movimento cujo objetivo era a racionalizacdo e a reorganizacdo da salde. Dessa forma, €
criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), que estava
fragmentado em diversas unidades previdenciarias, como o Instituto de Administracdo
Financeira (IAPAS), responsavel pela gestdo do Fundo de Previdéncia de Assisténcia Social,
o INPS, responsavel pela concessdo de beneficio e programas assistenciais e o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), responsavel pela
assisténcia medica de trabalhadores rurais e urbanos (BERTOLOZZI; GRECO, 2006).

Apesar da criacdo do SINPAS, ndo houve qualquer mudanga na dindmica das forgas
que disputavam o poder dentro da estrutura de servicos médicos previdenciarios, agora sob
responsabilidade do INAMPS. Outro ponto que merece destaque, € a utilizagéo, pelo governo
autoritario, do sistema para legitimacdo do poder que, segundo Escorel (2014), por este
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motivo tendeu a universalizacdo da cobertura de saude, sem, contudo, estruturar uma sélida

base de financiamento para sustentacdo econdmica do sistema, instalando-se desta forma, um
cenario de crise do sistema previdenciério logo no inicio da década de 1980.

Face as consequéncias da crise econémica instalada, em 1983 foi criada as Ac¢des
Integradas de Saude (AIS), visando uma ruptura com o modelo até entdo hegemdnico por
meio do investimento no setor publico de satde. O projeto das AlS, estruturou-se por meio da
articulacdo dos Ministérios da Previdéncia, Saude e Educacao, objetivando a integracdo das
acOes curativas preventivas e educativas a0 mesmo tempo. Assim, a Previdéncia passa a
comprar servigos prestados por estados, municipios, hospitais filantropicos, publicos e
universitarios (POLIGNANO, 2001).

Neste cenario, merece destaque a atuacdo do movimento de reforma sanitaria, que
desde o inicio do ultimo governo militar ganha forma, articulando-se a partir de diversos
segmentos e inserindo-se na maquina estatal a fim de imprimir uma nova dindmica as
estruturas de saude publica do pais. Por meio deste movimento, cujas bandeiras apontavam
para o atendimento universal e integral como direito de todo o cidaddo e dever do Estado,
pavimentou-se 0 caminho para a implementagdo do modelo de intervencdo do Estado na
salde. Para tanto, os militantes deste movimento, buscaram atuar de maneira coesa,
procurando ocupar os espacos de debates de maneira articulada, logrando éxito, dessa forma,
na estruturacdo do Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS), em 1987,

precursor do Sistema Unico de Sadde.

2.2  CRIACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

A CF/1988, marco da redemocratizacdo do pais, estabeleceu garantias fundamentais a
todo cidaddo, institucionalizando seus direitos e lancando as bases para o sistema de salde
brasileiro. Com a Lei n. 8.080/1990, complementada com a Lei n. 8.142/1990, o Sistema
Unico de Salde é efetivamente constituido, sendo seu funcionamento orientado por um
conjunto de principios e diretrizes, validos para todo o territério nacional, tendo uma
concepgdo ampliada de direito a saude e vinculando o Estado como principal agente na
garantia deste direito (NORONHA,; PEREIRA, 2013).

Segundo a Lei n. 8.080/1990, as ac¢des e servigos publicos de saude, assim como 0s
servigos privados contratados ou conveniados que integram o SUS, devem ser desenvolvidos

de acordo com o0s seguintes principios:
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I — universalidade de acesso aos servicos de salide em todos os niveis de assisténcia;
Il — integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acles e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema;
111 — preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e
moral;
IV — igualdade da assisténcia a sadde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;
V —direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;
VI - divulgacdo de informacGes quanto ao potencial dos servigos de salde e a sua
utilizacdo pelo usuario;
VIl — utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo
de recursos e a orientagdo programatica;
VIII — participacdo da comunidade;
IX — descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Gnica em cada esfera de
governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servicos para 0s municipios;

b) regionalizacdo e hierarquizagdo da rede de servigos de salde;
X — integracdo em nivel executivo das agBes de salde, meio ambiente e saneamento
bésico;
X1 — comjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de servigos
de assisténcia a satde da populacéo;
XII — capacidade de resolucéo dos servigcos em todos os niveis de assisténcia;
XIIl — organizacdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios
para fins idénticos;
X1V — organizagdo de atendimento publico especifico e especializado para mulheres
e vitimas de violéncia doméstica em geral, que garanta, entre outros, atendimento,
acompanhamento psicoldgico e cirurgias plasticas reparadora em conformidade com
a Lein. 12.845, de 1° de agosto de 2013 (BRASIL, 1990).

Com a implantagdo de um sistema com cobertura universal, o Brasil ndo somente
aproximou-se da experiéncia de paises, como Reino Unido, Canada, Dinamarca, Espanha,
Finlandia, Italia, Noruega, Nova Zelandia, Portugal e Suécia, como também se tornou o unico
pais da Ameérica Latina com este tipo de cobertura. Esta iniciativa, representou a maior
politica de inclusdo social da historia, instituindo cidadania sanitéria para cerca de 50 milhdes
de brasileiros, que até entdo eram atendidos por uma medicina simplificada na atencdo béasica
e como indigentes na atencdo hospitalar (MENDES, 2013).

A fim de prestar assisténcia & esta demanda, o Sistema Unico de Saude (SUS) foi
estruturado de maneira descentralizada, cabendo as trés esferas de governo tanto a
operacionalizagdo quanto o seu financiamento. Porém, a direcdo do SUS é Unica em cada
esfera (Federal, Estadual e Municipal), sendo exercida, respectivamente pelo Ministério da
Saude (MS), pelas 27 Secretarias Estaduais de Saude (SES) e do Distrito Federal e por mais
5.570 Secretarias Municipais de Saude (SMS) (BARROS; PIOLA, 2016).

De outro modo, dado que a distribuicdo dos problemas de saude na populagéo, no
espaco e no tempo ndo ocorrem de maneira homogénea, e que 0s mesmos podem envolver

diferentes complexidades e custos, 0s estabelecimentos foram organizados de forma a


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2013/Lei/L12845.htm
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conformar uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) a fim de prestar assisténcia a populacao,

constituindo-se, na visdo de Erdmann et al. (2013), como importante estratégia a superacdo do
modelo fragmentado de operacionalizagdo da assisténcia e gestao da saide.

Segundo conceitua o Ministério da Salude, na Portaria n. 2.436/2017, que aprovou a
Politica Nacional da Atengdo Basica, as RAS ““[...] constituem-Se em arranjos organizativos
formados por acgdes e servicos de satude com diferentes configuracdes tecnoldgicas e missdes
assistenciais, articulados de forma complementar e com base territorial [...]” (BRASIL, 2017,
p. 70). Para que o sistema de salde responda as demandas sociais, a distribuicdo das agdes e
servicos de saude foram planejados segundo niveis de atengdo (hierarquizacdo), assumindo as
diferentes necessidades de saude e as dinamicas territoriais especificas (regionalizacdo)
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2014, p. 369).

Segundo esta conformacdo estrutural, a atencdo béasica fica responséavel pelo contato
inicial entre as equipes de salde e o0 usuéario situado em sua area de cobertura, que identifica
aquele servico como o primeiro recurso a ser buscado em caso de necessidade ou problema de
salde. Estes servigos devem possuir alto grau de descentralizacdo e capilaridade, tendo a sua
disposicdo menor densidade tecnoldgica, desempenhando o importante papel de orientacdo do
fluxo de pacientes aos demais niveis de atendimento, por meio de mecanismos formais de
referéncia e contrarreferéncia (CAMPOS OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

No nivel de atencdo secundario ou ambulatorial especializado, o qual tem o objetivo
de atender problemas cuja pratica clinica demande disponibilidade de profissionais
especializados e recursos tecnoldgicos de apoio diagnostico e terapéutico, a oferta deveria ser
hierarquizada e regionalizada e, tendo a prestacdo de servicos concentrada em polos regionais,
0s quais recebem usuérios referenciados a partir da atencdo basica. Por ultimo, cita-se a
atencdo terciaria, que comporta os servigos de diagnose e terapia além da atencdo hospitalar,
com elevada densidade tecnoldgica, a qual é responsavel pela resposta as condi¢des agudas ou
a momentos de agudizacGes das condicBes cronicas (SOLLA; CHIORO, 2014; SOLLA,
PAIM, 2014).

Quanto a dimensdo econémica e assistencial, as redes regionalizadas e integradas de
atencdo a saude, proporcionam ambiente adequado a efetivacdo da integralidade da atencdo a
salde, além de reducdo de custos pelo fato de permitirem maior racionalidade na utilizacéo
dos recursos disponiveis. Uma vez que a maior parte dos municipios brasileiros ndo possuem
condicdes de ofertar integralmente os servicos de saude, as redes de atencdo constituem-se em

um importante mecanismo de articulacdo regional a superacdo de distor¢des de acesso. No
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entanto, para que haja melhor aproveitamento dos recursos, Silva (2011) adverte que 0s

sistemas modelados segundo esta lo6gica, devem contar com eficientes mecanismos de
incorporacgdo tecnoldgica e de acesso dos usuarios aos diferentes servicos, e de obtencdo de
economias de escala e escopo’ na composi¢ao e organizacio deles.

Por este motivo, a oferta de servigos especializados, de maneira geral, é realizada por
unidades de abrangéncia regional, sendo que, em muitos municipios, a oferta ambulatorial
especializada e hospitalar encontra-se fortemente dependente dos servicos privados. Entre os
anos de 2010 e 2015, o Governo Federal consumiu em média 0,6% do PIB anualmente na
compra de servicos de saude prestados pela iniciativa privada (IBGE, 2017), corroborando
com o exposto por Solla e Chioro (2014), que apontam o histérico privilégio do setor privado
na expansdo dos servicos da atencdo especializada, sobretudo os de alta complexidade.

Suposicao que esta de acordo com os valores aprovados em 2017, segundo a natureza
juridica do prestador de servico e a complexidade dos procedimentos ambulatoriais
realizados, quando foram aprovados mais de R$18 bilhdes para entidades que prestaram
servigos ambulatoriais aos SUS. Ja para a atencdo basica, os valores aprovados foram
integralmente reembolsados as instituicdes da administracdo publica, na alta complexidade
73% dos valores foram aprovados para entidades empresariais e entidades sem fins lucrativos,
ultrapassando R$5 bilhGes, enquanto as entidades geridas pela administracdo publica
receberam pouco mais de R$2 bilhdes, conforme Tabela 1 (MINISTERIO DA SAUDE,
2018).

Quanto a producdo de servicos destinados a pacientes internados, a concentracdo dos
servigos privados em internacGes de alta complexidade também é expressiva. Conforme
verifica-se na Tabela 2, enquanto 51% dos valores aprovados por servicos de internacdo
hospitalar foram destinados a entidades publicas, a participacdo na alta complexidade foi de
apenas 27%, sendo que as entidades privadas que prestam servicos para 0 SUS foram
reembolsadas em 73% dos valores pagos por procedimentos de alta complexidade.

Cabe destacar, no contexto dos cuidados hospitalares, o importante papel
desempenhado pela rede de Hospitais Universitarios Federais (HUFs), os quais tém sua
organizacdo estruturada de modo a formar recursos humanos na area de saude, prestar apoio

a0 ensino, a pesquisa e a extensdo das instituicdes federais as quais estdo vinculados, além de

7 Economia de escala ¢ obtida quando o custo médio dos procedimentos diminui pelo bom aproveitamento da
capacidade instalada, eliminando ociosidade e desperdicios. Por outro lado, Economia de escopo é obtida
ampliando-se a diversidade de servigos oferecidos pela unidade assistencial (SILVA, 2011).
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serem centros de referéncia de média e alta complexidade a populacdo usuaria do SUS

(EBSERH, 2019).

Além disso, essas unidades hospitalares extrapolam seus limites fisicos,
desempenhando importante papel politico nas comunidades em que estdo inseridas, sobretudo
por sua estrutura produtiva, seu dimensionamento e seus custos, tendo alta capacidade de
atracdo de recursos fisicos, humanos e financeiros em saide (MEDICI, 2001). Em termos de
financiamento, os recursos sdo de responsabilidade conjunta entre o Ministério da Educagéo
(MEC) e Ministério da Saude (MS), cabendo ao primeiro o aporte de recursos para 0
pagamento da folha de pessoal, enquanto ao ultimo cabe o repasse de valores mediante
pactuacdo de metas (quantitativas e qualitativas) junto aos gestores; mesmo a estrutura ndo
pertencendo ao estado de referéncia, ela estd inserida no sistema de salde e como tal,
contratualiza metas a prestacéo de servicos (SODRE et al., 2013).



Tabela 1 — Valores aprovados em 2017 segundo natureza juridica do prestador de servico e complexidade dos procedimentos ambulatoriais

realizados, em R$ e em %.
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%

Natureza Juridica Atencdo Basica % Média complexidade % Altacomplexidade %  Naoseaplica % Total
Administracdo Publica 16.550,00 100 6.393.300.219,51 62 2.058.964.993,95 27 617.150.291,44 61 9.069.432.056,79 48
Entidades Empresariais - - 1.604.079.802,00 16 2.704.507.077,04 36 160.235.667,25 16 4.468.822.546,80 24
Entidades sem Fins Lucrativos - - 2.321.420.385,23 22 2.805.146.112,59 37 228.890.133,61 23 5.355.456.632,03 28
Pessoas Fisicas - - 1.448.031,31 0 9592361 O 668.400,00 O 2.212.35492 0

Total 16.550,00 100

10.320.248.438,05 100

7.568.714.107,19 100 1.006.944.492,30 100

18.895.923.590,54 100

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacgdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (2018).

Tabela 2 — Valores aprovados em 2017 segundo natureza juridica do prestador de servico e complexidade dos procedimentos hospitalares

realizados, em R$ e em %.

Natureza juridica Média complexidade %  Alta complexidade % Total %

Administragdo Pablica 5.067.903.805,15 51 1.222.139.289,89 27 6.290.043.095,55 44
Entidades Empresariais 704.917.970,54 7 437.922.994,55 10 1.142.840.965,16 8
Entidades sem Fins Lucrativos 4.108.088.354,42 42 2.836.810.618,64 63 6.944.898.973,48 48
Total 9.880.910.130,11 100 4.496.872.903,08 100 14.377.783.034,19 100

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) (2018).
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A despeito de sua importancia, desde a década de 1980, essas instituicbes vinham

sofrendo com a falta de recursos financeiros e humanos, sobretudo pela resisténcia do
Ministério do Planejamento Orcamento e Gestdo (MPOG) a novas contratacbes (LA
FORGIA; COUTTOLENC; 2009). Ja na década de 1990, em sua maioria, 0s hospitais
pablicos, tiveram sua demanda aumentada de maneira significativa, uma vez que, conforme
Bonacim e Aradjo (2009), cerca de 10,5% dos hospitais privados, sob a alegagdo de que 0s
recursos repassados eram insuficientes, romperam o contrato de prestacdo de servicos com o
SUS. Face ao historico de crise setorial, o Governo Federal, por meio da Portaria
Interministerial MS-MEC-MCT-Mpog n. 562, de 12 de maio de 2003, instituiu a Comissao
Interministerial & Reestruturacdo dos Hospitais de Ensino, visando a reorientacdo e/ou
reformulacédo da politica para o setor (BRASIL, 2004, p. 91).

Como resultado, ja em 2004, foi instituido o Programa de Reestruturacdo dos
Hospitais de Ensino, pautado na busca por mecanismos que garantissem o maior aporte
financeiro, utilizagdo eficiente dos recursos repassados e maior integracdo com a rede de
servigos do SUS. No que concerne as instituicbes de saude, foi instituido um novo processo a
certificacdo dos hospitais de ensino pelo MS e pelo MEC, a partir da qual estariam habilitados
a um novo mecanismo de contratacdo junto aos gestores locais do SUS, com modelo de
financiamento de orgamentacdo global misto, em que os procedimentos de alta complexidade
e aqueles referentes ao Fundo de Ac¢bes Estratégicas e Compensa¢do (FAEC) continuavam a
ser remunerados segundo a producdo (LIMA; RIVERA, 2012; NOGUEIRA et al., 2015, p.
152).

O custeio de média complexidade hospitalar, por sua vez, passou a ser remunerado
segundo valores fixos mensais, segundo metas quantitativas pactuadas entre o Hospital de
Ensino (HE) e o gestor local, sendo adicionados os recursos oriundos do Incentivo a
Contratualizacdo (IAC), o Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e a Pesquisa
Universitaria em Salde (FIDEPS), INTEGRASUS, Programa Interministerial de Reforco e
Manutencdo dos Hospitais Universitarios, e outros recursos regulares que porventura ja
existam (BRASIL, 2012, p. 16; LOBO et al., 2011).

Apesar do esfor¢o conjunto entre os ministérios da Educacdo e Salde na busca da
solugdo para os hospitais de ensino federais, persistiram assimetrias no processo de
financiamento das instituicbes. Apesar da responsabilidade de financiamento conjunta entre
0s ministérios, considerando os 46 HUFs, em 2008, enquanto o MEC foi fonte de 69,26% dos

R$3,57 bilhdes repassados, 0 MS contribuiu com apenas 30,74%. Neste contexto, a divida
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acumulada das instituicbes era de R$425,95 milhGes nesse mesmo ano, sendo 32,68% e

32,64% os passivos trabalhistas e de fornecedores, respectivamente (BRASIL, 2009).

Assim, tendo a distribuicdo de recursos limitados e as necessidades institucionais
crescentes, 0 Governo Federal criou o Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais
Universitarios (REHUF), por meio do Decreto n. 7.082/2010, tendo como objetivo a criacdo
de condicGes materiais e estruturais para que os HUFs possam desempenhar suas funcdes,
tanto aquelas vinculadas ao ensino, pesquisa e extensdo, quanto da assisténcia a saude
(BRASIL, 2010). Segundo dados do Ministério da Saude, entre os anos de 2010 e 2017, o
REHUF injetou mais de R$3,00 bilhdes nos caixas hospitalares, com destaque para 0 ano de
2011, cujo aporte de recursos superou R$690,00 milhdes. No que diz respeito a finalidade,
73,71% dos recursos foram destinados ao custeio das instituicdes, 12,78% para despesas de
capital e 13,51% para reformas, conforme Tabela 3 (ver BRASIL 2018).

Tabela 3 — Série historica de recursos REHUF destinados aos hospitais de ensino, em R$

Ano Capital Custeio Reforma Total Geral
2010 - 100.000.000,00 - 100.000.000,00
2011 55.908.070,00  485.119.666,08 150.790.571,49 691.818.307,57
2012 136.158.372,07  329.082.627,76 130.213.513,71 595.454.513,54
2013 97.317.482,00 392.711.437,93 69.902.425,01  559.931.344,94
2014 79.643.932,95 256.476.164,37 97.742.915,59  433.863.012,91
2015 1.200.680,87  336.392.050,42 - 337.592.731,29
2016 30.000.000,00 350.012.320,73 - 380.012.320,73
2017 48.096.000,30 336.546.123,66 25.355.028,00  409.997.151,96
Total Geral 448.324.538,19 2.586.340.390,95 474.004.453,80 3.508.669.382,94

Fonte: BRASIL (2018, p. 196).

Dando seguimento ao conjunto de a¢des desenvolvidas, a Lei n. 12.550/2011 criou a
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), de personalidade juridica de direito
privado vinculada ao Ministério da Educacdo (BRASIL, 2011a). A lei deixa explicito também
que a adesdo das universidades a gestdo da nova empresa é de carater discricionario e,
mantendo-se a autonomia das unidades universitarias. Dentre 0s motivos elencados para a sua
criacdo, destaca-se a possibilidade de a empresa implantar um novo modelo de gestdo
administrativa, orcamentaria e financeira, assentado no controle de gastos e na transparéncia,
além da possibilidade de ganho de escala no processo de compras com a gestéo integrada das
varias unidades (BARROS, 2013; BRASIL, 2011b).
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Apesar da criacdo da EBSERH ter acontecido amparada em inimeros argumentos que

apontavam para o fortalecimento dos HUFs e do SUS, esta ndo se fez sem embates e
desconfiangas, atrelando a criacdo da EBSERH a perda de autonomia, por imprimir viés
mercadologico a saude publica e, principalmente, a um processo de privatizacdo, como pode
ser observado a partir da argumentacdo de Sodré (2013, p. 378) quando destaca que, "[...]
tantos questionamentos sobre essa transicdo silenciosa que julgamos ser mais um passo rumo
a privatizacdo dos servicos publicos e a precarizacdo da gestdo, dos salarios e da organizacéo
dos processos de trabalho camuflados em um discurso de um suposto novo modelo gerencial”.

Em 2019, sdo 50 HUFs vinculados a 35 Instituicdes Federais de Ensino Superior
(IFES), localizados em 22 estados além do Distrito Federal, sendo que deste total, 40 HUFs
possuem contrato de gestdo firmado junto a EBSERH, conforme Figura 1. Estas instituicdes
desempenham, sobretudo, acBes e procedimentos especializados de média e alta
complexidades, sendo, em muitas regides do pais, a Unica referéncia em saude publica para a
populacdo (EBSERH, 2019).

Figura 1 — Rede de HUFs brasileiros e sua vinculacdo a EBSERH

TOTAL
@ Com contrato
@ sem contrato 02 09
® EmpresaPiblica/RS 01 01

Fonte: EBSERH (2019).
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Em que pese a oferta de servicos, em 2015 houve um crescimento de 23% de

internacdes e o numero de leitos, indicador tdo sensivel & saude publica, recebeu um
incremento de 7%, passando de 4.718 para 5.037 leitos. Seguindo o processo de expansdo das
atividades assistenciais, em 2016, houve crescimento de 11% em relagcdo a 2015, atingindo
641.772 consultas, e crescimento de 4% no namero de internagdes (EBSERH, 2017b, p. 114;
EBSERH, 2016). Dessa forma, observa-se que a implementacdo da EBSERH tem
representado um importante passo para a viabilizacdo dos principios do SUS, em especial de

sua diretriz de integralidade

2.3  OFINANCIAMENTO DA SAUDE: ORIGEM DOS RECURSOS

A partir do advento da CF/1988 a saude foi considerada como um direito social,
devendo ser garantido pelo Estado, mediante politicas sociais e econémicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos, com acesso universal e igualitario,
introduzindo o conceito de Seguridade Social (BRASIL, 1988). Até entdo, imperava no Brasil
0 conceito de seguro, no qual a cobertura do Estado era direcionada apenas as pessoas que
possuissem vinculo direto e formal com o processo econdmico e com a producéo de bens e
servicos (SANTOS; DELDUQUE; ALVES, 2016).

Com este modelo, os individuos excluidos do mercado formal de trabalho ndo somente
eram privados de melhores condi¢des de trabalho, associados ao registro em carteira, como
também eram excluidos da cobertura médico-hospitalar (MINISTERIO DA SAUDE;
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2013, p. 20). A partir disso, a CF/1988
converte-se em um ponto de inflexdo quanto a questdo social, estendendo a cobertura para
segmentos sociais até entdo excluidos, reconhecendo a necessidade de introducdo de
mecanismos redistributivos e garantias de financiamento seguro e estavel (BRASIL, 2007).

Os recursos para financiar esse sistema, a partir da década de 1970, originavam-se do
Sistema Nacional de Previdéncia e da Assisténcia Social (SINPAS) e do orgamento fiscal. Em
virtude da auséncia de critérios de particdo, eles compunham um cenario de intensa disputa
ndo somente entre salde, previdéncia e assisténcia social, mas também com outros ministérios
e responsabilidades da Unido (BRASIL, 2011c). Tendo em vista os novos direitos
introduzidos nas areas da saude, previdéncia e assisténcia social, a CF/1988 preocupou-se em

ampliar os recursos destinados ao financiamento dessas areas (BARROS; PIOLA, 2016).
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Neste contexto, foi criado o Orcamento da Seguridade Social (OSS), com

financiamento realizado por toda a sociedade, mediante recursos provenientes dos orgamentos
da Unido, Estados, Distrito Federal e dos Municipios, contribui¢es sociais do empregador,
do trabalhador e sobre a receita de concursos e prognosticos. Como critério de divisao, ficou
estabelecido a destinacdo de 30% do OSS a satide, com excecdo da receita do PIS-PASEP?,
mas ndo foi cumprido entre os anos de 1990 a 1993 (BARROS, PIOLA, 2016; VIANNA,
1992).

Cabe lembrar que a Constituicdo Federal além da ampliacdo do direito a saude, criou
novos direito no &mbito da seguridade social, como direito a aposentadoria rural, e no campo
da assisténcia, estabeleceu o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC)®. Consoante a esta
expansdo dos direitos sociais, 0 pais enfrentou grave crise econémica e, consequentemente,
sérias restricdes orcamentarias, repercutindo na disputa entre as areas sociais, sobretudo entre
Saude e Previdéncia Social (PIOLA, 2012, p. 39).

Neste contexto, o processo de implantacdo de um sistema publico de salde,
fundamentado nos principios de cidadania, € contido em funcdo de limitacGes econdmicas.
Assim, na década de 1990, a estrutura financeira do SUS é sabotada, sobretudo em 1993,
quando as contribuicdes previdencidrias deixam de ser consideradas solidarias ao
financiamento da saude, sendo necessario empréstimo junto ao Fundo de Amparo ao
Trabalhador (FAT) para equilibrar as finangas (PIOLA et al., 2013).

Nos anos seguintes, especificamente a partir de 1994, o Governo Federal avanca ainda
mais sobre os recursos do OSS, vetando na LDO deste ano a vinculacdo minima de 30% do
OSS para a saude (BRASIL, 2015c, p. 7), além de criar o Fundo Social de Emergéncia (FSE),
que mais tarde passou a ser denominado de Fundo de Estabilizac&o Fiscal (FEF) e atualmente

Desvinculacdo das Receitas da Unido (DRU). Sob a égide desse novo mecanismo de

8 A CF/1988 (Art. 239) determinou que, pelo menos 40% da arrecadagdo do PIS-PASEP seriam destinados ao
financiamento de programas de desenvolvimento econdmico por meio do BNDES. Em 1990, o Fundo PIS-
PASEP foi extinto, e com a criacdo do Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT), a arrecadagdo foi destinada ao
FAT, que se transformou na principal fonte de recursos do BNDES  (Fonte:
https://www.bndes.gov.br/wps/portal/site/home/transparencia/fontes-de-recursos.). A parcela restante custeia o
seguro-desemprego e 0 abono salarial (Fonte:
https://www.bndes.gov.br/wps/portal/site/home/transparencia/fontes-de-recursos/fundos-governamentais/fundo-

de-amparo-ao-trabalhador-fat/fat-bndes.).

® Beneficio de um salario minimo mensal concedido ao idoso acima de 65 anos ou a pessoa de qualquer idade
com deficiéncia, cujos impedimentos, de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial de longo prazo (efeitos
pelo prazo minimo de 2 anos), os impossibilite de participar de forma plena e efetiva na sociedade, em igualdade
de condi¢Bes com as demais pessoas (MDS, 2015).



https://www.bndes.gov.br/wps/portal/site/home/transparencia/fontes-de-recursos
https://www.bndes.gov.br/wps/portal/site/home/transparencia/fontes-de-recursos/fundos-governamentais/fundo-de-amparo-ao-trabalhador-fat/fat-bndes
https://www.bndes.gov.br/wps/portal/site/home/transparencia/fontes-de-recursos/fundos-governamentais/fundo-de-amparo-ao-trabalhador-fat/fat-bndes
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apropriagdo dos recursos publicos, 20%*° do orcamento da seguridade fica a disposicdo do

Governo Federal, com possibilidade de livre aplicagdo dos recursos, sobretudo na produgéo
de superavit primario para pagamento de juros da divida ptblica (MINISTERIO DA SAUDE;
ORGANIZACAO PAN AMERICANA DE SAUDE, 2013).

Diante de um quadro de subfinanciamento instalado, o governo buscou alternativas
para superagdo da crise. Assim, em 1994 foi criado o Imposto Provisério sobre a
Movimentacdo Financeira (IPMF) com denominacdo alterada para Contribuicdo Provisoria
sobre Movimentacdo Financeira (CPMF) em 1996. O produto de arrecadacdo desta
contribuicdo, foi destinado integralmente ao Fundo Nacional de Saude (FNS), contudo, a
partir de 1998, quando foi novamente foi prorrogada, sua aliquota foi aumentada e passou a
financiar também as despesas previdenciarias (BARROS; PIOLA, 2016; PIOLA; JUNIOR,
2001, p. 220).

No periodo em que vigorou, entre 1997 e 2007, os recursos da CPMF corresponderam
a 30% dos recursos federais a salde, prestando-se mais para estabilizar o financiamento
setorial do que a ampliacdo dos recursos (PIOLA et al., 2013, p. 11), ja que houve diminuicédo
no aporte de recursos oriundos de outras fontes de financiamento, sobretudo das contribui¢fes
sociais.

Passados 12 anos, ocorreu a promulgacdo da Emenda Constitucional n. 29/2000 (EC
n. 29/2000), que definiu a forma de financiamento do SUS, condicionando Unido, Estados e
Municipios a um percentual de gasto minimo obrigatério em acgdes e servicos de saude.
Segundo a redacdo da referida emenda, a Unido deveria aplicar em 2000 o quantitativo
empenhado em 1999 acrescido de 5%, sendo deste ano em diante, aplicado o valor apurado no
ano anterior, corrigido pela variagdo nominal do PIB. Os estados e o Distrito Federal
deveriam aplicar, no minimo, 12% de suas receitas préprias, enquanto 0S municipios
deveriam aplicar, no minimo, 15% do produto da arrecadacdo dos impostos (BRASIL, 2000).

Para Ocké-Reis (2012), a EC n. 29/2000, apesar de ser um importante marco legal no
financiamento, ndo buscou a vinculagdo de fontes ou de um percentual minimo do OSS para a
area de saude no ambito dos recursos da Unido. Outro problema levantado foi a falta de rigor
terminoldgico, ao ndo deixar claro o que seriam acdes e servicos de saude, e a falta de clareza,
ao nao definir se gastos com inativos e pensionistas poderiam ser computados para fins de

recursos minimos aplicados.

10 Aliquota majorada para 30% a partir de 2016 até 31 de dezembro de 2023, sobre contribuigGes sociais e outros
tributos e taxas (BRASIL, 2016b).
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Por outro lado, Barros e Piola (2016) destacam que, a EC n. 29/2000 ndo somente

aumentou o volume financeiro para a salude, como também fortaleceu a descentralizacéo
alocativa de recursos. Conforme apresentado na Tabela 4, o volume de recursos da Unido, que
em 1980 representava quase 75%, foi diminuindo paulatinamente. Ja a participacdo dos
estados passou de 18,6% para 26,0%, enquanto a contribuicdo dos governos municipais na
composicdo do volume total de despesas passou de 21,7% para 31%, demonstrando seu

protagonismo no ambito da salde.

Tabela 4 — Composi¢do percentual da despesa publica total em satde por esfera de governo,
em %

Ano Federal Estadual ~ Municipal
1980 75,0 18,0 7,0
1990 74,4 13,5 12,1
2000 59,8 18,6 21,7
2001 56,1 20,7 23,2
2002 52,8 21,5 25,7
2003 51,1 23,0 25,9
2004 50,2 24,6 25,2
2005 49,7 23,1 27,2
2006 48,4 23,5 28
2007 47,5 24,2 28,3
2008 44,7 25,7 29,6
2009 45,9 25,4 28,7
2010 447 26,7 28,6
2008 447 25,7 29,6
2009 45,9 25,4 28,7
2010 44,7 26,7 28,6
2011 45,3 26,0 28,8
2012 45,3 25,3 29,4
2013 42,5 26,8 30,7
2014 42,4 26,5 31,1
2015 43,0 26,0 31,0

Fonte: (MENDES; FUNCIA, 2016, p. 154; PIOLA 2012, p. 43; VIEIRA; BENEVIDES, 2016, p. 18).

Em termos de gasto per capita, nas trés esferas de governo, observou-se variacao
média de 11,6%, entre os anos de 2002 e 2015, com destaque para 0 gasto per capita

municipal, que variou, em média, 13,4% ao ano, superando a Uni&o e os estados, cujos gastos
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variaram, em média, 10% e 12,8% ao ano, respectivamente. Neste sentido, a Figura 2

demonstra ndo somente o desempenho das trés esferas na alocacgao per capita de recursos para
a saude, mas a crescente disparidade, sobretudo a partir do ano de 2007, entre as esferas
subnacionais, apesar da assimetria na participacdo arrecadatdria. Segundo dados do Ministério
da Fazenda, apresentados na Tabela 5, enquanto os estados arrecadaram no periodo 2007-
2016 em média 25,27% do total de recursos, a capacidade arrecadatéria dos municipios foi

cinco vezes menor, arrecadando em média 5,7% do volume total de recursos no periodo.

Figura 2 — Gasto per capita segundo esfera de governo (2002-2015), em R$
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Fonte: Elaborado pelo autor a partir de Vieira e Benevides (2016, p. 18).

No que concerne aos tipos de tributos que destinam recursos a satde, conforme a EC
n. 29/2000, a receita estadual para a saude provém impostos estaduais (Imposto sobre
Circulacdo de Mercadorias e Servicos (ICMS); Imposto sobre a Propriedade de Veiculos
Automotores (IPVA) e Imposto sobre a Transmissdo Causa Mortis e Doagdo (ITCMD),
transferéncias da Unido (cota-parte do Fundo de Participacdo dos Estados FPE, cota-parte
IP1-Exportacdo e transferéncias da Lei Kandir), imposto de renda retido na fonte e, outras
receitas correntes, como receita da divida ativa de impostos e multas.

Ja a base de calculo dos municipios € composta por cinco fontes: impostos municipais

(Imposto Sobre Servigos (ISS), Imposto sobre a Propriedade Predial e Territorial Urbana
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(IPTU), Imposto de Transmisséo de Bens Inter Vivos (ITBI), transferéncias da Uni&o ( Fundo

de Participagdo dos Municipios (FPM), cota-parte do Imposto sobre a Propriedade Territorial
Rural (ITR) e transferéncias da Lei Kandir), imposto de renda retido na fonte, transferéncias
do Estado (cota-parte ICMS, cota-parte do IPVA, cota-parte do IPI-Exportacdo) e, por fim,
outras receitas correntes (receita da divida ativa de impostos, multas, juros e correcéo
monetaria de impostos) (SIMAO; ORELLANO, 2015).

Tabela 5 — Evolucéao percentual dos entes federativos na arrecadacao total dos recursos a
salde — 2007 a 2016, em %.

Governo Federal

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Média

69,99 69,40 68,83 69,02 7001 69,08 6896 6847 6836 6827 69,04

Governo Estadual

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Média

24,83 25,46 25,71 2547 2448 2515 2528 2546 2541 2540 25,27

Governo Municipal

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Média

518 515 545 551 552 578 576 607 623 634 570

Fonte: MINISTERIO DA FAZENDA (2017, p. 4).

Quanto as fontes de recursos repassados a Seguridade Social e destinados a cobertura
de gastos na éarea da saude, o maior quantitativo estd vinculado as Contribui¢fes Sociais que,
em 2015, representaram 89,8% do total de recursos, com destaque a Contribuicdo sobre o
Lucro Liquido (CSLL) e para a Contribuicdo para o Financiamento da Seguridade Social
(COFINS), que representaram 37,3% e 46,6% de participacdo no aporte total de recursos
destinados para este ministério. Além destas fontes, ha previsdo do ingresso de recursos
provenientes das Receitas de Concursos e Prognésticos (pouco expressivo), bem como a
previsdo do ingresso de recursos do Tesouro Nacional, quando se fizessem necessarios,
conforme Tabela 6 (UGA; PORTO; PIOLA, 2012).

Apesar da previsdo legal acerca da alocagdo minima de recursos na saude, o cenario
posterior a promulgacdo da EC n. 29/2000 apresentava maior dificuldade. Entre os anos de
2000 e 2003, os gastos da Unido, estados e municipios foram R$7,09 bilhGes inferiores ao

minimo previsto em lei. Somente em 2003, dentre dos 27 estados brasileiros, 13 néo
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aplicaram o minimo obrigatério de 12% de suas receitas em agdes e servicos de saude

(MINISTERIO DA SAUDE; ORGANIZAGCAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2013).
Para Marques (2017), este subfinanciamento setorial ndo somente inviabilizou a consolidacao
como politica universal, mas também o fragilizou perante a sociedade brasileira, que oferece
baixissima resisténcia as iniciativas que promovem o desmonte ou a desestruturacdo deste
sistema.

Frente a dificuldade persistente de recursos para garantia de uma saude universal,
integral e de qualidade, em 2012, diversas entidades da sociedade civil uniram esforcos e
lancaram o Movimento Nacional em Defesa da Saude Publica (Movimento Saude +10),
projeto de Inciativa Popular, que contou com mais de 1,9 milhdo de assinaturas, e propunha a
destinacdo de 10% das receitas correntes brutas da Unido para a saude. Entretanto, foi
aprovada a EC n. 86/2015, que alterou a base de célculo dos valores minimos a saude,
passando a ser calculado, no caso da Unido, a partir da receita corrente liquida (RCL), sendo
13,2% da RCL no primeiro exercicio financeiro subsequente a promulgacdo, aumentando de
forma escalonada até 15% da RCL em 2020 (REIS et al., 2016).

Tabela 6 — Distribuicdo percentual das fontes de financiamento do Ministério da Salude, em %

Fontes 1995 2000 2005 2010 2015
Recursos Ordinarios 32 53 48 46 57
Operaces de crédito interna e externa 11 27 07 O 0
Recursos Diretamente Arrecadados 25 33 24 44 01
Titulos Responsab. Tesouro Nacional 2,7 02 O 0 0
Contribuic6es Sociais 70,5 80,9 91,3 86 898
Contrib. Social Lucro - PJ (CSLL) 20,2 12,6 39,7 37,6 37,3
Contrib. Financiamento Segur. Social (COFINS) 48,8 37,1 19,2 458 46,6
Contrib. Prov. Moviment. Financeira (CPMF) 0 31,2 293 04 0
Contrib. Plano Segur. Social Servidor 15 0 12 06 19
Contrib. Patronal Plano Segur. Social Servidor 0 0 19 16 4
Fundo de Combate e Erradicacao da Pobreza 0 0O 03 O 0
Fundo Social de Emergéncia 11,7 0 0 0 0
Demais Fontes 83 76 05 5 44
Total 100 100 100 100 100

Fonte: MELAMED; PIOLA (2011, p.88) (ano 1995); MARQUES; PIOLA; ROA (2016, p. 152).

No entanto, a partir de 2016, uma nova metodologia de célculo para a aplicacéo
minima em acdes e servi¢os publicos de salude (ASPS) passa a ser defendida pelo novo
governo. Angariando apoio de diversos setores, sobretudo daqueles ligados ao capital, em 15
de dezembro de 2016 foi aprovada a Emenda Constitucional n. 95 (EC n. 95/2016), que
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institui o a aplicagdo minima de 15% da RCL em 2017, sendo os valores corrigidos

anualmente pelo indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) em um prazo de 20 anos
(VIEIRA; BENEVIDES, 2016).

2.4  GASTO PUBLICO EM SAUDE

Os embates por recursos financeiros para assegurar a politica puablica universal da
salde sempre foram constantes desde a criacdo do SUS. Apesar de a EC n. 29/2000 ter
assegurado a vinculacdo de recursos para a saude, o gasto publico em saude no Brasil ainda
estd em patamar insuficiente para que se cumpra com a responsabilidade de um sistema
publico e universal (MENDES; WEILLER, 2015).

Sobre isso, em 2016 foram gastos R$108,5 bilhdes com ac¢des de sadde no Ministério
da Saude, representando 1,73% do Produto Interno Bruto (PIB), conforme Associacao
Nacional dos Auditores-Fiscais da Receita Federal do Brasil (ANFIP, 2017). Em comparacédo
ao ano de anterior, o volume de recursos investidos foi R$6,3 bilhdes superior, contudo
representou unicamente a reposicao da inflagcdo do periodo, conforme Tabela 7.

Tabela 7 — Evolucao das despesas do Ministério da Saude com ac¢des e servigos de saude
publica, de 2005 a 2016

Valores Nominais (R$ bilhdes)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

34,50 40,70 45,80 50,30 58,30 62,30 72,30 80,10 8540 94,20 102,20 108,50

Valores Constantes (R$ bilhdes, INPC de dez/2016)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

66,00 7580 81,00 83,50 92,90 93,40 102,20 106,50 107,60 111,80 108,90 108,50

Em relacéo ao PIB

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

159 169 168 162 175 160 1,65 1,66 1,60 1,63 1,70 1,73

Gasto per capita (R$ de dez/2016, pelo INPC)

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

358 406 440 440 485 490 531 549 535 551 533 526

Fonte: ANFIP (2017).

Em relacdo ao gasto per capita, em 2016 o valor foi de R$526,00, sendo menor que 0s
gastos realizados no periodo de 2011 a 2015, representando média de R$1,47 por habitante ao
dia (ANFIP, 2017). O cenario de baixo investimento em agdes e servicos de salde torna-se
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ainda mais preocupante, uma vez que, em virtude da EC n. 95/2016, h4 um limite de despesas

orcamentarias por 20 anos, sendo que, conforme estimativas realizadas pelo IBGE, ao final
deste periodo o nimero de habitantes sera 10,1% superior a 2016 (VIEIRA; BENEVIDES,
2016).

Considerando a participacdo dos gastos publicos em saide no Brasil em relacdo a
outros paises, conforme Tabela 8, verifica-se que hd um distanciamento da estrutura de gastos
praticada no Reino Unido, que € baseada, assim como o sistema de saude brasileiro, na
integralidade e na universalidade do acesso e, aproxima-se do modelo de gastos praticados
nos Estados Unidos, onde o sistema de saude é de cunho liberal, tendo como principal diretriz
0 acesso aos servigos de saude por meio desembolso direto (out-of-pocket) e pela compra de
seguros e planos ofertado por empresas (UGA; PORTO; PIOLA, 2014).

Tabela 8 — Participacdo dos gastos publicos e privados sobre o total de gastos em salde em
paises selecionados, em %

Brasil Reino Unido Estados Unidos

Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto Gasto

Ano Pablico/ Privado/ Pablico/ Privado/ Publico/ Privado/

Gasto Total Gasto Total Gasto Total Gasto Total Gasto Total Gasto Total

em saude em saude em saude em saude em saude em saude
2005 41,6% 58,1% 83,2% 16,7% 45,4% 54,6%
2006 42,9% 56,7% 84,2% 15,8% 46,3% 53,7%
2007 42.5% 57,2% 83,3% 16,8% 46,4% 53,6%
2008 43, 7% 56,0% 84,4% 15,6% 47,4% 52,6%
2009 44,0% 55.5% 85,2% 14,8% 48,3% 51,7%
2010 44,9% 54,6% 84,8% 15,2% 48,5% 51,5%
2011 44,3% 55,2% 84,2% 15,8% 48,6% 51,4%
2012 42,9% 55,9% 83,6% 16,4% 48,5% 51,5%
2013 44,5% 55,1% 80,2% 19,8% 48,9% 51,1%
2014 44,0% 55,5% 80,3% 19,7% 50,0% 50,0%
2015 42.8% 56,5% 80,4% 19,6% 50,4% 49,6%

Fonte: Elaborado pelo autor a partir dos dados extraidos da WHO (2018).

Apesar de os gastos privados em salde no Brasil, entre 0s anos de 2008 e 2014, terem
apresentado queda, e estarem concentrados nos gastos diretos das familias, houve um avancgo
na participacdo dos Planos de Saude nesta categoria de gasto (BARROS; PIOLA, 2016).
Nesta perspectiva, conforme Pesquisa de Orcamentos Familiares do IBGE, os gastos privados
em saude, segundo a renda familiar, sdo realizados de modo diferenciado: enquanto para

familias que ganham até R$830,00, o gasto concentra-se na compra de medicamento (4,2%),
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com baixa participacdo dos planos e seguros de saude (0,3%), para familias com renda

superior a R$10.375,00, os gastos sdo realizados fundamentalmente com planos de salde
(2,4%), medicamentos (1,9%) (IBGE, 2010, p. 60).

Outra importante distor¢cdo no gasto publico se refere ao gasto tributario em saude, o
qual baseiam-se em incentivos governamentais que, quando concedidos, 0 estado deixa de
arrecadar parte dos tributos. Entre os anos de 2002 a 2015, houve um crescimento de 374,9%
em termos reais nos gastos tributarios em sadde, superando R$25 bilhdes em 2015 (ver
Tabela 9) (BRASIL, 2016c). Conforme argumentam Ocké-Reis e Santos (2011), a rendncia
fiscal em salde ndo somente potencializa a atividade hospitalar privada, como também
promove a expansdo do mercado de planos de saude, imprimindo sérios prejuizos ao

financiamento do SUS e a garantia de acesso universal.

Tabela 9 — Gasto tributario com salde e impacto no PIB — 2002 a 2015 — em R$ milhdes™ e
em % PIB

Gasto tributario % PIB
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
5272 4425 8.616 9.245 10.522 12.749 13.443
0,16% 0,12% 0,24% 0,23% 0,25% 0,28% 0,29%
Gasto tributario % PIB
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
19.238 16.972 17.694 24.065 24.030 26.189 25.035
0,38% 0,32% 0,31% 0,41% 0,39% 0,42% 0,42%

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de BRASIL (2016c¢).
*0Obs.: A precos de dezembro de 2015 (IGP-DI)

Nessa linha, a subtracdo de recursos do OSS por meio da DRU representa outro
mecanismo de impacto nos recursos destinados a saude. O percentual de recursos desviados
da OSS, que desde 1994 era de 20%, excluindo-se os recursos do seguro desemprego, foi
alterado para 30% em 2016, passando de R$63,4 bilhdes, entre 2013 e 2016, para R$99,4
bilhGes, em média, desviados a formacdo do superavit primario (ANFIP, 2017). Segundo
Mendes e Weiller (2015), o gasto com juros e encargos da divida publica foi de R$126,3
bilhdes em 2012, enquanto o gasto do Ministério da Saude foi 37% menor, demonstrando o

grau de prioridade da saude publica na agenda nacional.
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3 AVALIACAO ECONOMICA EM SAUDE

Este capitulo apresenta as principais técnicas utilizadas em pesquisas de avaliacdo
econbmica em saude (AES) como também pesquisas que demonstram a aplicabilidade da
mensuracao de custos no setor de satde. De tal modo, na sec¢do 3.1 é abordada a mensuragéo
dos custos na estrutura publica de salde do pais e a explicacdo das principais técnicas
utilizadas em AES, enquanto que, na secdo 3.2 discutem-se trabalhos cuja motivacao é a

mensuracdo das perdas econémicas oriundas da subutilizacdo dos servicos ofertados.

3.1  TECNICAS DE AVALIACAO ECONOMICA EM SAUDE

Ao longo das ultimas décadas, os servicos de saude ofereceram tratamentos para uma
quantidade cada vez maior de doencas, aumentando significativamente, sobretudo pela
introducgdo de novas tecnologias. Paralelamente, a demanda pelos servi¢os também aumentou,
pressionando o0s recursos publicos, ja fragilizados pela desaceleragdo econdmica e, dessa
forma, impondo a necessidade de mensuracdo e controle dos custos nas atividades de salde
(KOBELT, 2013). Nesta perspectiva, os estudos econdmicos em salde configuram-se como
um importante instrumento para a producdo de informacgdes, subsidiando o processo de
planejamento e contribuindo a utilizacdo racional dos recursos econémicos disponiveis.

Considerando o cenario de subfinanciamento da salde brasileira, que pode ser
agravado dada a limitacdo das despesas publicas pelo periodo de vinte anos e pela insercao de
novos usuarios que até entdo utilizavam exclusivamente planos ou seguros de salde, as
questdes relativas aos custos na area de salde tornam-se relevantes. A prépria Lei n. 8.080, de
19 de setembro de 1990, ao definir as competéncias e atribuicdes em todas as esferas de
governo ja determinam a necessidade de elaboracdo de normas técnicas e o estabelecimento
de padrbes de qualidade e parametros de custos que caracterizam a assisténcia a salde
(BRASIL, 1990).

Esta mesma preocupacdo estd presente também no segundo principio da Carta dos
Direitos dos Usuarios da Saude, que estabelece o direito de o cidaddo ter atendimento
resolutivo com qualidade, com garantia de continuidade da atencdo, sempre que necessario, e
a garantia, entre outros fatores, informacdes sobre o estado de salde, incluindo informacdes

sobre o custo das intervengdes das quais se beneficiou (BRASIL, 2007).
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Apesar da exigéncia de informacdes relativas aos custos na area da saide, o SUS tem

avancado de maneira lenta, ndo tendo ainda uma base de dados nacional que possa subsidiar o
processo de alocacdo de recursos ou custos dos servicos e dos atendimentos aos usuarios. Para
Lorenzato, Behr e Goularte (2016), a cultura no estado brasileiro é de controlar o orcamento,
a execucdo orcamentaria e ndo o controle do custo dos produtos e/ou servicos.

Uma vez que a abordagem dos custos em saude torna-se uma exigéncia basica, o
Ministério da Saude, por meio de sua area de Economia da Salde, passou a fomentar, desde
2004, o debate a respeito da importancia da gestao de custos para as instituicdes de saude. Ja
em 2005, por meio da Portaria n. 9/SCTIE/MS, foi dado o passo inicial para a
institucionalizagéo da gestdo de custos no ambito do SUS por meio da nomeagédo de um grupo
de trabalho, tendo como atribui¢es, entre outras, sistematizar a proposta da Politica Nacional
de Gerenciamento de Custos (PNGC) (BRASIL, 2005; EBSERH, 2014).

Segundo o Ministério da Satde, o PNGC consiste em conjunto de ac¢des articuladas,
visando, por meio da geracdo, aperfeicoamento e difusdo de informacGes pertinente a custos,
promover a gestdo de custos no contexto do SUS, que passara a balizar o processo de
otimizacdo do desempenho dos servicos, unidades, regides e redes de atencdo em salde que
integram o sistema de sadde nacional (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Para viabilizar este
objetivo, 0 MS, em parceria com 0 DATASUS, desenvolveu o Sistema de Apuracdo e Gestdo
de Custos do SUS (APURASUS), que é um sistema web, com funcionalidades que permitem
sua personalizacdo, facilitando sua adaptacéo a realidade das unidades de salde.

Fatores associados ao envelhecimento da populacdo, ao surgimento de novas
tecnologias diagnosticas e terapéuticas e a triplice carga de doencas, marcada pela
coexisténcia de problemas cronicos, infectoparasitarios e causas externas, tém contribuido
para o estrangulamento econémico dos sistemas de salde (BRASIL, 2015b). Assim, a
implementacdo do PNGC merece destaque, uma vez que se converte na ruptura com o modelo
tradicional de gerenciamento baseado unicamente em aspectos or¢camentarios, adotado de
maneira quase hegemaonica na gestdo publica.

Outro aspecto, salientado por Vieira (2017), estd na capacidade de qualificar a
discussdo sobre a necessidade de recursos financeiros, tdo necessarios para a manutencdo da
universalidade e da integralidade dos servicos de saude, além de transmutar-se em importante
fonte de informagdes aos estudos de analise econémica em saude (AES), que contribuem,

sobremaneira, para a tomada de decisao e para eficiéncia do gasto.
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Estes estudos, baseados fundamentalmente no conceito de custo de oportunidade,

podem ser classificados em avaliagcbes econdmicas completas (AECs) ou parciais (AEPS).
Enquanto nas primeiras, tanto custos quanto consequéncias (desfechos em salde) de duas ou
mais alternativas sdo medidos e comparados, nas segundas, somente 0S custos ou as
consequéncias sdo avaliados e de maneira ndo comparativa (DRUMMOND et al., 2005).

Dentre os principais estudos que utilizam as técnicas de AECs, podem ser citados 0s
de Custo-Beneficio, Custo-Efetividade, Custo-Minimizacdo e Custo-Utilidade. Os estudos de
Custo-Efetividade consistem naqueles que possibilitam a comparacdo do impacto de
alternativas distintas que compartilham do mesmo objetivo. Conforme Secoli et al. (2010),
enquanto neste tipo de estudo os custos sdo medidos em unidades monetérias e os desfechos
em unidades clinicas, tais como mortalidade ou hospitalizacdes evitadas, nos estudos de
Custo-Beneficio, na mensuracdo econdmica das intervencfes, tanto 0s custos quantos 0s
beneficios sdo avaliados em termos monetarios.

Seguindo, nas analises de Custo-Minimizacdo, sdo comparadas alternativas que
produzem resultados semelhantes, em termos de efetividade, tendo apenas diferenca nos
custos totais. J& nas avaliagbes de Custo-Utilidade, comparam-se 0s custos associados as
opcodes de intervencdo e os efeitos destas intervencdes na sobrevida dos pacientes, sendo esta
ultima quantificada por meio de uma unidade qualitativa (QALY ou Ano de Vida Ajustado
por Qualidade — AVAQ), que leva em conta tanto o tempo quanto a qualidade de sobrevida
oriunda das opc¢des (BRASIL, 2008; DALLORA; FORSTER, 2008; MORAZ et al., 2015)

No que tange as AEPs, os trabalhos podem ser tipificados como andlise de custo,
analise de resultados e as avaliacGes de descricdo de custo e resultados. As analises que
descrevem as consequéncias de uma alternativa ou custos, sem efetuar comparagdes com
alternativas, representam as denominadas Descricdo de Resultado ou Descri¢do de Custos,
respectivamente. Por outro lado, quando custos e consequéncias de um Unico servi¢o ou
programa sdo descritos, a avaliacdo é chamada de Descricdo de Custos-Resultados. Por fim,
ha a Andlise de Custos, que compara os custos de duas ou mais intervengdes, contudo sem
considerar suas consequéncias. (SOAREZ, 2012).

Dada a variedade de técnicas de avaliacdo econémica e as restricGes financeiras
impostas aos sistemas de saude, o interesse pela utilizacdo de tais técnicas para a definicao de
politicas e investimentos em saude tem crescido de maneira significativa. Neste contexto,
Couttolenc (2001) assevera que, apesar da atividade avaliativa das politicas e agdes estarem

orientadas a dimensdo econdmica, isto ndo significa sua predominancia sob as demais
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dimensdes, mas que a incorporagdo aos processos decisorios ndo deve ser ignorada, visto que

determinam a adoc¢&o de politicas de saude e a alocagéo de recursos.

32  ABORDAGENS DE MENSURACAO DO CUSTO NA AREA DE SAUDE:
ABSENTEISMO

A auséncia dos usuarios as consultas ou exames é um fenémeno que desafia 0s
diversos sistemas de saude, independente do estado de desenvolvimento dos paises, sendo,
dessa forma, fonte de interesse de diversos estudos nos Gltimos anos. Conforme Bech (2005),
ha uma quantidade significativa de estudos que exploram as causas do absenteismo e a
eficicia das intervencdes utilizadas na reducdo da taxa de auséncia, contudo poucos exploram
o problema ou as intervencdes utilizadas segundo a perspectiva econémica.

Nos Estados Unidos, Berg et al. (2013) mensuraram o impacto econdmico causado
pela auséncia dos pacientes em exames de endoscopia e o efeito do agendamento adicional de
pacientes (overbooking) nos ganhos econdmicos do ambulatorio. Para isso, compararam 0
ganho liquido ideal, considerando a utilizacdo maxima da capacidade instalada do
ambulatorio, sendo definido em 24 consultas diarias, e o ganho liquido real, considerando a
taxa de 18% de absenteismo. Com a ajuda de um simulador, projetaram diferentes
quantitativos adicionais de pacientes, com diferentes formas de distribui¢do ao longo de um
dia de trabalho. Com isso, concluiram que o maior ganho liquido seria se houvesse a
distribuicdo de 9 pacientes adicionais ao longo do dia.

Ja Guzek, Gentry e Golomb (2015), em um estudo de coorte retrospectiva, avaliaram
as receitas perdidas, no periodo de julho de 2013 e junho de 2014, em virtude da auséncia dos
pacientes as consultas médicas ou procedimentos da especialidade Neurologia Pediatrica, de
duas instituices de satde localizadas na cidade de Indiana, nos Estados Unidos. No periodo
estudado, a taxa média anual de absenteismo foi de 26%, sendo estimado em U$257.724,57 a
perda total de reembolso. Visando enfrentar os indices de auséncia dos pacientes, os membros
da equipe efetuaram ligacdes telefonicas trés e dois dias antes da consulta, em formato de
chamada telefénica automatica, ndo acarretando, no entanto, alteracdo nos indices de
absenteismo.

Seguindo a mesma linha de raciocinio, Huang et al. (2017) realizaram uma analise
retrospectiva, no periodo compreendido entre os anos de 2015 e 2016, com pacientes que
faltaram as consultas médicas da especialidade Otorrinolaringologia Pediatrica. Conforme

resultados, das 17.569 consultas agendadas, 2.587 foram perdidas, representando perdas de
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U$191 mil e U$384 mil por ano, conforme o tipo de cobranca utilizado para a consulta, o qual

estava diretamente vinculado a presenca ou auséncia de seguro do usuario.

Ja na Espanha, Jabalera Mesa et al. (2017), por meio de um estudo multicéntrico de
caso e controle, diferencia-se dos estudos anteriormente citados, pelo fato de estimar o custo
do absenteismo por meio de uma analise de custo. Para isto, utilizou valores referentes a
custos diretos (custos com pessoal, material, equipamento e farmacos) e custos estruturais
(lavanderia, limpeza, seguranca, manutencao, administracdo e informatica) de trés instituicdes
de saude da Agéncia Sanitaria Costa Del Sol, com dados referentes ao Gltimo semestre de
2013 e o primeiro semestre de 2014. Segundo o estudo, de 400.761 consultas agendadas no
periodo, 55.249 foram perdidas, sendo 13,79% a taxa de absenteismo e o custo total estimado
em €3.386.919 euros (R$14.307.023,24) e €12,95 euros (R$54,70) o sobrecusto por
reagendamento.

Outro estudo desenvolvido por Jabelera Mesa, Morales Asencio e Rivas Ruiz (2015),
contando com a participagdo de 882 pacientes, mensurou 0s custos econémicos do
absenteismo e os principais motivos que levaram 0s pacientes a ndo comparecerem aos
compromissos de salde previamente agendados. Para essa verificacdo foram realizadas
entrevistas telefonicas, sendo coletadas informacgdes sociodemograficas e referentes aos
préprio pacientes (idade, sexo, nivel escolar, autopercepcao saude, nacionalidade, percepcdo
do atendimento, ocupacdo, licenca médica, dependentes, grau de dependéncia, meio de
transporte habitual utilizado para ir ao hospital, frequéncia de consultas médicas no altimo
ano, frequéncia de urgéncias nos altimos seis meses), além de informacGes a respeito do
sistema e processos de atencdo (tipo de consulta, especialidade médica, tipo de aviso, demora
a efetiva marcacao da consulta e distancia entre a residéncia e o local de consulta).

Para os sujeitos classificados dentro do grupo caso (absenteistas), foi perguntado qual
0 motivo do ndo comparecimento a instituicdo de salde, sendo posteriormente estes motivos
classificado como evitaveis ou ndo evitaveis. A avaliacdo dos custos econdmicos foi feita a
partir do custo unitario por centro e especialidade, sendo considerado custos diretos (custos
com pessoal, material, equipamento e farmacos) e custos indiretos estruturais (lavanderia,
limpeza, seguranca, manutencdo, administracdo e informatica). Os resultados demonstraram
que os pacientes jovens, sem historicos de consultas anteriores representam um grupo de risco
para auséncia nas consultas agendadas, sendo que mais da metade das justificativas foram
classificadas como evitaveis, sendo o esquecimento (57%) e falta de comunicacdo (31%) os

motivos mais recorrentes.
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Considerando a necessidade de combater 0os motivos evitaveis, em um estudo de

coorte retrospectiva, utilizando dados referentes as consultas agendadas no periodo de 1997 a
2008, Kheirkhah et al. (2016) avaliaram o impacto econémico causado pelo absenteismo de
consultas ambulatoriais em uma importante instituicdo de salde situada em Houston, Texas.
Utilizando o custo médio por consulta, incluindo custos diretos (suprimentos e diretos fixos) e
custos indiretos, o estudo mensurou um desperdicio superior a U$28 milhdes em 2008
(R$105.313.600,00), sendo a taxa media de absenteismo de 14,2% neste ano.

Na perspectiva de Bech (2005), o ndo comparecimento dos usuarios aos servicos de
salde d& origem a dois tipos de custos: custos sociais e custos financeiros. Segundo o autor,
0s custos sociais podem ser identificados na perda de valor dos recursos ndo utilizados ou
qguando os mesmos sdo utilizados de maneira inadequada, enquanto os custos financeiros sdo
representados pela perda de receita, uma vez que, em alguns casos, parte da receita origina-se
da efetiva prestacao de servigos. Assim, € fundamental que as unidades de salde acompanhem
de maneira sistematica sua producdo, criando mecanismos que permitam o rastreamento de
espacos subutilizados, sobretudo pelo alto custo das atividades de assisténcia a salde.

Nesta linha, Dall Asta e Barbosa (2014) propuseram um modelo conceitual, baseado
em etapas de aplicacdo, para a mensuracdo de desperdicio por ociosidade em hospitais
privados. Foi utilizado o método de custeio por absorcéo ideal, onde ocorre a agregacdo de
custos fixos e varidveis aos produtos, permitindo, por meio da compara¢do do custo da
capacidade produtiva instalada (ideal) e o custo da efetiva producéo (real), a quantificacdo do
quanto ndo é produzido e seu impacto econémico a organizacao.

Portanto, a problematica da mensuracdo das perdas por ociosidade, antes restrita aos
setores privados de producdo, passaram, de uma maneira lenta, mas constante, a permear 0s
servigos geridos pelo estado. Nesse sentido, tal fendbmeno, que ocorre de maneira democratica
e comeca também a incorporar-se na vida publica de economias com diferentes graus de
desenvolvimento, revela-se importante ndo somente por propiciar a gestdo do custo, mas
também por viabilizar a anélise de resultados, dando transparéncia a dindmica econémica das

instituicdes custeadas pela sociedade.
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4 HUSM: ESTRUTURA DE ASSISTENCIA A SAUDE

Este capitulo tem o objetivo de apresentar, de maneira ampliada, a instituicdo na qual
0 Ambulatério de Atencdo Psicossocial € integrante, descrevendo o cenario no qual a
instituicdo estad inserida. Na subsecdo 4.1, apresentam-se dados referentes a sua estrutura
produtiva e principalmente os quantitativos do absenteismo ambulatorial na instituicdo os

quais estdo na subsecdo 4.2.

41 ESTRUTURA INSTITUCIONAL

O HUSM, orgdo suplementar da Universidade Federal de Santa Maria, desde 1970,
atua como hospital de ensino, prestando servigos de assisténcia a salde integralmente a
usuarios do SUS, além do desenvolvimento de atividades de ensino. A partir de 17 de
dezembro de 2013, a gestdo do complexo de saude passou a ser de responsabilidade da
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), vinculada ao Ministério da
Educacao e criada por meio da Lei n. 12.550 com a finalidade de gerir o Programa Nacional
de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF), criado pelo Decreto n.
7.082 de 27 de janeiro de 2010 (EBSERH, 2017a; HUSM, 2017d).

Em termos de estrutura fisica, o hospital ocupa 60.000 m?, sendo 30.000 m? de éarea
construida, movimenta diariamente cerca de 6.000 pessoas, entre pacientes, acompanhantes,
alunos, funcionarios, residentes e docentes (HUSM, 2017d). Conforme Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), a instituicdo € classificada como Hospital Geral, sendo
definido pela Portaria n. 511/2000 como:

[...] estabelecimento destinado a internacGes de pacientes com atendimento nas
especialidades bésicas, diagndstico e tratamento, com existéncia de servico de
enfermagem e atendimento terapéutico 24h, dispondo de servico de laboratério e

radiologia, bem como registros médicos organizados para a réapida observacéo e
acompanhamento dos casos (BRASIL, 2000, p. 21).

Seus indicadores mostram elevados indices de cura, sobretudo em leucemias da
infancia, sendo referéncia nacional no Servico de Leucemia de Oncologia Pediatrica e, seu
Centro de Transplante de Medula Ossea é o unico do interior do Estado, recebendo pacientes
de todo Rio Grande do Sul (HUSM, 2017d). Os servicos de Nefrologia, Cardiologia e

Traumatologia s&o habilitados como Unidades de Alta Complexidade e o servico de
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Obstetricia, com foco no atendimento & gestacdo de alto risco, € o Unico servigo de

atendimento desta natureza com atendimento de pacientes oriundas da atencdo bésica
(demanda programada) e pacientes que comparecem a unidade hospitalar sem prévio
agendamento (demanda espontanea).

A importancia do HUSM no ambito da salde publica reflete-se no quantitativo de
servicos prestados a populagdo. Quanto a estrutura disponivel para servicos que demandam a
internacdo dos usuarios, 0 HUSM conta com 403 leitos, distribuidos em leitos Cirdrgicos,
Clinicos, Obstétricos, Pediatricos, Hospital Dia (Saude Mental e portadores de HIV), para
pacientes cronicos e Complementares (Unidades de Cuidados Intermediérios, Unidade de
Terapia Intensiva). No que concerne aos servicos de cuidados intensivos, atualmente
encontra-se em fase de construcdo a Central de Unidades de Tratamento Intensivos (UTIs),
que reunira as UTIs Adulto, Pediatrica, Neonatal e Coronariana, ampliando assim a
capacidade instalada, que atualmente conta com 45 leitos e passara a ofertar 82 leitos (HUSM,
2017d).

Segundo indicadores de producdo para o ano de 2017, na instituicdo ocorreram em
média 1.267 internacGes mensais, sendo que 68,9% ocorreram em carater de urgéncia e
31,10% em carater eletivo, com média de permanéncia de 7,53 dias e taxa média de ocupacéao
de seus leitos de 92,4% (CNES, 2018; HUSM, 2018).

Diante da intensa dinamica de servigos prestados, os recursos financeiros aprovados
pelo gestor estadual, relativos a assisténcia de pacientes internados, foi em média de R$16,1
milhdes anuais, no periodo compreendido entre 2010 e 2017. O valor médio por internacdo

foi de R$1.492,19 reais, conforme Figura 3.

Figura 3 — Valor médio por internacdo, segundo contas aprovadas para o periodo 2010-2017,
em R$
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1.800,00 - 1.679,89 1.683,65
1.609,39
1.600,00 - 1.507,73
1.400,00 - -
1.200,00 | 1.306,42 1.356,07
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== |nternacdo (valor médio R$) === Média periodo

Fonte: Ministério da Saude — Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) (2018).
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A distribuicdo destes valores, segundo a complexidade dos procedimentos principais

realizados, revela que no periodo 2010-2017 mais da metade dos valores aprovados
anualmente (53,54%) estavam relacionados a procedimentos de media complexidade,

conforme Tabela 10.

Tabela 10 — Valores aprovados por internagoes, segundo ano de processamento das contas
hospitalares e complexidade do procedimento principal, para o periodo 2010-2017, em R$ e
em %

Ano de Média o Alta o Total
processamento complexidade 0 complexidade 0 ola
2010 8.669.971,44 59,40% 5.926.696,85 40,60% 14.596.668,29
2011 7.792.807,77 53,28% 6.833.740,07 46,72% 14.626.547,84
2012 7.204.211,54 55,13% 5.862.908,49 44,87% 13.067.120,03
2013 6.985.179,61 50,46% 6.858.822,32 49,54% 13.844.001,93
2014 7.602.592,31 47,99% 8.240.453,12 52,01% 15.843.045,43
2015 9.147.159,72 52,54% 8.261.558,80 47,46% 17.408.718,52
2016 11.217.879,65 50,56% 10.970.936,11 49,44% 22.188.815,76
2017 10.231.144,78 58,99% 7.113.301,91 41,01% 17.344.446,69
Média 8.606.368,35 53,54% 7.508.552,21 46,46% 16.114.920,56

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) (2018).

Para intervencdes cirdrgicas, a instituicdo conta com um bloco cirdrgico, composto
por sete salas para cirurgias, sendo uma para atendimento ininterrupto (24h) e uma reservada
para pacientes obstétricas, sendo em média, realizados 636 procedimentos mensais na
unidade, cabendo destaque para a especialidade Cirurgia Geral e Traumatologia e Ortopedia,
que juntas realizaram 3.581 (47,89%) procedimentos dos 7.637 procedimentos realizados em
2017 (HUSM, 2018).

Seus servicos ambulatoriais sdo referenciados para os 32 municipios vinculados a 42
Coordenadoria Regional de Saude (CRS), com sede em Santa Maria e, em algumas
especialidades!?, para os 11 municipios sob jurisdicdo da 102 CRS, com sede em Alegrete
(HUSM, 2017d). As ac0es e servicos de saude prestados na média e na alta complexidades
sdo referéncia, atingindo a Macrorregido de Salde Centro-Oeste do Rio Grande do Sul,
composta por trés Regides de Saude (Verdes Campos, Entre-Rios e Fronteira Oeste),
totalizando 1.039.343 habitantes (RIO GRANDE DO SUL, 2016).

11 S30 ofertadas para a 10® CRS consultas nas especialidades Oncologia Pediatrica, Hematologia, Angiologia,
Cirurgia de Cabeca de Pescoco (Oncologia), Cirurgia Toréacica (Oncologia) além de exames e consultas
relacionados as especialidades de Fonoaudiologia e Otorrinolaringologia.
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A esta populacdo, os servicos ambulatoriais sdo ofertados por 45 especialidades

médicas e ndo-médicas, sendo agendadas em 2017 um total de 213.669 consultas eletivas,
correspondendo a 17.805 consultas agendadas por més (HUSM, 2017c). Para dar suporte a
esta demanda, a infraestrutura fisica disponibiliza 58 consultérios com Ambulatérios de
Especialidades e 14 salas de procedimentos, curativos, vacinas, farmécia, avaliagcdo
nutricional, atendimento odontoldgico, triagem e acolhimento, além de uma estrutura prépria
de Servicos de Diagndstico por Imagem*? e de Apoio Terapéutico®®.

Entre os anos de 2015 a 2017, o HUSM realizou 2.866.169 procedimentos
ambulatoriais, sendo 82,6% destes de média complexidade, 10% de alta complexidade, 7,3%
da atengdo bésica e 0,1% ndo se aplical®. Quanto aos valores, o total apresentado foi, em
média, R$20,4 milhdes por ano, sendo que 63,6% deste valor é referente a procedimentos de
alta complexidade, 33,42% de média complexidade e 2,98% nio se aplica (MINISTERIO DA
SAUDE, 2018).

4.2  ABSENTEISMO AMBULATORIAL

Apesar de o Ministério da Salde apresentar um conjunto de informagBes quanto ao
quantitativo de consultas realizadas pelos profissionais do HUF, os indices de exames e
consultas ndo efetuadas em virtude do absenteismo ambulatorial ndo sdo contabilizados.
Conforme aponta os relatérios da instituicdo, entre os anos de 2015 e 2017, considerando
exames, consultas médicas e consultas de outros profissionais, a média anual foi de 12,21%,
com destaque para o elevado indice de faltas no ano de 2015.

Trancando um paralelo entre 0 nimero de consultas agendadas e o quantitativo de
consultas perdidas, é possivel verificar que, enquanto o numero de consultas agendadas
aumentou em média 5,78% ao ano, por outro lado, o nimero de consultas ndo realizadas
(perdidas) cresceu de maneira mais lenta, contabilizando um crescimento médio de 2,18% ao
ano, conforme Tabela 11 (HUSM, 2018).

12 Servigo de Radiologia, Unidade de Hemodinamica, Tragados Grafico, Endoscopia e Broncoscopia. Disponivel
em: http://www.ebserh.gov.br/web/husm-ufsm/informacoes/institucional/nossa-historia. Acesso em: 23 mar.
2018.

13 Unidade de Radioterapia, Quimioterapia, Fisioterapia, Reabilitacdo, Fonoaudiologia, sala de aula para criangas
internadas, sala de recreacdo  Terapéutica Infantil e  Brinquedoteca.  Disponivel  em:
http://www.ebserh.gov.br/web/husm-ufsm/informacoes/institucional/nossa-historia. Acesso em: 23 mar. 2018.

14 S50 procedimentos nos quais os atributos de complexidades ndo podem ser aplicados. Ex.: procedimento
07.04.08.002-7 - Prétese Auricular (BRASIL, 2018).
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Tabela 11 — NUumeros do absenteismo em consultas e exames no HUSM, entre 2015 e 2017

Consulta Agendada Paciente Faltou
Ano ~ .. Variacdo Variagéo A . Variagdo Variagéo
Frequéncia (Ano) Média Frequéncia Absenteismo (Ano) Média
2015 190.792 - - 25.769 13,51% - -
2016  208.599 9,33% - 25.757 12,35% -0,05% -
2017  213.487 2,34% 5,78% 26.906 12,60% 4,46% 2,18%

Fonte: HUSM (2018).

Considerando as 15 especialidades que mais agendaram consultas e exames no
periodo, chega-se ao total de 419.859 agendamentos efetuados, representando 68,5% do total
de consultas agendadas (612.878) pela instituicdo no periodo (2015-2017). Além disso, a
andlise das faltas ambulatoriais sob a perspectiva da especialidade e do tipo agendamento das
consultas, revela que, entre as 15 especialidades que mais agendaram consultas, o menor
indice refere-se a especialidade Cancerologia (6,92%) e a maior indice diz respeito a

especialidade Psiquiatrica (21,21%), conforme Tabela 12.

Tabela 12 — Panorama das consultas agendadas dentre as 15 especialidades com maior
namero de agendamento, entre 2015 e 2017

Especialidade Pacier_lte Paciente Consultas % ] %
Atendido Faltou Agendadas Absenteismo Presenca
Cancerologia 54.725  4.093 59.131 6,92% 92,55%
Pediatria 37.091  5.405 42.876 12,61% 86,51%
Ginecologia e Obstetricia 30.395  5.437 36.216 15,01% 83,93%
Enfermagem 32.609  2.665 35.482 7,51% 91,90%
Fonoaudiologia 25.341  3.450 29.259 11,79% 86,61%
Psiquiatria 21531  5.846 27.560 21,21% 78,12%
Endocrinologia e Metabologia 23.143  3.574 27.101 13,19% 85,40%
Dermatologia 21.222  4.135 25.452 16,25% 83,38%
Ortopedia e Traumatologia 21.472  3.282 25.247 13,00% 85,05%
Gastroenterologia 20.019  3.988 24.088 16,56% 83,11%
Urologia 17.775  2.530 20.364 12,42% 87,29%
Otorrinolaringologia 14959  3.062 18.245 16,78% 81,99%
Reumatologia 15330 1.831 17.642 10,38% 86,89%
Pneumologia 14533  2.689 17.471 15,39% 83,18%
Cardiologia 11513  1.867 13.725 13,60% 83,88%
Demais 164.243 24578 193.019 12,73% 85,09%
Total 525901 78.432 612.878 - -
Meédia (ano) 175.300 26.144  204.293 - -

Fonte: HUSM (2018).
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Dada a percepcdo dos usuarios acerca da letalidade dos casos de céancer e do

conhecimento de que o diagnostico tardio dificulta o tratamento com o objetivo curativo,
reduzindo o tempo de sobrevida e qualidade de vida do paciente, encontrar baixo indice de
faltas neste tipo de especialidade ndo causa surpresa (SILVA et al., 2015). Em pesquisa
realizada com novos pacientes, no ambulatério oncolégico do Hospital de Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, Mazza e Costa (2014) identificaram que falhas
organizacionais no processo de agendamento e cadastramento dos usuarios tiveram sensivel
implicacdo na taxa de presencas do ambulatério.

De outro modo, os resultados apontaram que, dentre os motivos categorizados como
relacionados ao individuo ou ao seu comportamento, a realizacdo de consulta médica em
outro estabelecimento e o agendamento coincidente com outro compromisso, foram 0s
principais motivos elencados pelos pacientes faltantes.

Quanto ao o indice de 21,21% de auséncias dos pacientes agendados no AAPS,
embora menor que 0s 36% registrado por Bittar (2016), foi ligeiramente superior ao indice de
20,5% encontrado por Giacchero e Miasso (2008), considerando resultados em um
ambulatorio de psiquiatria do interior do estado de Sdo Paulo. Segundo esses autores, a
auséncia pode repercutir na adesdo as terapias medicamentosas, muito comum a esta categoria
de pacientes, podendo comprometer as condi¢es clinicas e a qualidade de vida dos pacientes.

Ao desagregar os dados sob a perspectiva do tipo de consulta, os valores sinalizam a
Psiquiatria como destaque em todas as analises. Quanto ao indice de auséncia em primeiras
consultas, nas quais as 15 especialidades que mais agendaram, respondem por 71,31% do
total de novas consultas agendadas no periodo, 0 menor indice de comparecimento
corresponde aos usuarios do AAPS, atingindo 72,32% (ver Tabela 13). Este resultado é
expressivo, visto que 0s usuarios que ndo comparecem as primeiras consultas devem retornar
aos postos de saude para conseguir novo referenciamento, pressionando ainda mais o sistema
de saude publica.

Neste contexto, assim como a Psiquiatria, 0s percentuais de auséncias das
especialidades Endocrinologia e Metabologia, Oftalmologia e Dermatologia ultrapassam a
taxa de 20% de auséncias. Conforme argumenta Barcelos (2016), os baixos indices de
presenca em primeiras consultas podem estar relacionados a falhas de comunicagéo entre as

centrais de regulacao e 0s usuarios.
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Tabela 13 — Produtividade das 15 especialidades que mais ofertaram primeiras consultas, no
periodo de 2015 a 2017

Especialidade Pacier_lte Paciente  Consultas % ] %
Atendido  Faltou Agendadas Absenteismo Presenca
Fonoaudiologia 14.393 1.466 15.961 9,18% 90,18%
Oftalmologia 6.430 1.876 8.456 22,19% 76,04%
Ginecologia e Obstetricia 5.663 1.183 6.927 17,08% 81,75%
Otorrinolaringologia 4.664 1.016 5.737 17,71% 81,30%
Dermatologia 4.308 1.296 5.624 23,04% 76,60%
Gastroenterologia 4.380 915 5.306 17,24% 82,55%
Endocrinologia e Metabologia 4.064 1.043 5.168 20,18% 78,64%
Servico social 4.257 18 4.275 0,42% 99,58%
Pediatria 3.411 777 4.262 18,23% 80,03%
Cancerologia 3.436 411 3.877 10,60% 88,63%
Psiquiatria 2.239 833 3.096 26,91% 72,32%
Cirurgia vascular 2.461 467 2.948 15,84% 83,48%
Pneumologia 2.360 517 2911 17,76% 81,07%
Neurologia 2.293 520 2.826 18,40% 81,14%
Reumatologia 2.257 536 2.822 18,99% 79,98%
Demais 26.734 4971 32.252 15,41% 82,89%
Total 93.350 17.845 112.448 - -

Fonte: HUSM (2018).

No entanto, ndo se deve considerar o problema do absenteismo de primeira consulta
como um fenbmeno centrado unicamente nos usuarios, uma vez que pode estar relacionado
também as caracteristicas organizacionais da rede de atencdo, sobretudo na qualidade de
referenciamento da atencdo basica a especializada (MACHADO, 2013; LAMAS et al., 2008).
No que concerne as consultas de retorno, as quais correspondem aos encontros de
acompanhamento originado a partir de uma primeira consulta, os indices de néo
comparecimento igualmente sdo elevados, correspondendo a 20,22% a Psiquiatria, conforme
Tabela 14. Essa categoria de consulta é a mais demandada no AAPS, uma vez que 0
tratamento dos pacientes nesta especialidade, por vezes, desenvolve-se por longos periodos.

Nestes termos, 0 absenteismo em consultas de retorno da Psiquiatria pode estar
associado a inadequacdo do paciente a conduta, aos resultados do tratamento ou até mesmo
barreiras financeiras, podendo ter como consequéncia o recrudescimento do problema,
evoluindo para a deterioracdo do estado de saude com possiblidade de recorrer a internacéo
(Killaspy et al., 2000). Logo, 0 ndo comparecimento do paciente as consultas podem acarretar
um maior dispéndio de recursos publicos, visto que a internacdo hospitalar possui maior custo

guando comparada ao acompanhamento ambulatorial.
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Tabela 14 — Produtividade das 15 especialidades que mais ofertaram consultas de retorno no
periodo de 2015 a 2017

Especialidade Pacier_1te Paciente  Consultas % ] %
Atendido  Faltou Agendadas Absenteismo Presenca
Cancerologia 51.259 3.680 55.222 6,66% 92,82%
Pediatria 33.200 4.528 38.028 11,91% 87,30%
Enfermagem 30.629 2.591 33.422 7,75% 91,64%
Ginecologia e Obstetricia 24.212 4.125 28.636 14,40% 84,55%
Psiquiatria 18.998 4.854 24.001 20,22% 79,16%
Ortopedia e Traumatologia 18.995 2.743 22.160 12,38% 85,72%
Endocrinologia e Metabologia 18.532 2.429 21.277 11,42% 87,10%
Dermatologia 16.179 2.652 18.905 14,03% 85,58%
Gastroenterologia 15.130 2.960 18.158 16,30% 83,32%
Urologia 14.819 2.103 16.971 12,39% 87,32%
Reumatologia 12.637 1.243 14.325 8,68% 88,22%
Pneumologia 11.719 2.084 14.014 14,87% 83,62%
Fonoaudiologia 10.948 1.984 13.298 14,92% 82,33%
Otorrinolaringologia 9.671 1.902 11.732 16,21% 82,43%
Nefrologia 10.055 1.425 11.530 12,36% 87,21%
Demais 124.296 17.215 145.241 11,85% 85,58%
Total 421.279 58,518  486.920 - -

Fonte: HUSM (2018).

Complementando, analisam-se as informacdes da interconsulta, outra modalidade de
atendimento ambulatorial utilizada, que se refere a consulta requisitada entre especialidades
médicas diferentes e por profissionais cujas atividades desenvolvem-se no proprio HUSM,
configurando-se como uma demanda interna. Conforme verifica-se, para o periodo de 2015 a
2017, o menor indice de comparecimento nesta modalidade de consulta estd vinculado aos
pacientes da AAPS (34,57%), apesar do numero de consultas agendadas por esta
especialidade ser em torno de 2,5 vezes menor que a especialidade com maior agendamento
(Oftalmologia), conforme observado na Tabela 15. Os motivos de tais auséncias podem estar
relacionados, assim como a primeira consulta, a percepcdo, por parte do paciente, que o seu
problema esta resolvido ou com a discordancia acerca da necessidade do encaminhamento a
consulta psiquiatrica (Killaspy et al., 2000).

Sobre isso, Ferreira (2015) com o intuito de analisar a acesso dos usuarios a consultas
da especialidade gastrocirurgia em duas instituicdes hospitalares da cidade de Ribeirdo Preto,
encontrou indice de absenteismo de 21,2% e 8,5% respectivamente, referente ao ano de 2014.

Segundo Pereira-Victorio et al. (2016), a auséncia dos usuarios em interconsultas pode estar
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relacionado a motivos alheios a sua responsabilidade, dado que a consulta muitas vezes nao €

agenda no momento da sua requisicdo, sendo necessario confirmacdo do agendamento

posteriormente.

Tabela 15 — Produtividade das 15 especialidades que mais ofertaram interconsultas, no
periodo de 2015 a 2017

Especialidade Pacier_lte Paciente  Consultas % ] %
Atendido Faltou Agendadas Absenteismo Presenca
Oftalmologia 916 136 1.070 12,71% 85,61%
Dermatologia 735 187 923 20,26% 79,63%
Otorrinolaringologia 623 144 775 18,58% 80,39%
Radioterapia 640 42 715 5,87% 89,51%
Ginecologia e Obstetricia 519 129 652 19,79% 79,60%
Endocrinologia e Metabologia 542 102 651 15,67% 83,26%
Gastroenterologia 508 113 623 18,14% 81,54%
Urologia 549 62 614 10,10% 89,41%
Pediatria 479 100 585 17,09% 81,88%
Neurologia 472 105 581 18,07% 81,24%
Pneumologia 454 88 546 16,12% 83,15%
Reumatologia 435 52 494 10,53% 88,06%
Psiquiatria 291 159 460 34,57% 63,26%
Coloproctologia 367 60 427 14,05% 85,95%
Cirurgia geral 349 70 421 16,63% 82,90%
Demais 3.248 508 3.812 13,33% 85,20%
Total 11.127 2.057 13.349 15,41% 83,35%

Fonte: HUSM (2018).

Apesar da AAPS ter um nimero baixo de interconsultas, ndo deve ser considerado
como algo pontual, dada a magnitude dos recursos envolvidos no provimento dos servigos da
instituicdo. Nesse sentido, La Forgia e Couttolenc (2009) apontam que, no sistema hospitalar
¢ importante a analise das variaveis que interferem no seu desempenho, visto que o
comprometimento da eficiéncia na dindmica dos servicos hospitalares afeta diretamente os
resultados obtidos pelas instituigdes. Desse modo, em virtude da gama de servigos ofertados
pelos hospitais, que podem ser identificados ndo somente nos procedimentos clinicos e
cirurgicos complexos realizados, mas também por uma contabilidade complexa, a
administracdo destas instituicdes torna-se, na mesma propor¢do complexa e, tanto a sua

supervisdo guanto o controle apresentam-se como desafiadores.
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5 METODOLOGIA

Este capitulo tem por objetivo descrever os procedimentos metodoldgicos que séo
utilizados no estudo. Primeiramente, apresentam-se 0s conceitos pertinentes ao delineamento
da pesquisa (5.1), em seguida, desenvolve-se abordagem acerca do método de calculo (5.2), e
por fim o resumo metodoldgico (5.3).

5.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

A qualidade dos resultados do estudo depende da correta definicdo dos métodos e
procedimentos a serem adotados, a observacao e coleta de dados, a mensuracdo das variaveis
e as técnicas de analise dos dados, conforme Beuren et al. (2004). Nesta linha, a pesquisa
cientifica, entendida como um conjunto de processos sistematicos e empiricos para o estudo
de um fendmeno, pode ser classificada levando-se em consideragdo quatro perspectivas, quais
sejam: natureza, abordagem, objetivos e procedimentos técnicos (GERHARDT; SILVEIRA,
2009; SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013).

A natureza da pesquisa € aplicada, devido ao seu interesse préatico, tendo em vista que
foi realizada a coleta, com delineamento transversal retrospectivo, e tratamento dos dados a
fim de mensurar o impacto econdmico oriundo da auséncia dos usuarios nas consultas do
Ambulatério de Atencdo Psicossocial do Hospital Universitario de Santa Maria. Como
ressaltado por Silva e Menezes (2005), a pesquisa aplicada tem por objetivo gerar
conhecimento subsidiando a aplicacdo pratica e direcionada a solucdo de problemas
especificos.

Quanto a abordagem, o estudo caracteriza-se como qualitativo e quantitativo, uma vez
que sdo utilizadas informacgdes coletadas tanto de dados institucionais, quanto de dados
obtidos por meio de entrevistas. Desta forma, essa pesquisa constitui-se de duas etapas que
compreendem os dados quantitativos e qualitativos, respectivamente.

As investigacdes tratadas com a analise qualitativa, conforme Oliveira (2011), tem
como objetivo situagdes complexas ou estritamente particulares que sdo abordadas em
profundidade, em seus aspectos multidimensionais. Complementando, estes estudos, podem
ndo somente descrever a complexidade de determinado problema, mas também analisar a

interacdo de suas variaveis entre si e com o todo. Para Minayo (1996), as metodologias
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qualitativas sdo capazes de incorporar as questdes do significado e da intencionalidade como

inerentes aos atos, relagdes, estruturas sociais, sendo estas compreendidas como construgdes
humanas significativas.

Utilizando-se de comparagao, Fonseca (2002, p. 20) explicita que, “diferentemente da
pesquisa qualitativa, os resultados da pesquisa quantitativa podem ser quantificados. Como as
amostras geralmente sdo grandes e consideradas representativas da populacdo, os resultados
sao tomados como se constituissem um retrato real de toda a populagdo alvo da pesquisa”.
Além disso, a pesquisa quantitativa centra-se na objetividade, sendo influenciada pelo
positivismo, ao considerar que a realidade sé pode ser compreendida com base na analise de
dados brutos, recolhidos com o auxilio de instrumentos padronizados e neutros.

No que se refere ao objetivo proposto, o estudo classifica-se como descritivo. Segundo
Gil (2002), esse tipo de pesquisa tem como principal caracteristica a descricdo das
caracteristicas de determinada populacdo ou fenémeno ou mesmo o estabelecimento de
relacdo entre um conjunto de variaveis.

No que tange os procedimentos técnicos, o trabalho insere-se no contexto de um
estudo de caso. Para Gil (2002), esta modalidade de pesquisa consiste no estudo profundo e
exaustivo de um ou poucos objetos, de maneira que permita seu amplo e detalhado
conhecimento. Complementando, sob a perspectiva de Martins (2008), a metodologia de
estudo de caso pode ser aplicada quando se deseja avaliar ou descrever situaces dinamicas
em que o fator humano esta presente.

A caracterizacdo da pesquisa encontra-se sintetizada na Figura 4.

Figura 4 — Caracterizacdo da pesquisa

Quanto a abordagem Quanto a natureza Quanto aos objetivos Quanto aos procedimentos

Pesquisa qualitativa Pesquisa aplicada Pesquisa descritiva Estudo de caso

Pesquisa quantitativa

Fonte: Elaborado pelo autor a partir de Gerhardt e Silveira (2009).

Finalizando, na secdo 5.2, sdo apresentadas as equacgdes utilizadas na etapa
quantitativa deste trabalho, bem como informacdes acerca das variaveis utilizadas e fontes de

acesso.
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52 METODO DE CALCULO

Com o intuito de valorar os custos econémicos incorridos em virtude da auséncia dos
pacientes nos compromissos agendados no AAPS, ¢ utilizado o método de andlise de custos
por absor¢do. A utilizagdo do referido método de custeio, justifica-se por ser o Unico sistema
de custeio aceito pela legislagdo (LIMA; MORAES FILHO, 2016), por sua ampla utilizacdo
nas instituicdes de saude e pelo fato de ser a metodologia utilizada pelo Programa Nacional de
Gestdo do Custo (PNGC) (ARRUDA, 2014; BRASIL, 2013).

Neste método, tanto os custos fixos (aqueles que ndo sdo afetados pela quantidade
produzida) quantos os custos variaveis (aqueles cujo montante € afetado pelo volume
produzido) devem ser absorvidos no custo dos bens e servicos produzidos (VIEIRA, 2017).

Outra forma de classificacdo dos custos, relaciona-se com o modo como se da a
alocacdo do custo ao produto ou servigo prestado. Neste contexto, segundo Falk (2001), os
custos diretos sdo aqueles que clara e diretamente estdo associados ao objeto de custo,
engquanto os custos indiretos, sdo aqueles que nao podem ser vinculados diretamente ao
produto, sendo necessario a utilizacdo de critérios de rateio para sua alocacdo ao objeto de
custo.

O custeamento destes produtos, segundo Rocha e Martins (2015), é realizado por meio
da formacgédo de grupos, denominados por centro de custos, os quais sdo definidos como
entidades contabeis nas quais 0s custos dos recursos humanos, materiais, tecnolégicos sao
acumulados, elemento a elemento. Neste trabalho, € utilizada a classificagdo proposta pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2013), que classifica os centros de custos segundo a natureza
dos servicos realizados, conforme Quadro 1.

Quadro 1 — Centros de Custos e sua definicao

Centro de Custos Definicédo
Relacionados as atividades de natureza administrativa,
Administrativo prestando servicos, também, a outros centros de custo

administrativo, produtivos e auxiliares.

Sdo aqueles que produzem bens ou servicos que dao

Intermediario ou auxiliar N ST )
sustentacdo a assisténcia ao paciente.

S&o aqueles que s&o produtores de servigos finais, sendo,
Produtivo usualmente, aqueles que atendem diretamente ao paciente
(usuario/cidaddo).

Fonte: Elaborado a partir de Brasil (2013).
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Para o desenvolvimento deste trabalho, sdo considerados como custos diretos do

centro de custo do Ambulatério de Atencdo Psicossocial (AAPS), aqueles relacionados
diretamente aos produtos ou servigos de salde prestados, sendo estes originarios do proprio
ambulatorio: gastos com pessoal (médicos, enfermeiros e residentes). Por sua vez, tomando
por base o estudo de Siqueira Filha (2011), os custos indiretos sdo considerados aqueles
originarios do centro de custo administrativo e intermediario: atividades administrativas,
recepcionistas, servico de arquivo médico, limpeza, manutengéo e suporte em computadores,
manutencdo e suporte em telefonia, radiocomunicadores, vigilancia, monitoramento, energia
elétrica e agua. O Quadro 2 sintetiza, as informacdes utilizadas para a estimativa do custo do

absenteismo.

Quadro 2 — Classificacdo dos custos do AAPS e férmulas de célculo

CUSTOS DIRETOS

Itens Formula de Célculo
Médicos Y'Salario e encargos sociais
Enfermeiros > Salario e encargos sociais
Residentes Y Bolsas de estudo
CUSTOS INDIRETOS
Itens Formula de Célculo

Y'Salario e encargos sociais + Y Salario e encargos sociais do
chefe da unidade/2

Recepcionistas (AAPS) > Custo contratualizado x F

> Custo do Servigo de Arquivo Médico/movimentagao
prontuérios

Administrativo (AAPS)

Servico de Arquivo Médico

Servico de Limpeza (Valor cobrado por m2 x Area AAPS)
Manutencéo e suporte em  (3.Custo do SGPTIcomputadores / n® de computadores) x total
Computadores de computadores no AAPS

Manutencéo e suporte em (3 Custo do SGPTItelefonia / n° de ramais) x total de ramais no
Telefonia AAPS

Ligacdes telefonicas Custo dos ramais telefénicos AASP
Radiocomunicadores [(Custo contratualizado/n® de radiocomunicadores) x 2] x F
Vigilancia Custo do posto de trabalho x F

[(Custo contratualizado / Pontos de Monitoramento) x Pontos
de monitoramento AAPS] x F

Agua (Custo com Servico de Agua/area AAPS) x F

Energia Elétrica (Custo com Servico de Energia Elétrica/area AAPS) x F

Monitoramento

Fonte: Elaborado pelo autor baseado em Brittes (2016).
Nota: F representa a fracdo de consultas agendadas pela especialidade Psiquiatria em relagdo ao total de
consultas ofertadas no AAPS (Psiquiatria+Neurologia).
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Neste ponto, cabe destacar que, para fins de célculo, considerou-se 0 AAPS como uma

unidade isolada das demais partes do HUSM, arbitrando dessa forma que o posto de
seguranca instalado na unidade presta servi¢co de forma exclusiva no periodo que a mesma
estd em funcionamento, aléem de considerar que a circulacdo de pessoas neste recinto é
exclusivamente formada por funcionérios e pacientes da propria unidade.

Quanto a coleta de dados relativos as consultas, ela foi realizada a partir do Aplicativo
de Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHU), que é o sistema informatizado pela
instituicdo para o registro das atividades assistenciais desenvolvidas.

No caso do custo do profissional, foram identificadas as categorias profissionais
relacionadas direta ou indiretamente a prestagdo de servigo que correspondem aos salarios e
aos encargos sociais dos profissionais. Estes valores serdo coletados junto ao Portal de
Transparéncia do Governo Federal®®, no caso dos profissionais vinculados ao Regime Juridico
Unico; para os profissionais vinculados ao Regime Geral de Previdéncia, os dados foram no
Portal de Transparéncia da EBSERH?®; quanto aos profissionais residentes, as informacdes
tiveram como fonte as Portarias Interministeriais que tratam das Residéncia Médica.

Posto que no espaco ambulatorial sdo ofertadas consultas médicas da especialidade
Neurologia, o custo oriundo das atividades de recep¢do, radiocomunicadores, vigilancia
monitoramento, dgua e energia elétrica foram rateados tomando como base a porcentagem
representativa de cada especialidade no quantitativo de consultas agendadas na unidade.
Dessa forma, sera possivel dividir os custos entre as especialidades que la desempenham suas
atividades, evitando, assim, a distor¢cdo dos resultados.

Para os custos indiretos, o valor referente aos servigos terceirizados (seguranca,
monitoramento, limpeza e recepcionistas) foram coletados junto a Unidade de Contratos do

Hospital Universitario de Santa Maria, conforme descrito no Quadro 3.

Quadro 3 — Descricdo dos itens de custo e respectivas fontes de dados

(continua)
Item Subitens Fonte
Médicos Salérios e encargos sociais Transparéncia Federal / Transparéncia EBSERH
Residentes Bolsas Portarias Interministeriais
Enfermeiros Salarios e encargos sociais Transparéncia Federal

15 http://www.portaltransparencia.gov.br/
16 http://www.ebserh.gov.br/web/portal-ebserh/empregados/portal-da-transparencia-ebserh
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Quadro 3 — Descricdo dos itens de custo e respectivas fontes de dados

(conclusdo)

Item

Subitens

Fonte

Administrativo

Salarios e encargos sociais

Transparéncia Federal/ Transparéncia EBSERH

Recepcionistas

Valor contratualizado

Unidade de Contratos

Agua

m3

Unidade de Infraestrutura

Energia elétrica

Kwh

Unidade de Infraestrutura

Servigo de Arquivo Médico

Salarios e encargos sociais/
Valor contratualizado

Unidade de Contratos/ Transparéncia Federal/
Transparéncia EBSERH

Prontuarios Movimentados

Servico de Arquivo Médico

Servico de Limpeza

Valor contratualizado

Unidade de Contratos

Dimens6es do AAPS (m2)

Unidade de Infraestrutura

Manutengdo e suporte em
Computadores

Nimero de computadores

Setor de Gestdo de Processos e Tecnologia da
Informagéo (SGPTI)

Bolsistas

Setor de Gestdo de Processos e Tecnologia da
Informagdo (SGPTI)/ Setor de Orgamento e
Financas

Salarios e encargos sociais/
Valor contratualizado

Unidade de Contratos/ Transparéncia Federal/
Transparéncia EBSERH

Consumo de 4gua

Unidade de Infraestrutura

Consumo de energia elétrica

Unidade de Infraestrutura

Limpeza

Unidade de Contratos

Manutencéo e suporte em
Telefonia

Numero de ramais telefonicos

Setor de Gestdo de Processos e Tecnologia da
Informagéo (SGPTI)

Salarios e encargos sociais/
Valor contratualizado

Unidade de Contratos/ Transparéncia EBSERH

Consumo de agua

Unidade de Infraestrutura

Consumo de energia elétrica

Unidade de Infraestrutura

Limpeza

Unidade de Contratos

Ligacdo Telefonica

Custo anual nos ramais
AAPS

Setor de Gestdo de Processos e Tecnologia da
Informagdo (SGPTI)

Radiocomunicadores

Custo unitario

Unidade de Contratos

Monitoramento

Valor contratualizado

Unidade de Contratos

Vigilancia

Valor 