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RESUMO

ADESAO DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA A EBSERH: UM ESTUDO DOS EFEITOS DA REGULACAO
ASSISTENCIAL SOBRE O ABSENTEISMO AMBULATORIAL

AUTORA: Daniela Gomes Cioccari
ORIENTADOR: Daniel Arruda Coronel

Este estudo teve o objetivo de identificar os efeitos das Diretrizes de Regulacao Assistencial
(DRA), para os processos de gestdao ambulatorial, sobre os indices de absenteismo ambulatorial
do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). Por meio de uma pesquisa qualitativa e
analisadas pelo método andlise de conteido, foram descritos e comparados os processos de
gestdo ambulatorial antes e apds a implementacdo das DRA. Foram realizadas entrevistas com
os profissionais responsaveis pela implementacao para analise da percepcao dos gestores sobre
a implementacdo. Na parte quantitativa, foram coletados dados de relatérios estatisticos do
HUSM para analisar os indices de absenteismo ambulatorial dos dois periodos, antes e apds a
implementacdo das DRA por meio da técnica de estatistica descritiva, andlise horizontal e
vertical. De modo geral, apesar dos profissionais entrevistados considerarem que foram
implementadas diversas melhorias com as DRA, como melhoria na qualidade das informacdes,
naregulacdo do acesso e atendimento de metas quantitativas e qualitativas contratualizadas com
o SUS, os resultados da pesquisa demonstram aumento geral das taxas de absenteismo
ambulatorial das especialidades selecionadas na andlise, com reducdo consecutiva durante os
anos analisados, da taxa do absenteismo ambulatorial apenas na especialidade Reumatologia, e
destacou-se Oftalmologia como a especialidade de maior aumento e crescente taxa de
absenteismo ambulatorial. A partir desses dados, foi possivel desenvolver uma proposta que
contribua com as atribui¢des da unidade responsdvel pela gestdo ambulatorial, de mitigar o
absenteismo ambulatorial e racionalizar os recursos disponiveis, visando uma gestdo mais
moderna e eficaz.

Palavras-chave: Regulacdo em saude. Regulacdo assistencial. Absenteismo ambulatorial.
EBSERH.



ABSTRACT

ADMISSION OF THE UNIVERSITY HOSPITAL OF FEDERAL UNIVERSITY OF
SANTA MARIA TO EBSERH: A STUDY OF THE EFFECTS OF CARE REGULATION
ON OUTPATIENT ABSENTEEISM

AUTHOR: Daniela Gomes Cioccari
ADVISOR: Daniel Arruda Coronel

This study identifled the effects of the Care Regulation Guidelines (DRA), for outpatient
management processes, on outpatient absence rates at the Santa Maria University Hospital
(HUSM). We described and compared the implementation of the DRA before and after
outpatient management process through qualitative research and analyzes using the content
analysis method. Interviews were carried out with the professionals responsible for
implementation to analyze the managers’ perception of the implementation. In the quantitative
part, data were collected from HUSM statistical reports to analyze the rates of outpatient
absence in two periods, before and after the implementation of the DRA using the descriptive
statistics technique, horizontal and vertical analysis. Although, the interviewed professionals
considered that several improvements were implemented with the DRA, such as improving the
quality of information, regulating access and meeting quantitative and qualitative goals
contracted with the SUS, the research results demonstrated a general increase in rates of
outpatient absence in the specialties selected in the analysis, with a consecutive reduction during
the years analyzed, in the rate of outpatient absence only in the specialty Rheumatology, and
Ophthalmology stood out as the specialty with the greatest increase and growing rate of
outpatient absence Based on these data, it was possible to develop a proposal that contributes
to the duties of the unit responsible for outpatient management, to mitigate outpatient absence
and rationalize available resources, aiming for more modern and effective management.

Keywords: Health regulation. Care regulation. Outpatient absence. EBSERH.
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1 INTRODUCAO

A origem do Sistema Unico de Satide (SUS) deu-se com a Constitui¢io Federal de 1988,
a partir dos termos da Carta Magna que orientam o sistema quanto a sua organizacdo, sua
estrutura, o sistema de financiamento e as competéncias de cada ente federativo para promover
0 acesso aos servigos de saide (BRASIL, 1988). Observada a igualdade e a integralidade da
assisténcia a saude, conforme principios constitucionais, tornou-se universal o acesso aos
servicos de sadde, com a promulgacdo da Lei Orgéanica do SUS, ou Lei n° 8.080 de 1990,
atendendo as necessidades dos individuos como um todo, seja para promover saude, prevenir
doencas ou tratid-las (BRASIL, 1990a). Anteriormente a criacdo do SUS, a desigualdade social
no Brasil era reforcada por um sistema que garantia acesso aos servigos de saide aos
trabalhadores urbanos, rurais e servidores do Estado que contribuiam com o financiamento do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), criado pelo
governo federal, conforme artigo 3° da Lei n° 6.439 de 1977 (BRASIL, 1977). Aos demais
brasileiros eram ofertados servicos gratuitos de saide por entidades filantropicas ou mediante
pagamento, em institui¢des privadas de saude

No SUS, os servigos de saide sdo organizados em Redes de Atengdo a Saide (RAS),
estruturadas em niveis de aten¢do bdsica, secunddria e tercidria, conforme o grau de
complexidade da assisténcia e densidade tecnoldgica de cada nivel (SOLLA; CHIORO, 2012).
A atencdo tercidria no SUS é composta pela ateng¢do hospitalar e € organizada conforme as
diretrizes da Portaria n® 3.390/2013, do Ministério da Sadde, que instituiu a Politica Nacional
de Atencdo Hospitalar (PNHOSP), no ambito do SUS (BRASIL, 2013a). A referida portaria foi
atualizada pela Portaria de Consolidag¢do n° 2 de 2017, do Ministério da Saude.

De acordo com a PNHOSP, o acesso aos servigos de satde dos hospitais deve ser
regulado pela Politica Nacional de Regulagio (PNR) do Sistema Unico de Satde, instituida
pela Portaria n® 1.559/2008, e atualizada pela Portaria de Consolidagdao n°® 2 de 2017, do
Ministério da Sadde. A Politica Nacional de Regulacdo foi criada para organizar as a¢des de
regulagdo, controle e avaliacdo, a fim de integrar os processos realizados pela RAS e consolidar
os instrumentos de gestdo do SUS para propiciar acesso equanime, integral, qualificado aos
servicos de sadde e contribuir com a integracao dos hospitais a RAS (BRASIL, 2008).

As agoes de regulacdo em sadde sdo realizadas para garantir o acesso universal, integral
e equanime aos servi¢os de saide e devem ser implementadas em todas as unidades federadas.

As agdes de regulacdo em saude se diferenciam em trés dimensdes, quanto a regulagdo dos
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sistemas de satide, regulacdo da atencdo a satide e regulacdo do acesso a assisténcia, também
denominada regulacdo assistencial (BRASIL, 2017a).

A regulacdo assistencial contribui com o planejamento dos servicos de saude,
implementa protocolos de regulacdo para garantir o acesso aos servigos de saide de forma
adequada e com equidade, estabelecendo mecanismos de comunicacdo entre diferentes niveis
de complexidade, segundo fluxos e protocolos pactuados. Para o acesso aos servigos
hospitalares do SUS, a regulacdo assistencial é organizada com apoio de um profissional da
medicina que regula o acesso a atengdo pré-hospitalar e hospitalar e no ambito hospitalar, a
regulacdo assistencial realiza o controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e
procedimentos especializados para garantir a efetividade de procedimentos por meio de
protocolos assistenciais (BRASIL, 2017a).

Nos hospitais, a gestao do acesso dos usudrios aos servicos de saide, ambulatoriais e de
internacdo compete ao Nucleo Interno de Regulacdo (NIR), estrutura implementada sob
recomendacao da PNHOSP. O NIR conecta o hospital com as Centrais de Regulacio do Estado,
identifica o perfil de complexidade da assisténcia que sua institui¢do representa no ambito do
SUS, para ofertar consultas ambulatoriais, servigos de apoio diagndstico e terapéutico e leitos
de internacgdo. Na falta destes servigos de satide, é responsdvel pela busca de vagas de internac@o
e apoio diagndstico e terapéutico em outros hospitais (BRASIL, 2017a).

A partir de 2011, para administrarem seus hospitais, diversas universidades federais
contrataram a Empresa Brasileira de Servi¢cos Hospitalares (EBSERH), uma empresa publica
vinculada ao Ministério da Educacdo, criada através da Lei n® 12.550/2011, como resultado do
Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Universitdarios Federais (REHUF),
desenvolvido para reestruturar os Hospitais Universitarios Federais (HUFs) para que pudessem
atuar exercendo plenamente suas funcdes na dimensao de ensino, pesquisa, extensdo e de
assisténcia a saide (BRASIL, 2010a).

Neste sentido, o tema deste estudo compreende a regulacio assistencial, responsavel
pela regulacao e gestdo do acesso aos servigos ambulatoriais de um hospital. Considerando tais
aspectos, esta pesquisa tem como objeto de estudo a drea ambulatorial do Hospital Universitario
de Santa Maria (HUSM), da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). O HUSM € um
hospital geral, de ensino, pesquisa e extensao, conveniado com o SUS, prestador de servicos
ambulatoriais e hospitalares de média e alta complexidade, com atendimento de demanda
espontanea e referenciada, conforme descrito no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de

Saude (CNES) (BRASIL, 2021).
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Em 17 de dezembro 2013, a UFSM através do Contrato de Gestao Especial n° 263/2013,
contratou a EBSERH para a administracao do hospital. Entre as metas a serem implementadas,
de acordo com o Plano de Reestruturagdo do HUSM, documento anexo ao contrato, estdo a
organizacdo de um servigo interno de regulacdo para institucionalizar a regulacdo assistencial
intra-hospitalar para racionalizar o uso de leitos, gestdo de consultas, cirurgias e organizar o
fluxo de pacientes pelos servicos do hospital, integrando o HUSM com a RAS (EBSERH,
2013a).

Neste sentido, a pesquisa visa analisar os efeitos dos mecanismos de regulacdo
assistencial sobre o absenteismo ambulatorial com a implanta¢do das Diretrizes de Regulagdo
Assistencial para o processo de gestdo ambulatorial HUSM/UFSM (EBSERH, 2016c¢), que
padroniza os processos de gestdo dos servicos ambulatoriais no hospital desde sua
implementagcao em 2017.

O conceito para absenteismo ambulatorial, que trata esta pesquisa, compreende o nio
comparecimento de usudrios as consultas agendadas (SANTOS, 2008). Este problema é visto
como um desafio para a sustentabilidade do SUS, pois além de provocar desperdicios de
recursos publicos, tende a aumentar a fila de espera para um atendimento, pois os faltosos
voltam para a fila de espera e consequentemente dificulta o acesso aos servigos de satde.
Portanto, representa um desafio a gestdo na saude, que deve identificar os motivos que

provocam este problema para combaté-lo (BELTRAME et al., 2019).

1.1 PROBLEMATIZACAO

A consolidacdo do SUS ainda apresenta constantes desafios para que os principios de
integralidade, equidade e gratuidade sejam cumpridos, mesmo com todos 0s avancos a contar
da sua criagdo e com o desenvolvimento de extensa legislacdo que regula o sistema. Nesta
conjectura, a regulacdo assistencial, que regula a inser¢do dos usudrios nos servi¢cos do SUS,
precisa ser eficiente para atender em quantidade suficiente e em tempo oportuno as demandas.
As dificuldades de acesso aos servigos de saide, para Cavalcanti, Cruz e Padilha (2018),
resultam das limita¢Oes para ampliacdo da oferta de vagas para consultas, da indefinicdo de
critérios de urgéncia, do agendamento de consultas inadequadas segundo a realidade do usudrio,
demora na obten¢do do atendimento e da desorganizacdo do sistema de referéncia e
contrarreferéncia, além da incapacidade técnica dos profissionais envolvidos e como esses t€ém

se comprometido com os problemas de satide da populacgdo.
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Segundo Mendes (2019), a gestdo hospitalar estatal apresenta dificuldades em relacdo a
incorporacdo tecnoldgica e de tecnologia de informacgdo, instalada para modernizar a
administracao dos servigos de saide. Segundo o autor, para a moderniza¢do da administragao
dos hospitais € fundamental investir na racionaliza¢do dos fluxos assistenciais, que resulte em
racionalizacao da oferta dos servicos hospitalares, melhora da qualidade dos servigos ofertados
e diminui¢@o dos custos da atencdo a saudde.

Para Laprega (2015), em seu estudo que analisa a histdria e a situacdo atual dos hospitais
de ensino no Brasil, estas instituicdes de satide estdo longe de cumprir as propostas de
organizac¢do do fluxo de atendimento da Politica Nacional de Regulacdo do SUS e da Politica
Nacional de Aten¢do Hospitalar e de portarias do Ministério de Saide que regulam a atuagdo
dos hospitais e suas insercoes no SUS. Nao obstante, devido a explosdo da demanda em saide
provocada pela Covid-19 em 2020, os problemas relacionados a oferta de servicos de satde dos
hospitais se agravaram em 2020, pois ficaram evidentes as falhas da regulacdo em saude,
demonstrando os problemas ligados ao acesso aos servigos de saude, insuficientes para atender
a integralidade e a demanda de casos suspeitos e confirmados de Covid-19 (PINTO, 2020).

Para Bender, Molina e Mello (2010) e Cavalcanti, Cruz e Padilha (2018), o absenteismo
dos servigos de satide representa um dos principais desafios da regulacdo em satide. No entanto,
apesar do absenteismo ambulatorial ser um importante desafio a ser combatido pelos gestores
de sadde, na revisdo integrativa de literatura realizada por Cavalcanti, Cruz e Padilha (2018),
os autores observaram que, nos estudos selecionados, o absenteismo ambulatorial foi o tema
menos abordado.

Na pesquisa realizada por Oliveira, Bender Filho e Vieira (2020), que tratou da
mensuracdo do absenteismo ambulatorial do periodo de 2015 a 2016, em um ambulatério do
HUSM, obtiveram como resultados o custo médio com o paciente agendado de R$ 202,92, e
de paciente atendido o custo médio de R$ 252,95. Como resultado da mensuragio do
absenteismo do ambulatério, do periodo analisado, o custo médio foi de R$ 396.662,66. Este
resultado evidencia o quao alto é o desperdicio de dinheiro publico, em tempos em que a
demanda € superior a oferta dos servicos e a demora ao atendimento médico provoca
agravamento da saide dos pacientes.

Cordeiro et al. (2020) investigaram o perfil dos usudrios que faltam as consultas e os
motivos apresentados por eles e observaram que as causas estdo relacionadas com as atividades
da regulagdo assistencial, em especial a falta de comunicag@o da consulta aos pacientes, pois
estes responderam a pesquisa que ndo eram comunicados do dia e hordrio de consulta, devido

a falta de atualizacdo de dados cadastrais dos pacientes no sistema da instituicao, ou eram
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avisados com poucos dias de antecedéncia da consulta, o que dificulta a organizagdo para o
comparecimento. Problemas de comunicacao entre usudrios e institui¢cdo de saide também foi
observado por Mesa, Asencio e Ruiz (2015), ao investigarem os motivos das faltas dos usudrios
as consultas em instituicdes de saide e para combater este problema os autores consideram
importante revisar o processo de agendamento das consultas, pois afirmam que o agendamento
deve ser realizado considerando as questdes particulares dos pacientes, em relagdo a outros
cOmpromissos que esses possam ter, para que assim seja realizado o agendamento na melhor
data possivel.

Pinto et al. (2022) afirmam que para aprimorar a organizagdo dos fluxos de acesso aos
servicos e melhorar a comunicacio entre os gestores € os usudrios dos servicos, a regulacio
assistencial deve desenvolver estratégias eficientes de controle e monitoramento dos servicos
de satde e qualificar o empenho dos responsaveis pelo processo regulatério, para promover
melhorias na gestdao do acesso aos servigos.

Diante do exposto, esta pesquisa pretende responder a seguinte indagacdo: quais os
efeitos da Regulacdo Assistencial implementada no HUSM sobre os indices de absenteismo

ambulatorial da instituicao?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Identificar os efeitos das Diretrizes de Regulacdo Assistencial, para os processos de

gestdo ambulatorial, sobre os indices de absenteismo ambulatorial do HUSM.

1.2.2 Objetivos especificos

a) descrever e comparar a gestdo da drea ambulatorial e da estrutura organizacional
antes e apds a implementacdo das Diretrizes de Regulacdo Assistencial para os
processos de gestao ambulatorial HUSM/EBSERH;

b) analisar a percep¢ao dos profissionais do HUSM sobre as Diretrizes de Regulacao
Assistencial para a gestdo ambulatorial HUSM/EBSERH;

¢) analisar os indices de absenteismo ambulatorial antes e apds a implementacdo das
Diretrizes de Regulacdo Assistencial para os processos de gestdao ambulatorial
HUSM/EBSERH;

d) propor melhorias para a redugdo dos indices de absenteismo ambulatorial.
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1.3 JUSTIFICATIVA

Para o desenvolvimento de um modelo padronizado e moderno de gestdo dos servigos
hospitalares e implantacao de dispositivos de regulacdo assistencial nos hospitais universitarios
filiados a EBSERH, em 2014 a empresa contratou os servigos técnicos de consultoria de gestdo
hospitalar do Consércio Hospitalar de Catalunha, da Espanha. Como resultado da consultoria,
a EBSERH desenvolveu um Modelo de Diretrizes de Regulacdo Assistencial a ser
implementado em suas filiais e para disseminar as diretrizes entre os hospitais sobre sua gestao,
desenvolveu o “Projeto de Expansdo do Modelo de Regulacdo Assistencial”’, também
denominado “Projeto Gestdo da Oferta” (EBSERH, 2016a). O tema regulacdo assistencial
desenvolvido no projeto da empresa e que deve ser abordado nesta pesquisa, envolve o
desenvolvimento e a implantacdo de métodos, rotinas e ferramentas para o diagndstico da
oferta, perfil de utilizacdo dos servicos hospitalares e dos dispositivos existentes de gestdo da
oferta dos servigos assistenciais, além de gestdo das listas de espera por esses servigos
(EBSERH, 2016a).

A escolha do HUSM como unidade de andlise deve-se ao fato de que, em 2016 o hospital
foi um dos selecionados pela EBSERH, conforme critérios técnicos determinados pela empresa,
para dar inicio ao projeto de expansdo do modelo de regulagdo assistencial. O projeto foi
desenvolvido em etapas, que envolveram encontros entre gestores da sede, em Brasilia e
gestores dos hospitais selecionados, para que a partir de um alinhamento entre ambos, fossem
implementados nos demais hospitais sobre gestdo da EBSERH, os mecanismos de regulagdo
assistencial. Nestes encontros, ocorreram oficinas e trocas de informagdes entre os gestores.
Cabe ressaltar que a implementacao passa por processos avaliativos e ndo pretende encerrar-se,
ficando o hospital filiado sujeito a avaliagdes com o propésito de verificar o atendimento ao
modelo de gestdo padronizado. Entre os objetivos da implementacdo, estd a promocao de
eficiéncia a regulagdo assistencial a partir da modernizagdo e padronizacdo dos fluxos dos
pacientes pelos servicos e de acesso aos servicos, pois com a padroniza¢ao dos processos, pode-
se construir indices para comparar a eficiéncia entre as instituicdes administradas pela empresa
e verificar a qualidade da gestdo sobre a evolugado dos servigos prestados (EBSERH, 2016a).

Nao foram localizadas pesquisas que analisaram os mecanismos de regulacio
assistencial intra-hospitalar elaborados pela EBSERH, que implementou dispositivos de gestao
hospitalar nas instituicdes sobre sua gestdo, contudo, foram identificados alguns estudos que

analisaram os resultados da gestdao da EBSERH nos hospitais universitarios.
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Mayer (2018) mensurou os niveis de eficiéncias relativos ao periodo que o HUSM
esteve sobre gestao da UFSM, de 2007 a 2011, e no periodo de gestao da EBSERH, de 2012 a
2016, para anélise do desempenho e da eficiéncia técnica antes e apds a adesdo a empresa. A
autora identificou o ano de 2011, por meio da técnica Andlise Envoltoria de Dados, como o ano
mais eficiente. No entanto, a autora ndo inferiu em suas andlises o modelo de gestdo
desenvolvido pela empresa para a regulacao do acesso a assisténcia e o impacto do novo modelo
de gestdo ambulatorial sobre os niveis de eficiéncia do hospital.

Ainda nesta perspectiva, Pereira Junior (2018) analisou a implementagao de politicas
publicas nos HUFs brasileiros, a partir da descri¢do do planejamento, da estrutura, da gestao do
trabalho e do financiamento destes hospitais, para compreender a percepcao dos gestores sobre
a implementagao das diretrizes da Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar (BRASIL, 2017a)
nestes hospitais e, assim, analisar os efeitos das mudangas organizacionais desenvolvidas pela
EBSERH nos HUFs. O estudo concluiu que existem dificuldades para realizar mudangas na
rede hospitalar que beneficiem usudrios, devido a forma de como o planejamento € realizado,
de maneira centralizada, sem considerar os usudrios e os profissionais envolvidos.

Sansonove (2019) analisou os efeitos da criacio da EBSERH frente aos principios do
SUS, através da caracterizacdo do modelo gerencial no Brasil, da descricdo dos principios
norteadores do SUS e da descricdo da criacdo da EBSERH. A pesquisa concluiu que a empresa
possui bases mercadoldgicas, de direito privado e por sua esséncia buscar lucratividade,
demonstra contradicdo aos principios adotada pelo SUS, essenciais em uma administracao que
deve promover um direito social.

A justificativa para investigar os resultados do Modelo de Regulacdo Assistencial da
Rede EBSERH, implementado no HUSM, do ponto de vista social, partiu da importancia em
subsidiar a gestdo do HUSM com informacdes para o acompanhamento e controle dos indices
de absenteismo ambulatorial, bem como sugerir mecanismos que visam reduzir estes indices,
por meio de uma pesquisa qualitativa, quantitativa e descritiva.

Com a pesquisa qualitativa, deve-se comparar a gestdao dos servicos ambulatoriais antes
e ap6s a implementagao do projeto da EBSERH, especialmente porque o projeto de gestao foi
desenvolvido por uma empresa, portanto, uma instituicao de esséncia mercadoldgica, mas que
deve atender as politicas publicas proprias do SUS, como a Politica Nacional de Regulacdo do
SUS, a Politica Nacional de Atenc¢do Hospitalar e os principios doutrindrios do SUS, de
universalidade, equidade e integralidade.

Ainda do ponto de vista social, o estudo é relevante pois visa colaborar com a

implementacdo de um modelo de gestdo da oferta de servigos de satide em um hospital publico,
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que visa proporcionar uma estrutura eficaz e eficiente de gestdo hospitalar, transparente e
padronizada, beneficiando os pacientes do SUS, e neste sentido, servir como instrumento de
apoio aos gestores nas tomadas de decisdes, diante da necessidade de adaptar os processos
administrativos da instituicao aos novos modelos de administragdo publica, que tem como foco
dos seus servigos, o cidaddo, a inovacdo e a modernizacdo do atendimento das demandas da
sociedade.

Diante do exposto, esta pesquisa justifica-se pela necessidade de verificar se as atuais
diretrizes para regulacdo assistencial, baseadas no Modelo de Regulagdo Assistencial da
EBSERH no Hospital Universitirio de Santa Maria, promoveram a otimizagdo dos recursos
publicos, com base no monitoramento das taxas de absenteismo ambulatorial e desta forma ser

util como ferramenta para implementar estratégias de regulacao assistencial.

1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO

Para alcancgar os objetivos propostos com a pesquisa, o presente trabalho esté estruturado
em 5 capitulos, além desta introducdo. No segundo capitulo, apresenta-se a fundamentagdo
tedrica que trata da organizacdo do SUS, das diretrizes para sua organizagdo, da gestdo dos
Hospitais Universitarios Federais, das fontes de financiamento do SUS, das politicas publicas
que regulam o SUS sobre aspectos referentes a sua organiza¢cdo como um sistema, da atencao
a saude e da regulac@o do acesso a assisténcia. Nao obstante, compde a fundamentagdo tedrica
0s conceitos para absenteismo ambulatorial e suas repercussdes. No terceiro capitulo, sdo
descritos os aspectos metodoldgicos que orientaram o estudo, no quarto capitulo os resultados

analisados e discutidos, no quinto capitulo apresentam-se as principais conclusdes do trabalho.
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2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE

A fundamentacdo tedrica deste estudo estd distribuida em trés topicos, a saber: a) A
organizacdo do SUS, que contempla os aspectos organizativos do sistema, da autorizacao da
criacdo da base legal com as diretrizes para sua implementacdo, a organizacdo do SUS em
diferentes niveis de aten¢do, sobre a implementacdo de uma empresa publica para gestao dos
Hospitais Universitarios Federais e sobre os mecanismos de financiamento do SUS; b)
Regulacdo em satde, sobre as diretrizes que regulam o SUS, as dimensdes de regulacdo em
saude, as politicas que regulam o acesso aos servicos € a regulacdo do acesso aos hospitais a
partir da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar; e por fim, ¢) Absenteismo ambulatorial,

sobre seu conceito, motivos e consequéncias.

2.1 A ORGANIZACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

No Brasil, até 1988 o acesso aos servigos publicos de satide que promoviam o cuidado
era restrito aos trabalhadores com carteira de trabalho assinada que contribuiam com o
INAMPS. Aos pobres e aos trabalhadores informais, restavam os atendimentos ofertados por
institui¢des filantrépicas ou as politicas publicas de saide especificas. As pessoas que podiam
pagar por servigos de satide contavam com institui¢des privadas de saide. Assim, com esta
realidade, até o final da década de 80, apenas metade da populacdo tinha acesso aos servicos de
saide (MENEZES; MORETTT; REIS, 2020).

De acordo com Barroso (2009), com a redemocratizacdo da administracao publica, foi
constituida a Assembleia Constituinte, que culminou na Constitui¢do Federal de 1988 (CF/88),
que autorizou a criagdo do SUS. De direito trabalhista, a saide passou a ser um direito social,
conforme o artigo 6° da Carta Magna brasileira de 1988: “Art. 6° Sdo direitos sociais a educagao,
a saude, a alimentacdo, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia
social, a protecdo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta
Constituicdo” (BRASIL, 1988).

O artigo 198 da CF/88 autoriza a criacao de um sistema tnico para promover as acoes
e os servicos publicos. Conforme Paim (2009), um sistema de satde, ¢ composto por uma
associacdo de agentes, que correspondem aos profissionais de saide e de agéncias, que sdo as
organizacdes publicas ou privadas, que se organizam com o propdsito de executarem acdes que

favorecam a satude das pessoas e das comunidades.
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Ao determinar a satide como um direito de todos, a CF/88 orienta a organizacao do SUS
nos termos dos artigos 196 a 200, que dispde sobre a estrutura do SUS, seu sistema de
financiamento, as competéncias do poder publico para promover 0 acesso as acdes e Servigos
de saude, as competéncias do SUS e ainda torna livre a assisténcia a saide a iniciativa privada,
e autoriza sua participacdo no SUS de forma complementar, de acordo com termos
estabelecidos em contrato.

A CF/88 instituiu o sistema de saide em vigor no Brasil e a Lei n® 8080/1990 conhecida
como a Lei Organica do SUS, alinhada com os principios constitucionais, estruturou o sistema
ao definir as condi¢des para a organizagdo e funcionamento do SUS, para a promogao, protecao
e recuperacgdo da saide. Aos entes publicos, a Lei Organica do SUS atribui o papel de promocgado
das condi¢des necessdrias para que as institui¢des assegurem a saide como direito social, com
o desenvolvimento e implementa¢do de politicas publicas que o promova, de acordo com os

principios apresentados em seu artigo 7°:

Art. 7° As agdes e servigos publicos de satude e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Satde (SUS), sdo desenvolvidos de
acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constitui¢do Federal, obedecendo
ainda aos seguintes principios:

I - universalidade de acesso aos servicos de saide em todos os niveis de assisténcia;
II - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

III - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;
IV - igualdade da assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;

V - direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua satde;

VI - divulgacdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de satde e a sua
utilizacdo pelo usudrio;

VII - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo
de recursos e a orientacdo programdtica;

VIII - participacdo da comunidade;

IX - descentralizac@o politico-administrativa, com dire¢do tnica em cada esfera de
governo:

a) énfase na descentraliza¢do dos servi¢os para 0os municipios;

b) regionalizacio e hierarquizacio da rede de servicos de saude;

X - integracdo em nivel executivo das acdes de saude, meio ambiente e saneamento
basico;

XI - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais € humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de servigos de
assisténcia a saide da populagdo;

XI1I - capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e

XI1II - organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para
fins idénticos.

XIV — organizacdo de atendimento publico especifico e especializado para mulheres
e vitimas de violéncia doméstica em geral, que garanta, entre outros, atendimento,
acompanhamento psicolégico e cirurgias plasticas reparadoras, em conformidade com
a Lei n® 12.845, de 1° de agosto de 2013 (BRASIL, 1990a).
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As agdes e os servicos publicos de satide que trata a Lei 8.080/1990, bem como as a¢des
e servicos de sadde prestados por institui¢des privadas, quando contratadas pelos entes publicos,
com termos definidos em contratos ou convénios, obedecendo ao regramento do direito publico,

envolvem, conforme Noronha, Lima e Machado (2008, p. 435):

1) atividades dirigidas as pessoas, individual ou coletivamente, voltadas para
promogdo da saide e prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo de agravos e
doencas;

2) servigos prestados no ambito ambulatorial, hospitalar e nas unidades de apoio
diagnéstico e terapéutico geridos pelos governos (quer seja pelo governo federal, quer
seja governos estaduais ou municipais), bem como em outros espagos, especialmente
no domiciliar;

3) a¢des de distintas complexidades e custos, que variam desde aplica¢do de vacinas
e consultas médicas nas clinicas bdsicas (clinica médica, pediatria e ginecologia-
obstetricia) até cirurgias cardiovasculares e transplantes;

4) intervencdes ambientais no seu sentido mais amplo, incluindo as condi¢des
sanitdrias nos ambientes onde se vive e se trabalha, na producio e circulacido de bens
e servicos, o controle de vetores e hospedeiros e a operacdo de sistemas de saneamento
ambiental;

5) institui¢des publicas voltadas para o controle de qualidade, pesquisa e produ¢ado de
insumos, medicamentos, sangue e hemoderivados e equipamentos para a satde.

A “universalidade de acesso aos servicos de saide em todos os niveis de assisténcia”,
principio expresso na Lei n 8.080/1990, orienta as a¢Oes de saide para que todos tenham acesso,
independente de raga, sexo, ocupacdo ou qualquer caracteristica social ou pessoal. O principio
da igualdade da assisténcia a satude orienta as a¢des do SUS para que as pessoas sejam tratadas
de modo desigual quando desiguais e de modo igual quando iguais, ou seja, significa que as
pessoas por serem diferentes, possuem necessidades diferentes. O principio da integralidade.
aplicado nas acdes do SUS, para que todas as necessidades das pessoas sejam consideradas pelo
sistema e o cuidado deve envolver a promocao da saide, a prevencao de doengas, o tratamento
e a reabilitacdo (BRASIL, 1990a).

Conforme Paim (2009, p. 57), “o principio da preservacao da autonomia das pessoas na
defesa da integridade fisica e moral, confere respeito a dignidade humana e a liberdade de
escolha das pessoas”, e ainda afirma o autor, ao garantir o direito a informagdo as pessoas
assistidas, a Lei Organica do SUS estimula a colaboracdo das pessoas em situacOes de
pandemia, pois ao tomarem conhecimento dos agravos, podem contribuir com as medidas de
contingéncia implementadas pelo poder publico.

Outro principio enunciado na Lei Organica do SUS para a sua organizacdo, € o de
descentralizagdo, para que a Unido apoie a dire¢cdo do SUS nos estados e municipios, no ambito
técnico e financeiro e direcione aos estados € municipios as agdes € os servicos de saide de

abrangéncia estadual e municipal. Além disso, a dire¢cdo do SUS, nos estados, deve
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descentralizar as agcdes e servicos de saide aos municipios e assim como a Unido, prestar apoio
técnico e financeiro aos municipios, e executar agdes e servicos de saide de modo
complementar. A direcio do SUS, compete o planejamento, organizacio, controle, geréncia e
execucdo dos servicos ptiblicos de saide (BARROSO, 2009).

Segundo Paim (2009), a Lei Organica do SUS sofreu vérios vetos do presidente da
Republica e por isso foi criada a Lei n° 8.142/1990, que dispde sobre “os mecanismos de
participacao social na gestdo do sistema, e estrutura o sistema de transferéncias de recursos
financeiros entre os governos, que compde o modelo de financiamento do SUS” (BRASIL,
1990b).

Conforme Souza e Kriiger (2010), a estruturacdo da participacdo social, com a
implementagdo do SUS, representou um ato democratico do governo, pois as decisdes passaram
a ser compartilhadas entre os entes federativos.

Nesse sentido, para promover a participag¢do social no SUS, a lei n° 8.142/1990 institui
para cada esfera de governo, a Conferéncia de Sadde, convocada a cada 4 anos, para que
diversos segmentos sociais avaliem a satide e apresentem as diretrizes para que sejam criadas
as politicas de saude, e instituiu o Conselho de Satude, que deve contar com representantes do
governo, profissionais de satde, e usudrios, com a funcio de formular estratégias e controlar a
aplicacdo das politicas publicas. E ainda instituiu o Conselho Nacional de Saude na Unido, o
Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS), e o Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Satide (CONASENS). Deste modo, os Conselhos de Saide atuam na esfera
Nacional, Estadual e Municipal, entretanto as decisdes sao legitimadas pelo chefe do poder da
esfera do governo da regido onde atua o Conselho (BRASIL, 1990b). A Figura 1 representa a

estrutura institucional e deciséria do SUS.

Figura 1 - Arcabougo institucional e decisério do SUS

Colegiado Ceston _ Comissoes Representagoes
participativo o Intergestores de gestores
Estados:
Nacional Conselho Ministério da Comissao 1% Conass
Nacional Saide I ripartite \4 M uni(:fpi()s:
Conasems
Fstadual Conselho | Secretarias Comissao Municipios:
stadua . . . .
Estadual Estaduais Bipartite Cosems
Regional Colegiados de
Gestao Regional
Municipal Conselho Secretarias
b Municipal Municipais

Fonte: Noronha, Lima e Machado (2008).
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Em 2011 foi publicado o Decreto n° 7.508, que regulamentou a Lei n® 8.080/1990, para
definir o processo de planejamento de satide e o meio de cooperagdo entre os entes federativos,
ou seja, definir os caminhos do sistema para que os servigcos de saide cheguem até a populagao.

Percebe-se um longo periodo entre a publica¢do da Lei Organica do SUS e o Decreto n°
7.508/2011. As definicdes dos elementos que compde a organizagdo do SUS, que trata o

referido decreto, sdo apresentadas em seu artigo 2°:

Art. 2° Para efeito deste Decreto, considera-se:

I - Regido de Sauide - espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e
sociais e de redes de comunicac@o e infraestrutura de transportes compartilhados, com
a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execugdo de agdes e
servigos de saude;

IT - Contrato Organizativo da A¢do Publica da Satide - acordo de colaboragdo firmado
entre entes federativos com a finalidade de organizar e integrar as agdes e servicos de
saide na rede regionalizada e hierarquizada, com definicio de responsabilidades,
indicadores e metas de satde, critérios de avaliagdo de desempenho, recursos
financeiros que serdo disponibilizados, forma de controle e fiscalizacdo de sua
execugdo e demais elementos necessdrios a implementacdo integrada das agdes e
servigos de saude;

III - Portas de Entrada - servi¢os de atendimento inicial a satide do usudrio no SUS;
IV - Comissdes Intergestores - instidncias de pactuacdo consensual entre os entes
federativos para definicdo das regras da gestdo compartilhada do SUS;

V - Mapa da Satide - descri¢do geogréfica da distribui¢do de recursos humanos e de
acdes e servicos de satide ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada, considerando-
se a capacidade instalada existente, os investimentos e o desempenho aferido a partir
dos indicadores de saude do sistema;

VI - Rede de Atencdo a Satide - conjunto de acdes e servigos de sadde articulados em
niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da
assisténcia a saude;

VII - Servicos Especiais de Acesso Aberto - servicos de saude especificos para o
atendimento da pessoa que, em razdo de agravo ou de situag@o laboral, necessita de
atendimento especial; e

VIII - Protocolo Clinico e Diretriz Terapéutica - documento que estabelece: critérios
para o diagnéstico da doenga ou do agravo a sadde; o tratamento preconizado, com 0s
medicamentos e demais produtos apropriados, quando couber; as posologias
recomendadas; os mecanismos de controle clinico; e o acompanhamento e a
verificagdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos pelos gestores do SUS
(BRASIL, 2011b).

Santos e Campos (2015) consideram o contrato organizativo de acao publica da satde,
inserido no SUS através do Decreto n® 7.508/2011, um importante instrumento, pois além de
definir as atribuicdes de cada ente federativo e as responsabilidades de cada ente para
financiamento do SUS, define as referéncias sanitdrias, promove a integracao dos servicos e
dos recursos financeiros entre os entes federativos.

Para cumprir os principios de hierarquizacdo, regionalizacdo e descentralizacdo que

orientam as a¢des do SUS, foi publicada a Portaria n° 4.279/2010 com as diretrizes para a
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organizacdo da Rede de Atencdo a Saide (RAS), atualizada em outubro de 2017, pela Portaria
de Consolidacao n° 3, que consolida as normas sobre as redes do SUS (BRASIL, 2010b, 2017b).

Para elucidar o conceito de rede, Paim (2009) realiza uma analogia das RASs com as
redes de supermercado. O autor explica que as de supermercado, formadas por varias lojas,
integram uma tnica empresa. Nas RASs, os servicos de saide sao disponibilizados por diversas
instituicdes, de forma integrada, porém ha diferenca em relacdo a propriedade, pois no caso do
SUS, ndo hé tnico dono, pois as instituicdes de satide pertencem aos Municipios, aos Estados,
ao Distrito Federal, a Unido e as instituicdes privadas, quando contratadas pelo poder publico
para disporem servigos de saide de forma gratuita a populacgao.

De acordo com a Portaria de Consolidacdo n° 3/2017, as RASs sdo “arranjos
organizativos de acgdes e servicos de sadde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado” (BRASIL, 2017b). A estrutura operacional de uma RAS € constituida
pelos sistemas de apoio, logistico, de governanga, e pelas organizagdes em que os servigos de
saude sdo executados, denominados de pontos de ateng¢do. Assim, fazem parte de sua estrutura
a Atencdo Primdria a Saude (APS) e os pontos de atenc¢do secundario e tercidrio (BRASIL,
2017b).

O acesso 1inicial ao SUS € realizado preferencialmente nos servigos de nivel de menor
densidade tecnoldgica, ofertados pela APS. Quando os servigcos deste nivel nao sdo suficientes
para o cuidado, a APS encaminha o usudrio, por meio do mecanismo de referéncia, aos servicos
de maior densidade tecnoldgica, ofertados pela atengdo especializada, os pontos da atencdo
secunddria e tercidria (SOLLA; CHIORO, 2012). Portanto, os servigos e as acdes do SUS sao

organizados e realizados em niveis de atencao, de que trata o préximo item.

2.1.1 Niveis de atenciao no ambito do SUS

Com o objetivo de racionalizar os recursos e promover resolutividade as a¢des de saude,
as RASs sdo organizadas em niveis de aten¢do, variando do nivel de menor densidade, que
corresponde a APS, ao de densidade intermedidria, da atencdo secunddria a saude, até o mais
complexo, da atenc¢do tercidria a saide.

As RASs compartilham a gestdo, missdes e objetivos e organizam-se para que seja
possivel a oferta de uma atencao continua e integral a determinada populagdo. Entretanto, uma
rede eficiente deve contar com agentes, ou seja, usudrios, gestores e trabalhadores da drea de

saude, alinhados para que os seus objetivos sejam efetivados (MENDES, 2011).



29

Os niveis de atencdo da RAS seguem o modelo da implementagcdo da organizaciao do
SUS, orientados pelos principios constitucionais organizativos de hierarquizacdao e
regionaliza¢do. Este modelo de organizacdo é demonstrado na Figura 2, em que consta a
Atencdo Bésica, que equivale a Aten¢do Primdria a Sadde, conforme Portaria de Consolidacao

n° 2 de 2017, e os niveis de aten¢do secunddria e tercidria.

Figura 2 - Modelo da Pirdmide: hierarquizacdo e regionalizacdo do SUS

NIVEL TERCIARIO: atengio hospitalar
(resolve cerca de 5% dos problemas de satide)

NIVEL SECUNDARIO: Centros de Especialidades ¢
Servigo de Apoio Diagnostico Terapéutico (SADT)

(resolve cerca de 15% dos problemas de saide)

ATENCAO BASICA: Unidades Basicas de
Saude e Estratégia de Saade da Familia
(resolve mais de 80% dos problemas de saide)

Fonte: Solla e Chioro (2012).

Para o desenvolvimento do modelo de aten¢do a saide organizado em niveis de atencao,
Erdmann et al. (2013) afirmam que € necessédrio promover a horizontalidade entre os pontos de
aten¢do do SUS, para que integrados e articulados, promovam a satide com medidas preventivas

e contribuam com a recuperacao da sadde.

2.1.1.1 A Atencao Primdria a Saide (APS)

De acordo com a Portaria n® 4.279/2010, a APS € o contato inicial do usuario com o0s
servicos do SUS. Composta por equipe multiprofissional, tem a func¢io de coordenar o cuidado,
integrar o usudrio aos servicos dos demais niveis de atencdo e € responsdvel por “resolver a
grande maioria dos problemas de saiide da populacdo, organizar fluxos e contrafluxos dos
usudrios pelos diversos pontos de atengdo a saide no SUS, e pela saide dos usudrios em
qualquer ponto de atengdo em que estejam” (BRASIL, 2010b).

Para Almeida et al. (2018), coordenar os servicos de saide implica em estabelecer
vinculos entre os usudrios dos servicos e o sistema de saide, de modo que os recursos

disponiveis sejam utilizados para ofertar o cuidado e proporcionar o melhor resultado.
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As fungdes da Atencdo Primadria envolvem:

[...] um conjunto de a¢des de satide, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocao e a protecdo da saide, a prevengao de agravos, o diagnéstico, o tratamento,
a reabilitacdo, a redu¢do de danos e a manuten¢do da saide com o objetivo de
desenvolver uma ateng¢do integral que impacte positivamente na situacao de satide das
coletividades. Trata-se da principal porta de entrada do SUS e do centro de
comunicagdo com toda a Rede de Atencdo dos SUS, devendo se orientar pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizagdo e da equidade. Isso
significa dizer que a APS funciona como um filtro capaz de organizar o fluxo dos
servicos nas redes de satde, dos mais simples aos mais complexos (BRASIL, 2023a).

Antes da publicacdo da Portaria n® 4.279/2010, que trata da APS, este nivel de atencdo
do SUS foi tema de debate na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
realizado em 1978, em Alma-Ata, na época, localizada na Unido das Republica Soviéticas
Socialistas. A conferéncia foi desenvolvida com apoio da Organizacao Mundial da Satde e do
Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia. A partir da conferéncia, surgiram os principais

elementos que devem integrar uma APS, segundo Mendes (2019, p. 31):

Educacdo em sadde; o saneamento basico; o programa materno-infantil, incluindo
imunizacdo e planejamento familiar; a prevencdo de endemias; o tratamento
apropriado das doencas e danos mais comuns; a provisdo de medicamentos essenciais;
a promocdo de alimentacdo sauddvel e de micronutrientes; e a valorizac¢do das praticas
complementares. Principalmente, a saide como expressao de direito humano.

No Brasil, a organizacdo da APS foi influenciada pelo Programa Saude da Familia
(PSF), criado pelo Ministério da Satide, em 1994 (MENDES, 2011). Entre as diversas politicas
publicas implementadas no nivel da atencdo primdaria, O PSF € conhecido atualmente como
“Estratégica de Satude da Familia” (ESF), que fornece diversas acdes de satide a uma populacao
por meio das Unidades de Satde da Familia (USF), que ofertam consultas, exames, vacinas,
radiografias, entre outros procedimentos (BRASIL, 2023a).

Para Mendes (2010), a APS quando organizada de modo efetivo apresenta importantes
resultados, entre eles, a efetividade da acdo de saide, maior eficiéncia das institui¢des, em
funcdo de menores custos e reducdo de procedimentos mais caros ofertados pela atengdao

especializada. Entretanto:

Para que a atencao primdria a satdde possa resultar em todos esses beneficios, deve ser
reformulada para cumprir trés papéis essenciais nas redes de atencdo a saude: a
resolugdo, a capacidade para solucionar mais de 85% dos problemas de satde de sua
populacdo; a coordenacdo, a capacidade de orientar os fluxos e contrafluxos de
pessoas, informagdes e produtos entre os componentes das redes; e a
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responsabilizacdo, a capacidade de acolher e responsabilizar-se, sanitdria e
economicamente, por sua populacio (MENDES, 2010, p. 2301).

Em 21 de setembro de 2017, o Ministério da Saide (MS) divulgou a Portaria n°® 2.436,
para aprovar a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), atualizada pela Portaria de
Consolidacdo n° 2, em outubro de 2017, para dispor a revisdo das diretrizes que organizam a
APS, em seu anexo XXII, que torna equivalente os termos Atencdo Bésica (AB) e Atencdo
Primaria a Saide (BRASIL, 2017¢).

De acordo com a Portaria de Consolidagdo n® 2/2017, os servigos da APS sdo prestados
em Unidade Bésica de Satide (UBS), e em Unidades de Saide da Familia, e ainda, a portaria
define o Ministério da Saide como responsdvel pela gestao e financiamento da APS, para
garantir recursos federais para o custeio e investimento das acdes e servigcos, entretanto,
responsabiliza todos os niveis de governo para compor o financiamento tripartite para estruturar
e qualificar a Atencao Basica (BRASIL, 2017a).

E ainda, as Secretarias Estaduais de Saide e do Distrito Federal, compete, conforme
artigo 9°, anexo XXII da Portaria de Consolidagcdo n°® 2/2017, a “coordenacdo do componente
estadual e distrital da Atengdo Bésica, no ambito de seus limites territoriais e de acordo com as
politicas, diretrizes e prioridades estabelecidas”, o que inclui a responsabilizacdo dos estados e
do Distrito Federal pelo monitoramento das acdes da APS nos municipios e ainda prestar apoio
aos municipios para qualificar a APS e consolidar a politica publica de saide “Estratégia Saide
da Familia” (BRASIL, 2017a).

Deste modo, as Secretarias Estaduais de Sadde sdo responsaveis pela organizacido do
acesso a saude em suas regioes, pela coordenagio e planejamento das acdes do SUS nos estados,
constru¢do de suas politicas publicas de satide, e por contribuir com a Unido na implementagdo
das politicas nacionais de saide. As Secretarias Estaduais de Satdde contribuem com o
desenvolvimento das politicas publicas de satide dos municipios € 0s apoiam em conjunto com
o Conselho Estadual e integram a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) (BRASIL, 2023b).

As Secretarias Municipais de Sadde, conforme a Portaria de Consolida¢iao n°® 2/2017,
compete a coordenacdo da Atencdo Basica nos municipios, de acordo com diretrizes e
prioridades estabelecidas e as responsabilidades dos municipios e do Distrito Federal estdo a
organizacdo, programacao, execugdo e geréncia dos servicos e acdes da APS e organizacdo do
fluxo de pessoas, de acordo com os fluxos definidos entre os pontos de aten¢do da RAS
(BRASIL, 2017a).

Além das responsabilidades e competéncias no ambito da APS, a Portaria de

Consolidacao n°® 2/2017, trata dos principios e diretrizes que orientam a organizagao deste nivel
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de atengdo a sadde, alinhados com os principios constitucionais (BRASIL, 2017a). Entre os
principios estdo, a universalidade, para que as UBSs acolham todas as pessoas, sem distin¢do,
para detectar as necessidades de satide da populac@o e construir mecanismos resolutivos. A
equidade, para que reconhecidas as diferentes necessidades dos individuos, a APS promova
estratégias que diminuam as desigualdades. E integralidade, que responsabiliza a APS pela
oferta de servigos em outros pontos de atencdo a saide, que envolva um conjunto de acdes para
promover o cuidado, a cura, a manutencdo da satde, a prevencdo de doengas e o agravamento
destas, bem como a reabilitacdo e a busca pela causa das doencas (BRASIL, 2017a).

Entre as diretrizes que orientam a atuagdo da APS estdo a regionalizacdo, que divide o
territério nacional em regides de saude, para fins de planejamento e organizacio dos servigos,
a hierarquizagdo na organizagao do fluxo entre os pontos de atencao, territorializagcdo, para que
os servicos sejam prestados de acordo com as necessidades das regides (BRASIL, 2017a).

A oferta dos servicos da APS deve ser orientada pelo principio de populacdo adscrita,
para que os servigos deste nivel de atencdo atendam preferencialmente as necessidades da
populacdo que habita a regido onde estd localizada uma UBS e para que os servigos sejam
prestados centrados no cuidado da pessoa. Outro principio que as a¢des da APS devem seguir
€ o de resolutividade, para que resolva a maioria das questdes relativas a saude das pessoas,
incluindo a coordenacdo do cuidado entre os outros pontos de atencio da RAS. O da
longitudinalidade, estabelecido pelo vinculo das pessoas, de modo continuado, para que seja
evitado os erros médicos relativos ao desconhecimento do histérico de vida das pessoas. E
ainda, o de coordenar o cuidado, que responsabiliza a APS pelo estabelecimento do fluxo dos
usudrios entre os pontos de atencdo, responsdvel pelo cuidado dos usudrios por esses fluxos
entre todos os pontos de atencdo. E por fim, a participacdo da comunidade no controle social,
como forma de estimulo para que as pessoas se responsabilizem pelos cuidados necessarios a
promocao da saide (BRASIL, 2017a).

No entanto, apesar dos principios e das diretrizes previstas, a APS sofre com a falta de
ofertas de servicos de saude a populacdo, resultado da restricdo do orcamento para a saide
publica no Brasil, além do predominio de interesses de mercado presentes na gestao privada
dos servicos publicos do SUS, que prejudica o atendimento integral da saide da populacao
(FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).

Sarti et al. (2020), ao discutirem a importancia da APS no enfrentamento da pandemia
da Covid-19, afirmam que as diretrizes e os principios que orientam as acdes da APS, de
territorialidade, universalidade do acesso, integralidade e vinculo entre o usudrio e os

profissionais das UBSs, sdo aspectos fundamentais a seguir em situacdes criticas. Entretanto,
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conforme os autores, o sucesso no enfrentamento depende do planejamento das a¢des com base
nos dados que dispde a APS e da reorganizacdo das acdes de acordo com as demandas da
pandemia, e de decisdes para alocacdo de recursos. Dessa forma, os autores explicam que o
sucesso diante de situagdes emergenciais, depende de uma APS fortalecida e de que a Unido
reveja o financiamento deste nivel de aten¢do, que se encontra prejudicado em funcdo de

emendas constitucionais.

2.1.1.2 A Atencao Secunddria e Tercidria a Saide

Compde a estrutura da atencdo especializada, além dos servicos de urgéncia e
emergéncia que integram todos os niveis da RAS, a aten¢do secunddria e a atengao tercidria.
Na aten¢do secunddria, sdo prestados os servigcos de ambulatério, de apoio diagndstico e
terapéutico, € na atencdo tercidria, os hospitalares. Diferenciados pela complexidade
tecnoldgica, a atengdo secunddria atua com tecnologia intermedidria entre o nivel primadrio e
terciario. A gestdo da atengdo especializada € responsabilidade da dire¢do municipal do SUS,
que ainda pode firmar parcerias com municipios vizinhos para garantir o atendimento
necessario (SOLLA; CHIORO, 2012). A atencdo especializada € organizada para dar
seguimento as acdes dispensadas na Aten¢cdo Primdria a Sadde (APS) aos usudrios que
necessitam de cuidados que envolvam tecnologias especializadas, de maior complexidade
tecnoldgica, que ndo estejam disponiveis na APS. Deste modo, a aten¢do especializada deve
atuar de forma complementar a APS, para que seja efetivada a integralidade do cuidado no SUS
(TESSER; POLI NETO, 2017).

Solla e Chioro (2012) destacam que a atencdo especializada se divide em aten¢do de
média complexidade e de alta complexidade, conforme a densidade tecnoldgica e diferenca de
seus custos, remunerados de acordo com as tabelas do SUS. Segundos os autores, 0s servigos
de alta complexidade, concentrados em hospitais universitdrios vinculados ao SUS e em
servigos hospitalares privados contratados pelo SUS, integram uma rede que conta com a
inclusdo de tecnologias mais complexas, de alto custo e remunerada com valores de mercado.

Em 2004, com a edicdo da Portaria Interministerial n° 1.006 pelo Ministério da Saude,
foi implementada nos hospitais federais de ensino uma politica de reestruturacdo, o REHUF,
para destinar recursos extraorcamentédrios de modo que reestruture esses hospitais. No entanto,
para aderir ao programa e receber os recursos, denominados de Incentivo a Contratualiza¢ao
(IAC), € condicionada a contratualiza¢io entre estas instituicdes e as secretarias estaduais de

saude, ou municipais, gestoras da rede de servicos (LIMA; RIVERA, 2012).
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Desta forma, o REHUF inseriu e integrou os hospitais de ensino a RAS, para que os
hospitais atuem obedecendo critérios de necessidade da populacdo e de acordo com o processo
de contratualiza¢ao, definido como “o0 meio pelo qual as partes, o representante legal do hospital
de ensino e o gestor local do SUS, estabelecem metas quantitativas e qualitativas do processo
de atenc¢do a satde, de ensino e pesquisa e de gestdo hospitalar” (BRASIL, 2004).

Assim, os hospitais de ensino integrados a RAS, sdo instituicdes que devem atender ao
Decreto n® 7508/2011, que dispde sobre a organizac¢io do acesso aos servicos hospitalares e aos
atendimentos ambulatoriais especializados. De acordo com o referido decreto, os servigos
hospitalares deverdo ser referenciados pela aten¢do primdria, pelos servicos de urgéncia e
emergéncia, ou pela atencdo psicossocial, assegurado o regramento especial de acesso a
populacdo indigena e quando concluido o tratamento neste nivel de atengdo, os pacientes
deverdo ser encaminhados a atencdo primadria, para seguimento do cuidado.

Para Chioro et al. (2021a), a integracdo dos hospitais com a RAS para promocgdo de
maior legitimidade ao SUS, representa um constante desafio. Neste sentido, diante de todos os
esforgos para a integracao dos hospitais com a RAS, em 2013 foi elaborada pela Uniao a Politica
Nacional de Aten¢do Hospitalar (PNHOSP), instituida pela Portaria do Ministério da Satide n°
3.390/2013, atualizada pela Portaria de Consolidagcdo n° 2, de 28 de setembro de 2017, anexo
XXIV (BRASIL, 2013a, 2017a). A seguir destaca-se o artigo 3° da PNHOSP com as principais

caracteristicas das institui¢des hospitalares:

Art. 3° Os hospitais s@o instituicdes complexas, que atuam de forma articulada a
atencdo bdsica, possuem densidade tecnoldgica especifica, de carater
multiprofissional e interdisciplinar, responsdvel pela assisténcia aos usudrios com
condicdes agudas ou cronicas, que exige assisténcia continua, seja em regime de
internacdo ou ambulatorial, que promovam a saude, previna o agravamento dessa,
estabelece o diagndstico, o tratamento e a reabilitagdo (BRASIL, 2017a).

A PNHOSP estrutura os hospitais que prestam servi¢os aos SUS sobre os aspectos da
assisténcia hospitalar, da gestio hospitalar, da formacao, do desenvolvimento e gestdo da forca
de trabalho, do financiamento, da contratualizacio e das responsabilidades das esferas de gestdao
(BRASIL, 2017a). Deste modo, a PNHOSP estabelece as diretrizes para a organizacdo do

componente hospitalar na RAS, em seu artigo 6°:

Art. 6° Sdo diretrizes da PNHOSP:

I - garantia de universalidade de acesso, equidade e integralidade na atencdo
hospitalar;

II - regionalizag@o da atencdo hospitalar, com abrangéncia territorial e populacional,
em consonancia com as pactuacgdes regionais;
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IIT - continuidade do cuidado por meio da articulagdo do hospital com os demais
pontos de aten¢do da RAS;

IV - modelo de atencdo centrado no cuidado ao usudrio, de forma multiprofissional e
interdisciplinar;

V - acesso regulado de acordo com o estabelecido na Politica Nacional de Regulacdo
do SUS;

VI - atenc¢do humanizada em consonéncia com a Politica Nacional de Humanizagao;
VII - gestdo de tecnologia em satde de acordo com a Politica Nacional de
Incorporacdo de Tecnologias do SUS;

VIII - garantia da qualidade da atencdo hospitalar e segurancga do paciente;

IX - garantia da efetividade dos servicos, com racionalizacdo da utilizacdo dos
recursos, respeitando as especificidades regionais;

X - financiamento tripartite pactuado entre as trés esferas de gestdo;

XI - garantia da aten¢do a sadde indigena, organizada de acordo com as necessidades
regionais, respeitando-se as especificidades socioculturais e direitos estabelecidos na
legislagdo, com correspondentes alternativas de financiamento especifico de acordo
com pactuacdo com subsistema de saude indigena;

XII - transparéncia e eficiéncia na aplicagcdo de recursos;

XIII - participagdo e controle social no processo de planejamento e avaliacdo; e

XIV - monitoramento e avaliagdo (BRASIL, 2013a).

Segundo Holz et al. (2016), os hospitais atendem a populagao de uma drea geografica e
epidemioldgica conforme a regido de referéncia da institui¢do, porém, deveriam ser a ultima
op¢do para um paciente do SUS, quando a Atencdo Priméria ndo dispde recursos necessarios
para tratamento de sadde e principalmente por ser fonte do desenvolvimento da pratica do
ensino com insuficientes fontes de recursos.

O acesso aos hospitais vinculados ao SUS € organizado pela PNHOSP conforme o artigo

11 e seus respectivos paragrafos:

Art. 11. O acesso a atencdo hospitalar serd realizado de forma regulada, a partir de
demanda referenciada e/ou espontinea, assegurando a equidade e a transparéncia,
com prioriza¢do por meio de critérios que avaliem riscos e vulnerabilidades.

§ 1° O acesso a atengdo hospitalar serd organizado em consonincia com as diretrizes
da Relacdo Nacional de Agdes e Servigos de Saude (RENASES) e da Politica
Nacional de Regulagdo, de forma pactuada na Comissao Intergestores Bipartite (CIB)
ou Comissdo Intergestores Regional (CIR), quando houver.

§ 2° As Portas Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia deverdo implementar
acolhimento e protocolo de classificac@o de risco e vulnerabilidades especificas.

§ 3° A equipe de saide serd integralmente responsavel pelo usudrio a partir do
momento de sua chegada, devendo proporcionar um atendimento acolhedor e que
respeite as especificidades socioculturais (BRASIL, 2013a).

Para Souza et al. (2018), entre as justificativas para a implementacio da PNHOSP,
estdo, o financiamento insuficiente da RAS, a hierarquizacao do sistema de satide, a fragilizagao
do trabalho e a falta de profissionais em regides especificas que atendam os municipios de
referéncia. Sobre os aspectos da gestdo da atencdo tercidria do SUS, a PNHOSP estrutura a

gestdo dos hospitais conforme o artigo 19 e 20 e seus respectivos incisos e paragrafos:
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Art. 19. A gestdo da atencdo hospitalar no SUS serd definida em consonancia com o
desenho da RAS, de acordo com:

I - o papel do hospital na rede;

II - a implementacdo de fluxos regulatérios;

III - a contratualizagdo; e

IV - os critérios de monitoramento e avaliacdo.

§ 1° O gestor estadual, distrital ou municipal de satide sera responsavel pela regulacdo
da atenc@o hospitalar, nos termos da Politica Nacional de Regulacdo do SUS,
utilizando-se de protocolos assistenciais e de critérios de priorizacdo de riscos e
vulnerabilidades, conforme pactuagdo da CIB ou da CIR, quando existir, para
proporcionar acesso ao cuidado adequado no tempo oportuno.

§ 2° Os hospitais disponibilizardo acdes e servigos de saide as centrais de regulagdo
de acordo com o pactuado no instrumento formal de contratualizacgao.

internos de gestdo do hospital, desde que monitorados e avaliados rotineiramente,
poderdo ser ferramentas adotadas para o cumprimento dos compromissos e metas
pactuados com o gestor e para a sustentabilidade institucional.

§ 1° Cabe aos hospitais desenvolverem estratégias para monitoramento e avaliacdo
dos compromissos e metas pactuados na contratualizagcdo e da qualidade das acdes e
servicos de forma sistemdtica e em conjunto com as instancias gestoras do SUS,
utilizando-se dos resultados para subsidiar o processo de planejamento e gestdo.

§ 2° A gestdo participativa e democrdtica, a atuagdo da ouvidoria e as pesquisas de
satisfacdo do usudrio serdo dispositivos de avaliagdo da gestdo interna do hospital e
da atencdo.

§ 3° A ambiéncia hospitalar deverd adotar uma arquitetura inclusiva e com
acessibilidade, seguindo as normas e legislagdes vigentes (BRASIL, 2013a).

Segundo Souza et al. (2018), a PNHOSP € o instrumento oficial que apresenta as
recomendacdes para a qualificagdo dos servigos hospitalares, criado como uma proposta para
readequar o perfil assistencial, estabelecer a relacdo dos hospitais com outras unidades de
diferente porte ou complexidade e definir os instrumentos para regular os fluxos para as praticas
que promovam a saude, organizados a partir das necessidades de saide da populacdo e em
linhas de cuidado. Assim, a relacdo entre os hospitais e demais pontos de atencdo da RAS ¢é
firmada mediante contrato orientado pelas diretrizes do eixo de contratualizacdo da PNHOSP,

especificadas nos artigos 34 e 35 e seus respectivos pardgrafos e incisos:

Art. 34. Os gestores de satde formalizardo a relagdo com os hospitais que prestam
acoes e servicos ao SUS por meio de instrumentos formais de contratualizacdo,
independente de sua natureza juridica, esfera administrativa e de gestdo.

Paragrafo Unico. A contratualizagdo é a formalizacio da relacdo entre o gestor piiblico
de satide e os hospitais integrantes do SUS, publicos e privados, com ou sem fins
lucrativos, sob sua gestdo, por meio de instrumento formal de contratualizacdo.

Art. 35. A contratualizacdo tem como finalidade a formalizacdo da relacdo entre
gestores de saude e hospitais integrantes do SUS por meio do estabelecimento de
compromissos entre as partes, promovendo a qualificacio da assisténcia, da gestdo
hospitalar e do ensino/pesquisa, de acordo com o disposto no Anexo 2 e as seguintes
diretrizes:

I - adequagdo das acdes e servicos contratualizadas as necessidades locais e regionais
pactuadas na CIB ou na CIR, quando houver;

II - defini¢do das a¢des e servigos de sadde e atividades de ensino e pesquisa que serdo
disponibilizadas para o gestor;

IIT - estabelecimento de valores e formas de repasse dos recursos financeiros
condicionados ao cumprimento e monitoramento de metas qualiquantitativas;
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IV - aprimoramento dos processos de avaliagdo, controle e regulacdo dos servigos
assistenciais; e
V - efetivag@o do controle social e garantia de transparéncia (BRASIL, 2013a).

Conforme Chioro et al. (2021a), as a¢des que visaram aprimorar o desempenho dos
hospitais também podem ser observadas em normatiza¢des que promoveram a descentraliza¢do
da gestao nas esferas do governo, por meio das Normas Operacionais Basicas (NOB) e Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), a criagdo do Sistema de Informacao Hospitalar
(SIH) via Autorizacdo de Internacao Hospitalar (AIH), a implantacdo do sistema de auditoria
do SUS e as normas das agéncias regulatdrias, que promoveram a regulacdo do acesso e da
oferta de servigos.

Em um cenério de mudancas, foi criado pelo governo federal, por meio da Lei n°® 7.082,
de 27 de janeiro de 2010, o REHUPF, para compartilhar o financiamento destes hospitais entre
educacdo e servicos de saude, e incentivar a contratualizacdo com o SUS, para que assim sejam
criadas condi¢des para que consigam manter e qualificar suas atividades de ensino, pesquisa e
de assisténcia a saide (BRASIL, 2010a).

Para cumprir os objetivos do REHUF, o governo criou a EBSERH, vinculada ao
Ministério da Educagdo, através da Lei n° 12.550/2011 (BRASIL, 2011b). No entanto,
conforme Mendes (2019), a maioria dos hospitais brasileiros apresenta baixa eficiéncia, gestao
ineficaz e insuficiente transparéncia, graves problemas na prestacio de servicos e
inconformidade com as legislacdes sanitdrias vigentes. Nesta perspectiva, qualificar os servigos
hospitalares prestados ao SUS e inserir estas instituicdes na RAS, representa um importante

desafio.

2.1.2 A implementacao da EBSERH nos Hospitais Universitarios Federais

A EBSERH ¢é uma empresa publica, responsavel pela gestdo de hospitais universitarios
federais, vinculados ao Ministério da Educac¢do e tem como proposta um novo modelo de
administracio publica, o que na prética, significa a modificacdo da natureza institucional e
juridica dessas institui¢des, dos vinculos empregaticios, da estrutura organizacional e da forma
de financiamento. A empresa foi criada com a finalidade de padronizar e modernizar a gestdao
dos hospitais universitarios e propor melhorias que resultem no aumento da eficiéncia dos
hospitais, de acordo com as politicas publicas desenvolvidas pelo REHUF, e ainda ser
responsavel por administrar os recursos financeiros deste programa (BRASIL, 2011b). Assim,

a empresa tem como finalidade:
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A prestacdo de servicos gratuitos de assisténcia médico-hospitalar, ambulatorial e de
apoio diagndstico e terapéutico a comunidade, assim como a prestagdo as institui¢des
publicas federais de ensino ou institui¢des congéneres de servicos de apoio ao ensino,
a pesquisa e a extensdo, ao ensino-aprendizagem e a formacdo de pessoas no campo
da saude publica (BRASIL, 2011b).

Até o final de 2021, dos 51 hospitais universitarios federais, 41 aderiram a gestao da
EBSERH. De acordo com a autonomia que dispde as universidades, elas sdo livres para
contratar a empresa para que administrem seus hospitais (EBSERH, 2021). A adesdo é realizada
mediante assinatura de Termo de Adesdo e Contrato, que contém as obriga¢des dos signatarios,
as metas de desempenho, indicadores, prazos de execucao, mecanismos de acompanhamento e
avaliacdo das metas estabelecidas (EBSERH, 2013a).

No entanto, da proposta de criagdo da empresa a adesdo por parte das universidades
federais, ocorreram diversas divergéncias ao novo modelo de gestdo proposto. Para Persson
(2016), a criagao da EBSERH teve varias criticas e até mesmo reacdes politicas contrarias, além
de discussdo no ambito juridico sobre o carater constitucional. Além disso, o autor atribui a
crise dos hospitais a falta de planejamento do Governo Federal, frente ao elevado nimero de
aposentadorias e desligamentos corriqueiros dos HUFs, sem promover uma politica publica de
reposicao de seus profissionais para manter o equilibrio do quadro de pessoal, de modo que
acompanhasse o crescimento destas instituicdes, sem precisar recorrer a terceirizacdo de
pessoal, que segundo o autor, € um dos problemas apontados pelo Tribunal de Contas da Unido.

Chioro et al. (2021a) reconhecem a relevancia dos hospitais universitarios dentro dos
sistemas estaduais e regionais de saide, pela complexidade institucional e organizacional destas
instituicdes, porém, conforme os autores, ainda apresentam problemas a serem superados pela
atencao hospitalar brasileira, inclusive os hospitais administrados pela EBSERH. Os autores
afirmam que os problemas que estas instituicdes enfrentam dificilmente sao resolvidos apenas
com troca de administra¢do, pois dependem de uma reestruturacdo mais global do cuidado
hospitalar e ambulatorial especializado, para que seja integrado e orientado ao acesso aos
servicos hospitalares, a procedimentos, consultas e exames, e por resultados clinicos.

A literatura traz diversas pesquisas com o objetivo de analisar o processo de
implementacdao da EBSERH nos HUFs. No estudo realizado por Persson (2016), que analisou
a ideologia do discurso da adesdao do Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa
Catarina 2 EBSERH, o autor argumenta que a criacdo da empresa foi orientada por uma
ideologia capitalista neoliberal, consequéncia das reformas administrativas desde a década de

1990, além de representar o impacto da ideologia gerencialista, que procurou ultrapassar as
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praticas burocraticas e sobrepor valores gerenciais de empresas privadas, com o pretexto de
proporcionar eficiéncia na prestacao de servicos de saude e educagdo.

Outro trabalho que analisou a criacio da EBSERH, foi elaborado por Oliveira e Paula
(2014), com o objetivo de verificar se a constitui¢cdo da empresa fere os principios do SUS. Os
autores corroboram com Persson (2016), pois afirmam que os problemas de financiamento dos
HUFs iniciaram em 1990, no auge das ideias ultraliberais de Estado, quando estas instituicdes
deixaram de ser somente organizagdes de ensino, para serem referéncias na assisténcia em
saude, o que provocou aumento da demanda dos servicos, no entanto sem proporcional aumento
da forca de trabalho, acarretando contratagdo de mao de obra terceirizada, de modo irregular e
em endividamento. O contraditério, como explicam Oliveira e Paula (2014) € que o problema
da falta de profissionais era um dos desafios a serem resolvidos pelo REHUF, pois propunha
novos métodos de financiamento, o que demonstra, segundo os autores, que a motivacio da
mudanga organizacional proporcionada pela adesdo a EBSERH nao foi simplesmente questdes
financeiras, mas por falta de planejamento e boa gestdo, pois o governo nio transferia os
recursos do REHUF diretamente as universidades e criou uma empresa para que administrasse
os recursos do programa como tnica solucao para resolver seus diversos problemas.

Entretanto, a adesdo das universidades publicas federais ao modelo de gestdo da

EBSERH, representa, para Andreazzi (2013, p. 276):

(a) a necessidade de equacionar o problema da precarizacio da forca de trabalho com
contratos irregulares, por meio da adog¢do do regime celetista, o que significa o
descompromisso com a realizagdo de concursos publicos através do Regime Juridico
Unico, solugio existente nos marcos atuais da administraco publica;

(b) o formato empresa publica permitiria autonomia financeira, ado¢do de normas e
procedimentos préprios de compras e contratagdes;

(c) a perpectiva de captacdo de recursos proprios provenientes da prestacdo de
Servigos.

No processo de adesdo dos hospitais, as maiores divergéncias e polémicas ficaram por
conta dos conflitos relatados por trabalhadores vinculados ao Regime Juridico Unico (RJU) e
sindicatos representantes dos trabalhadores (ARA(JJ O, 2021; BARROS, 2014; PERSSON,
2016).

Araujo (2021) analisou a implantacdo da gestdo da EBSERH no Hospital Universitario
Alcides Carneiro, vinculado a Universidade Federal de Campina Grande, a partir da
formalizagdo do contrato de gestdo firmado com a EBSERH em 2015. A autora levantou dados
relativos a producgao de servigos, contratacdo de pessoal e aporte or¢amentario, do periodo 2013

a 2020, e pode observar que os contratos terceirizados de trabalho foram substituidos por
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trabalhadores contratados por concurso publico e houve aumento da oferta de servigos, em
especial ambulatoriais, devido ao aumento do nimero de profissionais da area da saide. Além
disso, observou que houve aumento de equipamentos médicos e eletronicos, como também
mobilidrio e melhorias na estrutura do hospital, devido as reformas realizadas.

Com a implementacdo da gestdo da EBSERH no Hospital Universitdrio Cassiano
Antonio de Moraes (HUCAM), foram adquiridos equipamentos e insumos, apds a criacao do
setor de Engenharia Clinica responsavel pela reestruturagdo fisica, ao mesmo tempo que foram
realizadas obras de melhorias estruturais. Além disso, para mensurar e controlar os resultados,
foram adotados metas e indicadores para planejar a gestdo, efetivando a gestdo orientada para
resultados (MARINHO, 2016).

Andreazzi (2013) analisou a lei que criou a EBSERH e discutiu as principais mudangas
contidas na proposta da gestdo da empresa para os HUFs, sobre os aspectos do financiamento
e do processo decisdrio nestes hospitais. A autora considera que pelas caracteristicas do modelo
de gestdo empresarial, o cardter de escolha para otimizacao de recursos prioriza aquilo que é
mais lucrativo para organiza¢do e nao fatores de escolha que atendam as necessidades de
atendimento as politicas publicas que promovem a satde, o ensino e a pesquisa. Além disso, a
autora afirma que na proposta do modelo de gestdo da EBSERH, faltaram elementos préprios
de um sistema democrético, fundamentais em um sistema de Estado, como gestores eleitos pela

comunidade dos hospitais e conselhos deliberativos.

2.1.3 O sistema de financiamento do SUS

A Constitui¢ao Federal de 1988 estabelece que o SUS deve ser financiado com recursos
oriundos da seguridade social, que € financiada por toda populagdo, e com recursos
or¢camentdrios da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios (BRASIL, 1988).

Entretanto, foi a partir da Emenda Constitucional (EC) n° 94, publicada em 2000, que o
sistema passou a ser financiado pelas trés esferas de governo, de acordo com os percentuais
minimos estabelecidos sobre o valor da arrecadacao de impostos. Assim, de acordo com a EC
n° 94, os estados deveriam destinar pelo menos 12% do valor total de impostos arrecadados, os
municipios 15%, e a Unido o montante aplicado no ano anterior corrigido pela variagdo nominal
do Produto Interno Bruto (PIB). E ainda, em 2015, a EC n° 86 estabeleceu que os recursos da
Uniao destinados para a saide devem ser calculados com base em sua Receita Corrente Liquida
(RCL), iniciando por 13,2%, em 2016, até atingir 15% da RCL, em 2020 (MENEZES:
MORETTTI; REIS, 2020).
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Ademais, os servigos de satide do SUS nos municipios sdo financiados por recursos
proprios além dos repassados pela Unido e pelo Estado, mas podem estabelecer parcerias com
outros municipios para atenderem sua populag¢do, quando ndo possuirem a complexidade que a
assisténcia de saude exige.

O Quadro 1 apresenta uma sintese das principais atribui¢cdes dos gestores do SUS, nos
estados e municipios, que envolve a responsabilidade de geréncia dos recursos financeiros, para

desenvolverem e implementarem as politicas publicas no sistema.

Quadro 1 - Sintese das Principais atribui¢des dos gestores do SUS

Gestor Politicas Piblicas Financiamento Execucao direta de servicos
e . Em areas estratégicas;
Definir prioridades estaduais; . g S
i - . . . | Em servicos de referéncia
Identificar os problemas e | Ag¢des para diminuir .
.. P . . estadual/regional;
definir estratégias do ambito | desigualdades; ~ . .
SR - | Acdes de maior complexidade
estadual; Definir critérios para alocacio oA . N
Estados . . . . | de vigilancia epidemiolégica
Promover a regionaliza¢do; | de recursos federais e estaduais ou sanitéria:
Apoiar as Secretarias | e entre 0s municipios; ’ A
L ) N Em casos de caréncia de
Municipais de Satde. Distribuir ~ recursos com . oo
. servicos e de omissdo do
equidade. ..
gestor municipal.
Identificar  problemas e Execucdo direta de servicos
elaborar  estratégias no | Garantir aplicacdo de recursos | assistenciais, de vigilancia
ambito municipal; proprios, definindo os critérios; | epidemioldgica e sanitéria
e Planejar acdes e servigos; Definir critérios para aplicar os | Geréncia de unidades de
Municipios . . . P
Organizar oferta de suas | recursos federais e estaduais; saude;
acdes e servicos, pode | Realizar investimentos no | Contratar, administrar e
contratar servigos privados | dmbito municipal. capacitar os profissionais de
se necessario. saude.

Fonte: Adaptado de Noronha, Lima e Machado (2008).

Embora sejam constatados importantes avancos proporcionados ao cuidado da satide da
populacdo brasileira, o sistema ainda apresenta diversos desafios referente a sua
sustentabilidade. Entre eles, a falta de profissionais, falha na integracdo entre servigos
diagnésticos, especializados, hospitalares e subutilizacdo de suas instalagdes. Como desafios
futuros, o envelhecimento da populacdo e o aumento do percentual de pessoas que apresentam
doencas cronicas. Para superd-los, de modo que o SUS seja consolidado como um sistema de
saude sustentavel, é necessdria uma revisdo no seu sistema de financiamento e em seu modelo
de gestdo, com foco na redistribui¢do dos custos entres os prestadores dos servicos em seus
niveis de aten¢@o e na remuneracao de acordo com o volume da producdo (CONASS, 2018).

A Emenda Complementar n° 95 que restringe os gastos publicos, inclusive os da area
da saude, reduziu R$ 22,5 bilhdes do or¢camento federal de agdes e servigos publicos de saide

entre 2018 e 2020, o que representa, conforme Chioro et al. (2021b), que os valores destinados

pela Unido, para a satide por cada pessoa idosa, devem ser reduzidos pela metade entre 2018 e
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2036. Entretanto, conforme os autores, devido a pandemia da Covid-19, foram suspensas as
regras fiscais da EC n°® 95 e com isso foram destinados em torno de R$ 600 bilhdes para o
enfrentamento da pandemia, o que significa, para os autores, que ndo ha falta de recursos para
a area da saude, mas sim um governo federal descomprometido com a sustentabilidade do SUS.

Nesta perspectiva, o Banco Mundial, a pedido do governo federal, produziu um
relatério, em 2018, que apresenta a andlise dos gastos com a saide no Brasil. Na Figura 3
observa-se a projecdo dos gastos do SUS até o ano de 2030. A curva crescente de gastos
evidencia a necessidade de revisdo do sistema de financiamento do SUS para que o sistema seja

consolidado.

Figura 3 - Projecao nominal dos gastos do SUS 2014-2030
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Fonte: World Bank (2017).

Os servicos de saide dos hospitais universitdrios federais que integram o SUS, desde
que estejam cadastrados no REHUF, recebem recursos financeiros do SUS através do
mecanismo de contratualizagdo, implementado em 2004 pelo programa, como estratégia de
enfrentamento da crise de financiamento apresentada pelos hospitais, alterando definitivamente
o mecanismo de financiamento destas instituicdes (LOBO et al., 2009). A Portaria n® 3.410 de
2013, atualizada pela Portaria de Consolidacao n° 3 de 2017, estabelece as diretrizes para
contratualizag¢do de hospitais no ambito do SUS, entre elas, os critérios para repasse de recursos

dos entes federativos contratantes aos hospitais contratados:
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Art. 28. O repasse dos recursos financeiros pelos entes federativos aos hospitais
contratualizados serd realizado de maneira regular, conforme estabelecido nos atos
normativos especificos e no instrumento de contratualizacdo, e condicionado ao
cumprimento das metas qualitativas e quantitativas estabelecidas no Documento
Descritivo.

§ 1° O valor pré-fixado dos recursos de que trata o "caput" serdo repassados
mensalmente, distribuidos da seguinte forma:

I - 40% (quarenta por cento) condicionados ao cumprimento das metas qualitativas; e
IT - 60% (sessenta por cento) condicionados ao cumprimento das metas quantitativas.
§ 2° Os percentuais de que tratam os incisos I e II poderdo ser alterados, desde que
pactuados entre o ente federativo contratante e o hospital e respeitado o limite minimo
de 40% (quarenta por cento) para uma das metas.

§ 3° O n2o cumprimento pelo hospital das metas quantitativas e qualitativas pactuadas
e discriminadas no Documento Descritivo implicard na suspensdo parcial ou reducdo
do repasse dos recursos financeiros pelo gestor local (BRASIL, 2013b).

Em recente estudo realizado por Chioro et al. (2021a), foram analisadas as mudancas
resultantes da politica de contratualizacdo em 32 hospitais de ensino que recebem recursos do
SUS. Os autores observaram que o resultado mais perceptivel foi a recuperacdo financeira
proporcionada com a implementacdo do novo sistema de financiamentos, € nao obstante,
perceberam que a contratualizagcdo proporcionou melhorias a regulacao do acesso dos usudrios
do SUS em todos os hospitais avaliados, pois além de outros aspectos relacionados a gestdo,
fortaleceu a elaboragdo de protocolos assistenciais, apesar da resisténcia identificada em alguns
médicos e docentes para aceitar que o acesso ao servicos dos hospitais seja regulado por
gestores do SUS, externos aos hospitais. Neste sentido, regulagdo em sadde € o tema da secao
seguinte, que apresenta as diferentes politicas que regulam o SUS e como os servigos de saide

sdo organizados por meio destas politicas.

2.2 REGULACAO EM SAUDE

A Constitui¢ao Federal de 1988 autorizou a criacdo do SUS e a Lei n® 8.080/1990
organizou a disposicao do sistema, atendendo aos principios constitucionais de universalidade,
integralidade e equidade, para que a satide no Brasil seja um direito a que todos tenham acesso,
para que todas as necessidades que envolvam a saide das pessoas sejam atendidas, seja
investido mais recursos onde as necessidades forem maiores, para diminuir as desigualdades e
garantir a adequada utiliza¢ao dos recursos.

Nesse sentido, para proporcionar equidade ao sistema, integralidade, otimizagdo dos
recursos com base na necessidade dos usudrios, fornecido no momento oportuno, os
instrumentos da regulacdo em sadde sdo utilizados na gestao do SUS, pois ajustam a relagcdo

entre a oferta e a necessidade da populagao pelos servicos, alinhando a prestacao dos servigos
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para que seja realizada de modo equanime (MELO et al., 2021; VILARINS; SHIMIZU;
GUTIERREZ, 2012).

Alinhado aos objetivos desta pesquisa, serd adotado o conceito de regulagcdo definido
pela Organizacdo Pan-Americana da Satide (OPAS), que aborda a regulacdo no setor satide
como uma ag¢do social, que pode ter como sujeito o Estado ou entidades ndo estatais, como
conselhos de saide ou entidades profissionais, € como objetos, os estabelecimentos de saide e
a oferta e demanda de seus servicos, as relacdes contratuais, os protocolos da assisténcia e os
fluxos de atendimentos. Além disso, como fun¢do do governo, tanto na esfera federal, estatal,
municipal, a regulacdo é reconhecida, conforme afirma a OPAS, como uma fung¢do de gestio

dos sistemas de sadde:

A regulac@o no Setor Saide compreenderia tanto o ato de elaborar regulamentagées
facilitadoras ou limitadoras de determinados rumos da producao de bens e servigcos de
Satde, quanto as acdes de fiscalizacdo, controle, avaliac@o e auditoria que assegurem
o cumprimento daquelas regulamentacdes, isto €, uma série de acdes meio que buscam
viabilizar e/ou restringir a produ¢do em satide propriamente dita. Regular ndo se
resume ao ato de regulamentar, mas também inclui uma gama de acdes que verificam
se a producdo em satde se d4 conforme as regras estabelecidas (MENDONCA; REIS;
MORAES, 2006, p. 36).

Inerente a prestacao de servicos, héd diversos entendimentos para regulacdo em sadde, a
depender da compreensdo dos diferentes atores sociais envolvidos e das instituicdes que
dispdem dos servicos ou os contratam. No entanto, o processo de regulacdo em satide envolve
a interferéncia de um sujeito entre a demanda do usudrio e a prestacdo efetiva do ato de saide
(SANTOS; MERHY, 2006).

Conforme Santos e Merhy (2006), regulacao em satde no Brasil pode ser identificada
desde a criacdo das Caixas de Aposentadoria e Pensao (CAPs), pois na oferta dos servicos de
saude, foram estabelecidas regras e condi¢des para que os beneficidrios pudessem usufruir dos
servicos. Posteriormente, conforme os autores, com a criacdo do INAMPS, em 1978, a
regulagdo em sadde envolvia o controle dos gastos e da producdo dos servigos de saide
fornecidos aos beneficidrios, os segurados do sistema de previdéncia, e era exercida através de
fluxos e regras do Sistema de Controle e Avaliagdo do INAMPS, nas atividades de controle,
avaliacdo e auditoria sobre os servi¢os contratados.

Posteriormente, com a dissolu¢do do INAMPS e a constitui¢do do SUS, as competéncias
para as agdes de regulacdo que envolvem a elaboracdo de regulamentos para o controle,
avaliagdo e auditoria dos servigos de satide, sdo descritas na Constituicdo Federal de 1988, que

atribuiu tais atividades aos entes publicos, conforme artigo 197 da Carta Magna:
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Sdo de relevancia publica as acdes e servicos de satde, cabendo ao poder piiblico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizacio e controle, devendo
sua execucao ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica
ou juridica de direito privado (BRASIL, 1988).

E ainda, as competéncias e atividades de regulagcdo pelo poder publico estdo expressas
na Lei Orgénica do SUS, capitulo IV, artigo 15, inciso I, que trata sobre as competéncias e
atribui¢cdes no ambito do SUS. Dessa forma a lei atribui a Unido, aos Estados, ao Distrito
Federal e aos Municipios, “a defini¢do das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo, e
de fiscalizagao das acdes e servicos de saide” (BRASIL, 1990a). E conforme artigo 16, inciso
XVII, compete a direcdo nacional do SUS “acompanhar, controlar e avaliar as agdes e os
servicos de satde, respeitadas as competéncias estaduais € municipais”, e ainda especifica as
funcdes de regulacdo do gestor federal no inciso XIX, “estabelecer o Sistema Nacional de
Auditoria e coordenar a avaliagdo técnica e financeira do SUS em todo o Territério Nacional,
em cooperagdo técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal” (BRASIL, 1990a).

Observa-se fungdes de regulacdo da dire¢do estadual do SUS, no artigo 17, inciso II,
“acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do SUS” (BRASIL, 1990a), e no
inciso XI, “estabelecer normas, em carater suplementar, para o controle a avaliagdao das acdes
e servicos de saiude” (BRASIL, 1990a). As funcdes de regulacdo dos municipios sdo
especificadas no artigo 18, inciso XI, “controlar e fiscalizar os procedimentos dos servigos
privados de saude”, e no inciso XII, “normatizar complementarmente as acdes € servicos
publicos de satide no seu dmbito de atuacdo (BRASIL, 1990a).

A CF/88 e a lei Organica do SUS definiram as atribui¢des e as competéncias dos entes
publicos, mas ndo definiram como devem ser realizadas as acdes que envolvem o controle,
avaliacdo e fiscalizacdo dos servigcos. Para isso, foram publicadas normas e portarias que
definiram cada pratica dos entes federativos. Entre elas, as Normas Operacionais Béasicas 91,
92,93 e 96, as Normas Operacionais de Assisténcia a Saide (NOAS 2001 e 01/2002), e o Pacto

pela Saude, em 2006, sintetizadas no Quadro 2.

Quadro 2 - Controle, avaliagdo e fiscalizaciio no Setor Saude, pelo Estado, no Brasil

(continua)
Periodo Acontecimentos Conceito, Pratica, Finalidades Executantes
A Lei 8.080/90 pauta, de forma genérica,
as acdes e competéncias das esferas de
gestdo no controle, avaliacdo, auditoria e | INAMPS;
regulacdo de servigos; Auséncia dos estados
Lei 8.142/90 - Conselhos de Satide como | e dos municipios.
controladores e avaliadores das politicas,
acdes e servicos de satde.

Constituicdo legal e inicio da
1988 a | implementacdo do SUS;
1990 Lei Organica da Saudde.
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(conclusao)
Periodo Acontecimentos Conceito, Pratica, Finalidades Executantes
NOB 91 - controle, fiscalizagdo e
avaliacdo da execucdo orcamentaria dos
recursos repassados pelo INAMPS
centrada em desempenho técnico,
econdmico e financeiro, NOB 92 -
controle e avaliagdo sobre os servigcos
assistenciais pelos municipios; aos
gszl;eleg;’n aNgzisfefgncia; esta}do.s caberia controlar  servicos | INAMPS, por ' me;io
1991a | de recursos do INAMPS para perl(?d'lcamente e contr(')lar' 0 “cogtrp!e de suas Auditorias
1993 estados e municipios, via mun1'01pa1”.Aun1a0 anahsarlaecorr?glr}a Reglorjals; .
convénio e pagament(; por o 's1sten'1a de controle e avaliacdo | Atuacdo marg.mfﬂ'dos
producio. a's51st§n01al. Manteve-se 0 controlfe, estados e municipios
fiscalizacdo da execucdo orcamentdria
pelo INAMPS. Mantém-se a pratica de
controle e avaliagdo contdbil financeira,
sob gestdio do INAMPS, cabendo aos
estados e municipios o repasse de dados.
Inicio da implantagdo do Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA).
Extingdo do INAMPS e
zgafsgitdotiigl(sé%nr)'l\lamonal InfCi'O/ .da atuacdo dqs i estados/ e L )
A NOB 93 institui,a gestio municipios com a visdo contabil M}n}sterlo da Satide;
19942 | incipiente parcial financeira do INAMPS, l?aseilda no | Inicio . e
2000 semiplena’ a transferéncie; controle~ sobre as Autorizagdes de desenyolwmento da
fundo a fu;l do: As Comissdes Internagdes H0§p1talares (AlHs) e SI/}, atuagaf) .dos estados e
Tntergestoras iBipartite (CIB) um controle limitado ao gasto dos “tetos”. | municipios
e a Comissdo Intergestores
Tripartite (CIT).
Criado para coordenar e aprimorar a
implementa¢do da Politica Nacional de
Regulacdo, Controle e Avaliacdo, além de
viabilizar financeiramente o
Criagiio do Departamento de defenvolvimento dals acoes e servigos de
Regulagio, Avaliagio ¢ saud('e na atencdo ambulatorial e
2003 a | Controle de Sistemas hospltalgr d? SUS; N P .
2005 (DRAC), constituido pelo Regularizacdo e  organizagdo dos | Ministério da Sadde
Decreto n°  4.726 e contratos .de prestadores no SUS e o
09/06/2003. ’ desenvolvimento  das dlretrlzqs de
regulacio do acesso (centrais de
internacdo, consultas e exames), com seu
instrumento informatizado, representado
pelo projeto Sistema de Regulacdo
(SISREG)
Conjunto de reformas institucionais do
Criacdo do Pacto pela Saide .SUS com © objetivo d('e promover
pela Portaria GM/MS n° INOVAEOES NOS Processos © 1nstrument'os Pactuado entre as trés
. ~ de gestdo; visando alcancar maior -
2006 39972006 nas dimensoes eficiéncia e qualidade das respostas do esf(.efas de  gestdo:
Pacto pela Vida, Pacto em SUS. Ao mesmo tempo, redefinir as Unido, Estados e
Defesa do SUS, Pacto de ) ; Municipios.

Gestdo do SUS.

responsabilidades de cada gestor em
funcdo das necessidades de saide da
populacdo, para a busca da equidade;

Fonte: Brasil (2006).
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De acordo com Fadel et al. (2009), a implementacdo das normas operacionais exigiu
esforcos dos estados que se encontravam em diferentes momentos de evolugdo. Para os autores,
as dificuldades na implementacdo das normas revelaram-se em func¢do da pretensdao de se
aplicar normas gerais em um pais do tamanho do Brasil, que apresenta desigualdades
significativas entre suas regioes.

Entretanto, como tentativa de consolidar o SUS, considerando o descompasso evolutivo
entre os estados, em 2006 foi publicada a Portaria n° 399, que estabelece o Pacto pela Saude,
para pactuar as acdoes do SUS entre os entes federativos e promover a gestdo compartilhada do
sistema, sob trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do
SUS (BRASIL, 2006).

O Pacto pela Sadde instituiu os Complexos Reguladores do SUS, como estratégia de
regulagcdo, que “podem ter abrangéncia intra-municipal, municipal, micro ou macroegional,
estadual ou nacional, devendo esta abrangéncia e respectiva gestdo, serem pactuadas em
processo democrdtico e soliddrio, entre as trés esferas de gestdao do SUS” (BRASIL, 2006).

Os Complexos Reguladores, de acordo com Barbosa, Barbosa e Najberg (2016), sao
estruturas que regulam o acesso aos servigos do SUS, conectados com as Centrais de Regulagao,
que sdo formadas por unidades de trabalho que compreendem a Central de Regulacdo de
Urgeéncias, Central de Internagdes Hospitalares e Central de Consultas e Exames.

Assim, o Pacto pela Sadde destaca a regulagdo em satde como forma de qualificar o
SUS e revela o conceito para regulacdo da aten¢ao a saide ou regulagdo assistencial, como “o
processo de regular que visa aferir e induzir qualidade do atendimento amparada em
procedimentos, protocolos e instru¢des de trabalho normatizados e pactuados” (BRASIL,
2006).

Conforme Melo et al. (2021), o Pacto pela Satide considera a regulacio como uma das
diretrizes de gestao do SUS, ao implementar novos processos e instrumentos de gestao visando
dar mais efetividade e eficiéncia ao SUS. Neste sentido, na dimensdo do Pacto pela Gestdo, a
Portaria n° 399/2006, “estabelece as responsabilidades claras de cada ente federado de forma a
diminuir as competéncias concorrentes e tornar mais claro quem deve fazer o qué”.

Segundo Fadel er al. (2009, p. 451), as diretrizes do pacto foram firmadas para
“qualificar e implementar processos de descentralizacdo, organizacdo e gestdo de saide do
Brasil a luz da evolugdo do processo de pactuacdo entre intergestores”, e para Vilarins, Shimizu
e Gutierrez (2012), ao promover a gestdo compartilhada entre as esferas de governo e

especificar as atribui¢des de cada esfera de governo, o pacto fortaleceu a regulagdo no SUS.
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2.2.1 A Politica Nacional de Regulacao do SUS

O conceito de regulacdo € amplo e depende do contexto em que estd inserido. Para
Albieri e Cecilio (2015), o conceito de regulacio em sadde tem sido empregado em dois
sentidos principais, no primeiro, relativo ao subsistema publico, ela € entendida tanto como o
controle de acesso dos usudrios aos servicos de satide como o ato de criar e implementar regras.
No segundo, com respeito ao subsistema privado, a regulacao € concebida como a correcio de
falhas nas relacdes dos mercados de sauide.

Em 2008, foi publicada a PNR do SUS pela Portaria n® 1.559/2008, atualizada pela
Portaria de Consolidacdao n°® 2/2017, anexo XVI, do Ministério da Saide (BRASIL, 2008;
2017a). De acordo seu artigo 1°, para ‘“‘ser implantada em todas as unidades federadas,
respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo, como instrumento que possibilite a
plenitude das responsabilidades sanitdrias assumidas pelas esferas de governo” (BRASIL,
2017a).

Com a Politica Nacional de Regulagdo do SUS, o Ministério da Sadde expandiu o
conceito de regulacdo, definido de acordo com sua interferéncia em trés eixos de atuacdo,
integrados entre si, Regulacdo de Sistemas de Sadde, que regula os sistemas municipais,
estaduais e nacional de saide, Regulagdo da Atencdo a Saude, que atua sobre a producio direta
das acdes de satude e Regulacdo do Acesso ou Regulacdo Assistencial, que atua sobre o acesso
aos servicos de saide (ALBIERI; CECILIO, 2015).

A Regulacdo dos Sistemas de Sauide, conforme a PNR (BRASIL, 2008), envolve acdes
que monitoram, controlam e avaliam os sistemas de saide das trés esferas de gestdo. Sobre o
eixo de atuacdo, sdo realizadas auditoria e vigilancia sobre os sistemas, e definidas macro
diretrizes, de acordo com os principios e diretrizes do SUS, para a Regulacdo da Atencado a
Saude. Como sujeitos seus respectivos gestores publicos, as acdes desta dimensao sdao definidas

pela PNR, em seu artigo 3° caput e incisos:

Art. 3° A Regulacdo de Sistemas de Sadde efetivada pelos atos de regulamentacdo,
controle e avaliac@o de sistemas de sadde, regulacdo da atencdo a saude e auditoria
sobre sistemas e de gestdo contempla as seguintes agdes:

I - elaboracdo de decretos, normas e portarias que dizem respeito as fungdes de gestdo;
II - planejamento, Financiamento e Fiscalizagc@o de Sistemas de Sadde;

III - controle Social e Ouvidoria em Satde;

IV - vigilancia sanitdria e epidemioldgica;

V - regulagdo da satide suplementar;

VI - auditoria assistencial ou clinica; e

VII - avaliagdo e incorporagdo de tecnologias em saide (BRASIL, 2008).



49

z

Conforme a PNR, a Regulacdo da Atencdo a Saude € exercida pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Sadde, e tem como sujeito seus respectivos gestores publicos, que
devem definir estratégias para a Regulacdo do Acesso a Assisténcia. Tem como objeto a
producgdo das acgoes diretas e finais de atencdo a saude, para garantir a adequada prestagao de
servicos a populacdo, executados por entes publicos ou privados ao SUS, e suas acdes envolvem
0 monitoramento, controle, avalia¢do, auditoria e vigilancia da atencao e da assisténcia a saide

(BRASIL, 2008). O artigo 4° apresenta as acdes deste eixo de regulacio:

Art. 4° A Regulacdo da Atencdo a Sadde efetivada pela contratacdo de servicos de
saude, controle e avaliagdo de servicos e da produgao assistencial, regulacio do acesso
a assisténcia e auditoria assistencial contempla as seguintes acdes:

I - cadastramento de estabelecimentos e profissionais de satde no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES);

II - cadastramento de usudrios do SUS no sistema do Cartdo Nacional de Saude
(CNS);

IIT - contratualizacdo de servigos de saide segundo as normas e politicas especificas
deste Ministério;

IV - credenciamento/habilitacdo para a prestacio de servicos de satide;

V - elaborag@o e incorporacdo de protocolos de regulacdo que ordenam os fluxos
assistenciais;

VI - supervisdo e processamento da produ¢@o ambulatorial e hospitalar;

VII - Programacao Pactuada e Integrada (PPI);

VIII - avaliacdo analitica da producdo;

IX - avaliacdo de desempenho dos servicos e da gestdo e de satisfacdo dos usudrios
(PNASS);

X - avaliacdo das condi¢des sanitdrias dos estabelecimentos de saude;

XI - avaliacdo dos indicadores epidemioldgicos e das acdes e servicos de saide nos
estabelecimentos de saude; e

XI1I - utilizag@o de sistemas de informacao que subsidiam os cadastros, a producio e
a regulacdo do acesso (BRASIL, 2008).

A Regulacdo da Atengdo a Saude elaboram e incorporam protocolos de regulacdo que
ordenam os fluxos assistenciais e podem ser observadas pelas acdes da Secretaria Estadual de
Saude (SES) do Rio Grande do Sul (RS). A Figura 4 representa o fluxo assistencial entre a
Atencdo Primdria a Satide e os servigos contratados da atencao especializada, operacionalizado
pelo Departamento de Regulacdo Estadual da SES. Este departamento tem entre suas
competéncias, elaborar normas e padrdes para o funcionamento das Centrais de Regulacao
sobre gestdao estadual e propor e pactuar a Politica Estadual de Regulacdo Assistencial,

considerando necessidade, demanda e servigos de saide contratados’.

! Secretaria da Satde do Rio Grande do Sul. Disponivel em: https://saude.rs.gov.br/consultas. Acesso em: 30 jul.
2023.
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Figura 4 - Fluxo assistencial entre pontos de aten¢do & saide
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Fonte: Rio Grande do Sul (2023b).

Outro eixo de regulacdo do SUS € o de Regulagcdo do Acesso ou Regulagdo Assistencial,
que tem como objetivos a reorganizacao, o controle, o gerenciamento, a priorizagdo do acesso
e a organizagao dos fluxos assistenciais no ambito do SUS. Esta dimensao de regulacao abrange
a regulacdo médica, que atua com autoridade sanitdria para que 0 acesso aos servicos seja
realizado de acordo com protocolos, classificac@o de risco e demais critérios de priorizagdo. As

acoes que efetivam a atuacdo da Regulacdo Assistencial sdo apresentadas no artigo 5° da PNR:

Art. 5° A Regulacdo do Acesso a Assisténcia efetivada pela disponibiliza¢do da
alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo por meio de
atendimentos as urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios
contempla as seguintes acoes:

I - regulagdo médica da ateng@o pré-hospitalar e hospitalar as urgéncias;

IT - controle dos leitos disponiveis e das agendas de consultas e procedimentos
especializados;

III - padronizacdo das solicitacdes de procedimentos por meio dos protocolos
assistenciais; €

IV - o estabelecimento de referéncias entre unidades de diferentes niveis de
complexidade, de abrangéncia local, intermunicipal e interestadual, segundo fluxos e
protocolos pactuados. A regulacio das referéncias intermunicipais € responsabilidade
do gestor estadual, expressa na coordenagdo do processo de constru¢do da
programacdo pactuada e integrada da atencdo em satdde, do processo de
regionalizacdo, do desenho das redes (BRASIL, 2008).

Segundo Cavalcanti, Cruz e Padilha (2018), regulacao assistencial € um mecanismo de
acessibilidade organizacional e envolve atividades que promovem a comunicacdo entre as
unidades assistenciais e implementacao de critérios para o acesso dos usudrios aos servigcos de
saude. Peiter, Lanzoni e Oliveira (2016, p. 63) definem acesso aos servigos de saide como “‘a
recepcao do usudrio, seu acolhimento e direcionamento as acdes de saide que respondam as
suas necessidades”.

Neste contexto, de acordo com a PNR, a Regulagao Assistencial no SUS deve garantir

0 acesso aos servicos de saide de forma adequada, garantir os principios da equidade e da
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integralidade, fomentar o uso e a qualificacdo das informagdes dos cadastros de usudrios,
estabelecimentos e profissionais de saude, elaborar, disseminar e implantar protocolos de
regulagdo, diagnosticar, adequar e orientar os fluxos de assisténcia, construir e viabilizar as
grades de referéncia e contrarreferéncia, capacitar de forma permanente as equipes que atuarao
nas unidades de saude, subsidiar as a¢des de planejamento, controle, avaliacao e auditoria em
saude, subsidiar o processamento das informagdes de produgdo e subsidiar a programacao
pactuada e integrada (BRASIL, 2017b).

O trabalho da Regulagao Assistencial, ao ordenar os fluxos e contrafluxos da assisténcia,
deve proporcionar um cuidado entregue a tempo, com custo e qualidade eficiente. Além disso,
a regulacdo assistencial qualifica a oferta e a demanda dos servicos de saude, de modo
qualitativo e quantitativo, e implementa estratégias para ajustar a capacidade da oferta dos
servicos de saide com a demanda (MENDES, 2019).

Para implementacdo das agoes da Regulacdo Assistencial, a PNR instituiu os complexos
reguladores conforme area de atuacdo, e como parte destes complexos, as Centrais de
Regulacdo. A Central de Regulagdo de consultas e exames regula o acesso aos procedimentos
ambulatoriais, a Central de Regulacdo de Internacdes Hospitalares regula o acesso aos leitos e
aos procedimentos hospitalares eletivos, e ainda, conforme organizacdo local, os leitos
hospitalares de urgéncia. A Central de Regulacdo de Urgéncias regula o acesso ao atendimento
pré-hospitalar de urgéncia, e de acordo com a organizacao local, o acesso aos leitos hospitalares
de urgéncia. E a Central Estadual de Regulacdo de Alta Complexidade, integra as centrais de
regulacdo de consultas e exames e internagdes hospitalares (BRASIL, 2017a).

Entretanto, para Cavalcanti, Cruz e Padilha (2018, p. 186), a regulacdo assistencial na
organizacdo do SUS ainda apresenta diversos desafios, entre eles, “limitada oferta de consultas
e exames, precariedade dos sistemas de referéncia e contrarreferéncia, dificuldades para
implementar as atividades de regulacdo, falta de protocolos consistentes de encaminhamento e
absenteismo de consultas ambulatoriais™.

A CIB do Rio Grande do Sul, para agilizar o acesso a atenc¢do secunddria e tercidria
ambulatorial, a partir de cotas definidas, organizar uma fila de espera tnica municipal, dar
visibilidade ao cadastro de demanda, ao cadastro da oferta dos servigcos e ao processo
regulatorio, publicou a Resolucdo n® 237/11, para implementar um instrumento online de agdes
regulatdrias dos complexos reguladores. A resolugdo apresentou o cronograma e regras gerais
de implantacdo da regulacdo ambulatorial no RS, utilizando para isso um sistema
informatizado, compartilhado entre os municipios e os prestadores de servicos ambulatoriais da

atencdo secunddria e tercidria ambulatorial (RIO GRANDE DO SUL, 2011).
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A implementagdo do sistema supracitado teve inicio no municipio de Porto Alegre e se
estendeu aos demais prestadores de servicos de saide sobre gestdo estadual. Com a resolugao,
os prestadores devem inserir as vagas de consultas no sistema, para que as Secretarias
Municipais de Saude realizem os agendamentos. Além disso, esta resolu¢do determina que o
cadastro da demanda por servigos de saide e a inser¢dao de agendas ambulatoriais seja realizada
via sistema informatizado. Desta forma, ficou definido que a inser¢do da demanda é
responsabilidade da Gestdo Municipal, para assim compor uma fila de espera por procedimento
e especialidade. Nao obstante, os bloqueios de agendas e cancelamentos de consultas devem
ocorrer mediante regulacdo, com tempo hébil para comunicar os pacientes e dentro de regras
estabelecidas em contrato com os prestadores. Cabe destacar que, para controle e avaliagio dos
agendamentos realizados via sistema informatizado, a resolu¢do mencionada previu o controle
do aproveitamento da oferta e do absenteismo ambulatorial, com emissao trimestral de
relatdrios e estabelecimento de regras, como definicdo de prazos para ocupagdo da agenda e
fluxo para preenchimento de vagas a curto prazo.

No RS, o sistema online para regulacdo, agendamento de consultas, procedimentos e
leitos hospitalares, o Aplicativo de Gestdo e Regulacdo Assistencial e Financeira de Saide
(AGHOS) foi utilizado em todo o estado até 2014, quando foi gradualmente desativado e
substituido pelo Sistema Nacional de Regulacdo (SISREG), um software livre do Ministério da
Saide (PASTORINI, 2014). O SISREG ¢ um sistema de gestdo das demandas da regulacao
assistencial, desenvolvido para proporcionar maior controle no acesso e no fluxo dos servigos
de satide do SUS (SISREG, 2023).

No estudo desenvolvido por Peiter, Lanzoni e Oliveira (2016), que objetivou analisar o
servico de regulagdo assistencial de um municipio e a aplica¢do do principio constitucional da
equidade na gestdo, os autores identificaram que o SISREG ¢é uma ferramenta da regulacdo
assistencial que proporciona equidade no gerenciamento da oferta e da demanda, e sobre tais

aspectos, afirmam o seguinte:

O SISREG, disponibilizado atualmente pelo Ministério da Satde, possibilita o
gerenciamento da cota de recursos disponivel, bem como a constatacdo de
necessidades de expansdo ou limitacdo de servicos pontuais. Dessa forma, configura-
se como significativa ferramenta para o gerenciamento da oferta e da demanda
(PEITER; LANZONI; OLIVEIRA, 2016, p. 72).

Entretanto, em 2021 foi publicada a Resolucdo n° 241, da CIB/RS, para implementar

um novo sistema online de regulacdo no RS, conforme artigo 2° da referida resolugdo:
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Artigo 2° - Todos os sistemas informatizados utilizados pelos prestadores de
atendimentos aos SUS e pelas Centrais de Regulacdo Municipais deverdo estar
integrados aos sistemas de regulacdo oficial do SUS, no Estado do Rio Grande do Sul,
pactuados nesta Resolugdo, visando a integracdo com as Centrais Estaduais, e ficam
definidos os sistemas oficiais do Estado:

I - GERCON - Sistema para regulacdo de consultas e exames;

IT — GERINT - sistema para regulacdo de internagdes;

IIT — GERPAC - sistema para autorizacdo de procedimentos ambulatoriais de alta
complexidade;

IV — SAPH/SAMU - sistema de Atendimento Pré-hospitalar e de Urgéncia Hospitalar
(RIO GRANDE DO SUL, 2021).

Conforme Mendes (2019), apesar das dificuldades em atender aos principios
constitucionais, o SUS desde sua criagdo apresentou significativa producdo de servicos,
entretanto, o acesso adequado aos servicos representa a principal dificuldade apresentada pelos
usudrios, e portanto, proporcionar acesso de modo eficiente € o principal desafio a ser
enfrentado pelos gestores para que o sistema seja consolidado.

Neste sentido, para Gawryszewski, Oliveira e Gomes (2012), € fundamental que os
gestores pactuem as acdes e cumpram todos os acordos para que o sistema funcione. Segundo
os autores, o que contribui para o sucesso das acdes sdo elementos facilitadores, como Atencao
Priméria a Sadde eficaz, encaminhamentos corretos e que atendam aos critérios e aos protocolos

assistenciais e complexos reguladores estruturados.

2.2.2 A regulacao do acesso a partir da Politica Nacional de Atencao Hospitalar

De acordo com De Castilho e Souza (2018), a regulagdo assistencial intra-hospitalar € a
dimensao de regulacdo em sadde responsdvel pela gestdo do acesso aos servigos dos hospitais
e pela integracdo destes com outros niveis de atencdo da RAS, além de ser responsdvel pela
organizacao do fluxo dos pacientes entre os servicos de satide dos hospitais.

Sob tais aspectos, a Portaria n® 3.390/2013, implementou a PNHOSP, atualizada pela
Portaria de Consolidacdo n° 2, em 2017, anexo XXIV. Considerada como um marco histérico
de politica de atencdo hospitalar, a PNHOSP reestruturou o nivel tercidrio das Redes de Aten¢do
a Saide (SANTOS; CAMPOS, 2015), com as “diretrizes para a organizacdo do componente
hospitalar na RAS, com disposi¢des regulamentares direcionadas a organizac¢do dos hospitais
publicos, e aos privados que prestam servigos ao SUS” (BRASIL, 2017a).

Partindo da concepg¢ao dada pela PNHOSP aos hospitais como institui¢des complexas,
que atendem usudrios que apresentam complica¢des do estado de saide, que exigem internacdo

ou continuidade do atendimento que promova a saide, a prevencdo de agravos, diagndstico,
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tratamento e reabilitacdo, e inseridos na RAS, o artigo 4°, caput e respectivos paragrafos

estabelecem o seguinte:

Art. 4° Os hospitais que prestam agdes e servicos no ambito do SUS constituem-se
como um ponto ou conjunto de pontos de atencdo, cuja missdo e perfil assistencial
devem ser definidos conforme o perfil demografico e epidemiolégico da populacdo e
de acordo com o desenho da RAS locorregional, vinculados a uma populacio de
referéncia com base territorial definida, com acesso regulado e atendimento por
demanda referenciada e/ou espontinea.

§ 1° Os hospitais, enquanto integrantes da RAS, atuardo de forma articulada a Aten¢ao
Bésica de Satide, que tem a funcdo de coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS,
de acordo com a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB).

§ 2° Os hospitais, além da assisténcia, constituem-se, ainda, em espacos de educacao,
formacao de recursos humanos, pesquisa e avaliagdo de tecnologias em saide para a
RAS (BRASIL, 2013a).

A integracdo dos hospitais com a Atencdo Bésica de Saudde, orientada pelas diretrizes
da PNHOSP, representa uma vantagem para o financiamento do sistema de saide e para os
usudrios, pois a0 mesmo tempo que evita gastos desnecessarios da atengdo hospitalar com
repeticdo de exames, que concentra atendimento ambulatorial na ateng¢do bdésica, e evita
internacdes prolongadas desprendendo recursos hospitalares, beneficia o usudrio, pois esse €
inserido em uma rede organizada em beneficio de seu cuidado (CHIORO et al., 2021a).

As diretrizes da PNHOSP estao definidas no capitulo II:

Art. 6° Sdo diretrizes da PNHOSP:

I - garantia de universalidade de acesso, equidade e integralidade na atencdo
hospitalar;

II - regionalizag@o da atencao hospitalar, com abrangéncia territorial e populacional,
em consonancia com as pactuagdes regionais;

IIT - continuidade do cuidado por meio da articulagdo do hospital com os demais
pontos de atencdo da RAS;

IV - modelo de atencdo centrado no cuidado ao usudrio, de forma multiprofissional e
interdisciplinar;

V - acesso regulado de acordo com o estabelecido na Politica Nacional de Regulacdo
do SUS;

VI - aten¢do humanizada em consonancia com a Politica Nacional de Humanizacao;

VII - gestdo de tecnologia em satde de acordo com a Politica Nacional de
Incorporagdo de Tecnologias do SUS;

VIII - garantia da qualidade da atencdo hospitalar e segurancga do paciente;

IX - garantia da efetividade dos servicos, com racionalizagdo da utilizacdo dos
recursos, respeitando as especificidades regionais;

X - financiamento tripartite pactuado entre as trés esferas de gestao;

XI - garantia da atencdo a saide indigena, organizada de acordo com as necessidades
regionais, respeitando-se as especificidades socioculturais e direitos estabelecidos na
legislac@o, com correspondentes alternativas de financiamento especifico de acordo
com pactuacdo com subsistema de saide indigena;

XII - transparéncia e eficiéncia na aplicacio de recursos;

XIII - participagdo e controle social no processo de planejamento e avaliacdo; e

XIV - monitoramento e avaliacdo (BRASIL, 2013a).
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Fundamentada em suas diretrizes, a PNHOSP € uma politica que organiza as institui¢des
hospitalares nas areas da assisténcia, da gestdo, da formacgdo, do desenvolvimento e gestio da
forca de trabalho, do financiamento, da contratualizacdo, e das responsabilidades das esferas de
gestao (BRASIL, 2017a).

Em consonancia com a PNHOSP, o Ministério da Saide publicou em dezembro de 2013
a Portaria n°® 3.410, revogada pela Portaria de Consolidacdo n° 2 de 2017, em que estabelece as
diretrizes para a contratualizacdo de hospitais no ambito do SUS, que se aplicam aos hospitais
publicos, desde que atuem com no minimo 50 leitos, e aos privados. Conforme as diretrizes da
portaria, os hospitais deverdo garantir equidade no acesso e qualidade do atendimento aos
usudrios nas acdes e servigos contratados, e aos contratantes compete a regulacdo das acdes e

dos servigos de saide contratualizados, por meio de:

a) estabelecimento de fluxos de referéncia e contrarreferéncia de abrangéncia
municipal, regional, estadual e do Distrito Federal, de acordo com o pactuado na CIB
e/ou CIR;

b) implementacdo de protocolos para a regulagdo de acesso as acdes e servigos
hospitalares e definicdo dos pontos de atencdo, bem como suas atribui¢des na RAS
para a continuidade do cuidado apds alta hospitalar; e

¢) regulacdo do acesso as acdes e servigos de saide, por meio de centrais de regulacio,
de acordo com o estabelecido na Politica Nacional de Regulagcdo (BRASIL, 2013b).

Os servicos hospitalares podem ser contratados pelos gestores dos estados ou
municipios, mediante o processo de contratualizagdo, recomendado pela PNHOSP, que
representa a formalizacdo da disponibilidade dos servigos hospitalares contratados, através de
um instrumento contratual, em forma de convénio ou contrato, em que as partes, representadas
pelo gestor municipal ou estadual do SUS e pelo representante legal do hospital, definem metas
quantitativas e qualitativas de aten¢do a saude e de gestdo hospitalar. O documento deve ser
composto de duas partes, do contrato propriamente dito, e de outra parte, com a descri¢cao das
metas qualitativas e quantitativas, que serdo acompanhadas e avaliadas por uma comissdo de
acompanhamento composta pelo gestor e pelo hospital (BRASIL, 2022).

No entanto, conforme Cardoso et al. (2020), as metas sdo avaliadas mediante
indicadores qualitativos e quantitativos, € quando os resultados ndo sdo cumpridos, as
instituicdes contratadas podem ter o pagamento suspenso, ou o contrato pode ser rescindido.
Lima e Rivera (2012) observam que diversos paises j4 utilizam este instrumento com a inten¢ao
de proporcionar melhorias em seus hospitais, especialmente os paises desenvolvidos, pois € um
mecanismo que insere transparéncia na prestacao de contas aos usudrios e ao governo e ainda

melhora o desempenho do contratado e otimiza recursos das instituicdes, pois atua mediante
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prestacdo de um contrato com metas definidas quanto a qualidade e quantidade dos servigos
contratualizados.

Cabe destacar que, sobre o eixo da assisténcia, a PNHOSP estabelece que os hospitais
devem atuar com base na regulacdo do acesso, com demanda referenciada ou espontanea,
integrados aos demais pontos de aten¢do da RAS, mediadas pelo gestor, de forma que assegure
a equidade e transparéncia, nos termos pactuados com as CIB ou Comissdo Intergestores
Regional (BRASIL, 2017a).

Em relacdo a atuacdo da gestdo, a PNHOSP a orienta sobre os aspectos que constam na

secdo II, artigos 18 e 19:

Art. 18. A gestdo da atencdo hospitalar serd pautada:

I - na garantia do acesso e qualidade da assisténcia;

II - no cumprimento de metas pactuadas na contratualiza¢cdo com o gestor;

III - na eficiéncia e transparéncia da aplica¢do dos recursos; e

IV - no planejamento participativo e democratico.

Art. 19. A gestdo da atencdo hospitalar no SUS serd definida em consonancia com o
desenho da RAS, de acordo com:

I - o papel do hospital na rede;

II - a implementacdo de fluxos regulatérios;

III - a contratualizagdo; e

IV - os critérios de monitoramento e avaliacdo.

§ 1° O gestor estadual, distrital ou municipal de satide sera responsavel pela regulacdo
da atenc@o hospitalar, nos termos da Politica Nacional de Regulacdo do SUS,
utilizando-se de protocolos assistenciais e de critérios de priorizagdo de riscos e
vulnerabilidades, conforme pactuagdo da CIB ou da CIR, quando existir, para
proporcionar acesso ao cuidado adequado no tempo oportuno.

§ 2° Os hospitais disponibilizardo acdes e servigos de saide as centrais de regulagdo
de acordo com o pactuado no instrumento formal de contratualizacio (BRASIL,
2013a).

Destarte, sobre a garantia do acesso, qualidade da assisténcia e implementagdo de fluxos
regulatérios, a PNHOSP recomenda que os hospitais insiram em suas estruturas o NIR, com a
funcdo de interagir de forma interligada e pactuada com as Centrais de Regulacdo, de acordo
com o perfil de complexidade da assisténcia da instituicdo, para organizar o acesso as consultas
ambulatoriais, aos servicos de apoio diagndstico e terapéutico e aos leitos de internagdo,
conforme protocolos e critérios definidos, para que a assisténcia ao cidaddo seja realizada de
forma equanime, ordenada, oportuna e racional (BRASIL, 2017a).

Machado et al. (2021) ao realizarem uma revisdo de literatura sobre evidéncias
cientificas a respeito da implementac¢do e operacionalizacdo do NIR nos hospitais, identificaram
a importancia do NIR no processo de gestdo do acesso aos servigos de saude, pois observaram
que o acesso aos servicos hospitalares quando administrados pelo NIR, proporciona a

otimizacdo dos recursos, e ainda, a tecnologia que dispde os nicleos observados no estudo,
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representam uma importante fonte de informacdo aos gestores, pois os softwares utilizados
produzem informagdes como tempo de ocupacao dos leitos e custos de internagao.

Nessa direcao, Chioro et al. (2021a), afirmam que o NIR, ao integrar a gestao do acesso
a assisténcia hospitalar, dispde estruturas capazes de reconhecer e monitorar o uso dos servigos
hospitalares em tempo real, produzindo informacdes que auxiliam os gestores dos hospitais,
com indicadores de utilizacdo de ofertas e de desempenho, e assim proporcionam o uso racional
dos recursos, gerenciam as altas e ainda participam da construcdo e gestdo dos fluxos dos

usudrios pelos servigos da organizacao.

2.3 ABSENTEISMO AMBULATORIAL

Conforme Santos (2008), absenteismo ambulatorial significa o ndo comparecimento as
consultas e aos procedimentos agendados, sem prévia comunicacdo da agdo por parte dos
usudrios. Para Mazza et al. (2019), apesar do nimero de consultas ofertadas no SUS ser
insuficiente diante do tamanho da demanda, parte das vagas sdo desperdicadas pelo
absenteismo ambulatorial. Conforme os mesmos autores, ha diversos motivos para que a
reducdo do absenteismo na assisténcia a sadde seja reconhecida como um importante desafio
pelos gestores, pois acarreta uma série de problemas a todas as organizac¢des, de ordem
econOmica, mas também social, pois causa prejuizo a assisténcia a saide e a recuperacido da
satide (MAZZA et al., 2019).

Para Cavalcanti, Cruz e Padilha (2018, p. 186), a regulacdo assistencial na organizacio
do SUS ainda apresenta diversos desafios, entre eles, “limitada oferta de consultas e exames,
precariedade dos sistemas de referéncia e contrarreferéncia, dificuldades para implementar as
atividades de regulagdo, falta de protocolos consistentes de encaminhamento e absenteismo de
consultas ambulatoriais”. Neste sentido, o absenteismo ambulatorial representa um desafio a
gestdo na sadde, que deve identificar os motivos que provocam este problema para combaté-lo
(BELTRAME et al., 2019).

Como consequéncias do absenteismo ambulatorial Mesa, Asencio e Ruiz (2015) citam
a subutilizacao dos recursos disponiveis, o desperdicio dos recursos destinados ao atendimento
programado, o trabalho para o reagendamento e prejuizo a saide dos usudrios, pois devem
aguardar novo agendamento, conforme disponibilidade de vaga, além de prejudicar a tentativa
de reducdo do tempo de espera por uma consulta, fatores, portanto, que comprometem além de

recursos médicos, os administrativos das instituicoes.
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Com o proposito de identificar o prejuizo financeiro referente ao absenteismo de
consultas e de exames agendados pelo SUS na Regido de Satide Metropolitana do Espirito Santo
(RSM-ES), entre os anos de 2014 e 2016, Beltrame et al. (2019) realizaram um estudo com
base nos dados obtidos do SISREG do Espirito Santo e da tabela de valores dos procedimentos
do SUS. A pesquisa revelou que 38,6% das consultas nao foram realizadas porque os usudrios
nao compareceram e o custo desperdicado foi de 3.558.837,88. Dos exames agendados, 32,1%
nao foram realizados por falta dos usudrios, o que significa um recurso desperdicado de R$
R$15.007.624,15. Diante dos resultados, os autores afirmam que os recursos desperdi¢ados
com o absenteismo de consultas e exames, representam um importante desafio aos gestores do
SUS, que devem administrar o sistema visando a sustentabilidade das institui¢des. Ainda nesta
perspectiva, Beltrame et al. (2019, p. 1016) afirmam que sdo consequéncias do absenteismo
ambulatorial, “o aumento da fila de espera e de demandas por urgéncia, diminuicdo da
produtividade, da eficiéncia da clinica e da gestao”.

Bender, Molina e Mello (2010), apds analisarem os relatos obtidos em entrevistas
realizadas com os trabalhadores de uma unidade de sadde, identificaram diversas consequéncias
do absenteismo ambulatorial, entre elas, o prejuizo a saide dos usudrios provocado pela
descontinuidade no tratamento e de resolu¢do da demanda de sadde, prejuizo a instituicdo, pois
sdo desprendidos recursos para operacionalizar os agendamentos, hd aumento do atendimento
de emergéncia e da fila de espera por consulta, pois os faltos precisam aguardar novo
agendamento em fila de espera.

Para reduzir os indices de absenteismo ambulatorial, é necessario conhecer as razoes
das faltas. Neste sentido, no estudo realizado por Beltrame ef al. (2019), os autores realizaram
uma revisao de literatura sobre o tema com objetivo de identificar os motivos do absenteismo
ambulatorial. Entre os principais motivos identificados pelos autores, estdo o esquecimento do
agendamento por parte dos pacientes, ineficiéncia da comunicagao entre o servigo e o usudrio,
boa evolu¢do de doencas, agendamento em hordrio de trabalho e problemas de locomocao dos
pacientes.

Mazza et al. (2019) realizaram uma pesquisa de campo a fim de identificar os motivos
que levaram os pacientes a ndo compareceram as consultas agendadas no ambulatério de
oncologia de um hospital universitdrio. Os autores telefonaram para 356 pacientes que faltaram,
desses, 299 ndo atenderam as ligacdes. Entre os que atenderam, 31,6% responderam que ndo
foram comunicados da consulta, 12,3% faltaram porque se consultaram em outra institui¢ao,
7,02% informaram que nao foram a consulta pois no dia tinham outro compromisso, e 7,02%

nao sabiam informar o motivo da auséncia.
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Para investigaram os motivos do absenteismo ambulatorial em consultas especializadas
agendadas em uma institui¢do de satde, referenciada por uma UBS, Bender, Molina e Mello
(2010) realizaram um levantamento de dados no SISREG. Os autores identificaram que das 844
consultas agendadas no periodo entre janeiro e julho de 2008, 34,4% nao ocorreram por
auséncia dos usudrios. Na pesquisa, os autores entrevistaram os usudrios faltosos e entre os
principais motivos relatados estdo, o esquecimento da data da consulta, possivelmente pelo
longo de tempo de espera pela consulta, dia agendado que coincidiu com outro compromisso,
estavam doentes no dia da consulta, ndo localizaram o local da consulta, ndo tinham recursos
para o transporte e ndo podem faltar ao trabalho para comparecerem as consultas.

Pinto et al. (2022), para identificarem os motivos dos pacientes para o nao
comparecimento as consultas e exames e analisarem mecanismos para o combate ao
absenteismo ambulatorial, selecionaram 21 pesquisas para leitura na integra e anélise,
realizadas sobre absenteismo ambulatorial, publicadas entre 2015 e 2020 e localizadas nas bases
de dados LILACS, MEDLINE, SciELO e no Google Académico. Apds a leitura dos artigos, os
autores revelam que o absenteismo ambulatorial possui multiplas, mas identificaram que os
principais motivos se relacionam com questdes trabalhistas, escolares, e dia e horario que foi
agendado.

Os autores afirmam que para a redu¢do do absenteismo, € necessédrio a implementacao
de diferentes estratégias que envolvam toda a rede de aten¢do a saude, para que o sistema de
acesso aos servigos seja organizado de modo a reduzir as auséncias aos agendamentos, o que
inclui a participacdo da regulacdo assistencial, que deve considerar as necessidades da
populacdo e atuar facilitando possiveis cancelamentos, para que assim sejam liberadas vagas,
menos pacientes sejam prejudicados e os recursos sejam otimizados. Os resultados do estudo
podem ser observados na Tabela 1, que demonstra a frequéncia dos motivos identificados na

literatura selecionada.

Tabela 1 - Frequéncia dos motivos de faltas aos exames e as consultas identificadas em revisao integrativa

(continua)
Motivos das faltas a exames e consultas Frequéncia (%)
Obrigagdes trabalhistas, escolares, dia e hordrio de agendamento 20,63%
Tempo de espera 15,87%
Falhas na comunicagdo 15,87%
Esquecimento 11,11%
Custos com alimentag@o e/ou locomog¢ao 11,11%
Melhora da saude 4,76%
Dependéncia para a locomocgao 4,76%
Organizacdo da agenda e disponibilidade de vagas para consultas e exames 4,76%
Insuficiéncia tecnoldgica nas unidades de saude 4,76%

Falhas na operag@o ou no sistema de agendamento 1,59%
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(conclusao)
Motivos das faltas a exames e consultas Frequéncia (%)
Treinamento insuficiente do agente comunitério de saide para acompanhamento 1.59%
e lembrete dos agendamentos aos usudrios ’
Influéncia politica na gestdo nas unidades de saide 1,59%

Fonte: Adaptada de Pinto ez al. (2022, p. 14).

No estudo realizado por Santos (2008), com o objetivo de identificar os motivos do
absenteismo de consultas e exames, como amostra de andlise as consultas e exames agendados
em setembro de 2008, pelo SUS, em um municipio da Bahia. Apds anélise das respostas dos
usudrios que responderam ao questiondrio aplicado, os motivos identificados foram, medo de
faltarem um dia de trabalho, falta de atualizacdo dos dados dos cadastros dos usudrios nas
unidades de sadde, o que impede que os agentes de saide responsdveis pela comunicacdo do
agendamento se comuniquem com os pacientes. A autora afirma, com base nos resultados
encontrados, que os principais motivos do absenteismo ambulatorial justificam a
implementacdo de politicas publicas que melhorem a vida da populagdo, e aos funciondrios das
unidades de sadde, recomenda que conscientizem a populagdo da importancia do
comparecimento as consultas, e ainda, caso haja desinteresse no agendamento, que solicitem
aos usudrios comunicarem em tempo hébil as unidades de satide, para que seja agendado outro
paciente, para que assim, o tempo da fila de espera diminua e os recursos sejam otimizados.

Para analisarem as causas do absenteismo ambulatorial de especialidades no estado de
Sao Paulo, Bittar et al. (2016) realizaram um estudo descritivo com dados primérios, do periodo
de 2011 a 2015, de sete unidades da aten¢do especializada da Secretaria de Estado de Satde de
Sdo Paulo. E importante destacar que os autores perceberam que, numa destas instituicdes, a
equipe responsdvel pelos reagendamentos pergunta ao usudrio que faltou a consulta o motivo
que o levou a faltar. Os resultados demonstram que 29% faltaram por que que ndo tinham meio
de transporte até a consulta, 23,5% esqueceu da consulta, o que demonstra, conforme os autores,
a necessidade de interveng¢ao da assisténcia social para mitigar o absenteismo ambulatorial.

O esquecimento como motivo mais frequente de falta as consultas agendadas foi
identificado nas pesquisas realizadas por Neal et al. (2005) no Reino Unido, e em Portugal, por
Ferreira et al. (2011), com o objetivo de identificar os principais motivos de absenteismo
ambulatorial. Neal et al. (2005), com dados coletados por meio de questiondrio enviado aos
faltantes, identificaram que 40% faltaram porque esqueceram da consulta. Ferreira et al. (2011)
verificaram que, entre janeiro de 2008 a junho de 2010, das 6.290 consultas agendadas para um
ambulatério de um hospital para adolescentes, 28,5% nao foram realizadas por falta dos

pacientes, e entre os principais motivos apontados pelos participantes selecionados como
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amostra, 140 faltosos, 28,3% responderam que faltaram por incompatibilidade com horério, em
func¢do de coincidir com o horério da escola e 17% responderam que faltaram por esquecimento
da consulta.

No Quadro 3 a seguir, apresenta-se uma sintese elaborada a partir da pesquisa realizada

na literatura cientifica para identificar os principais motivos de absenteismo ambulatorial.

Quadro 3 - Principais motivos de absenteismo ambulatorial

Motivos Autores
Beltrame et al. (2019)
Bender, Molina e Mello (2010)
Pinto et al. (2022)
Bittar et al. (2016)
Neal et al. (2005)
Ferreira et al. (2011)
Beltrame et al. (2019)

Esquecimento da consulta agendada

Falha na comunicagdo entre o servi¢o e o usudrio Mazza et al. (2019)
Pinto et al. (2022)
Boa evolugdo da doenca Beltrame et al. (2019)

Pinto et al. (2022)
Beltrame et al. (2019)
Bender, Molina e Mello (2010)
Pinto et al. (2022)
Santos (2008)

Mazza et al. (2019)
Ferreira et al. (2011)
Beltrame et al. (2019)
Bender, Molina e Mello (2010)
Pinto et al. (2022)

Bittar et al. (2016)
Bender, Molina e Mello (2010)
Pinto et al. (2022)

Atendidos em outra institui¢dao Mazza et al. (2019)
Nio localizaram o local da consulta Bender, Molina e Mello (2010)
Falta de atualizacdo dos.dados dos ca}dastros dos usudrios nas Santos (2008)
unidades de satide
Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados identificados pelos autores citados.

Agendamento em hordrio de trabalho ou outro compromisso

Problemas de transporte

Longo tempo de espera pela consulta

O tempo de espera é considerado como causa do absenteismo ambulatorial (BENDER;
MOLINA; MELLO, 2010; PINTO et al., 2022), o aumento da fila de espera pelo atendimento
¢ considerado como consequéncia (BELTRAME et al., 2019). Neste sentido, Farias et al.
(2019), a fim de analisarem a relacd@o entre o absenteismo ambulatorial e tempo de espera por
consultas, realizaram uma pesquisa na base de dados da Secretaria de Saide do Espirito Santo,
considerando as consultas agendadas entre 2014 e 2016. O método de andlise utilizado pelos
autores foi o de andlise de correlacdo de Spermam e estatistica descritiva. Os autores apontam
que o tempo de espera por uma consulta apresentou uma média de 419 dias em 2014, de 687

dias em 2015, e de 1.077 dias em 2016. O absenteismo das consultas, em 2014 foi de 36,9%,
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em 2015 foi de 38,7% e em 2016, 39,8%. Os autores apontam que hé correlacdo significativa
entre o tempo maximo de espera para o agendamento das consultas e porte municipal e os
indices de absenteismo, o que demonstra, segundos os autores, que o tempo de espera e o

tamanho do municipio influenciam o absenteismo ambulatorial.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Neste capitulo sdo apresentados os procedimentos utilizados para responder ao
problema e aos objetivos da pesquisa. Assim, no delineamento da pesquisa estd descrito o
planejamento da pesquisa, posteriormente € apresentada a unidade de andlise e suas
caracteristicas, os procedimentos utilizados para a coleta dos dados e as técnicas utilizadas para

andlise dos dados coletados, as questdes éticas do estudo e as limitacdes da pesquisa realizada.

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

A estratégia adotada para coleta de dados, tratamento e andlise dos dados constitui o
delineamento da pesquisa (GIL, 2019). No delineamento, sdo definidos os métodos utilizados
para a execug¢do da pesquisa cientifica. Para Matias-Pereira (2019, p. 43), “método sdo
procedimentos, regras e técnicas que devem ser adotados em uma pesquisa cientifica”. Neste
sentido, para este autor, a metodologia é o conjunto de métodos selecionados para o
desenvolvimento de uma pesquisa.

Para melhor compreensdo da metodologia a ser utilizada, retoma-se o objetivo geral
deste estudo, que ¢é identificar o efeito da implementacdo das Diretrizes de Regulacdo
Assistencial do HUSM sobre o absenteismo das consultas agendadas. Para delimitacdo da
pesquisa, foram considerados os processos para gestdo ambulatorial do HUSM como objetos
de andlise. Estes processos ordenam os fluxos dos servicos ambulatoriais, instrumentalizam a
oferta dos servi¢os ambulatoriais, monitoram e regulam o acesso aos servi¢os de saide na drea
ambulatorial do hospital e sdo realizados com a coordenacdo do Setor de Regulacdo e
Contratualizacdo do HUSM.

Neste sentido, foi realizado um estudo de caso visando a implementagdo das Diretrizes
de Regulacdo Assistencial no HUSM e seus efeitos sobre os indices de absenteismo
ambulatorial. Optou-se pelo método estudo de caso, pois segundo Gil (2002), estudo de caso é
um estudo profundo e detalhado de um ou mais objetos, que permite o seu amplo e detalhado
conhecimento, muito utilizado em ciéncias sociais. Uma das vantagens do estudo de caso,
conforme Yin (2015), é a capacidade de utilizar multiplas evidéncias, de forma complementar
ao estudo, para consolidar as informacdes coletadas da pesquisa documental. Entre as vantagens
do uso de documentos, para Gil (2022), é conhecer o passado para identificar os processos de

mudancas sociais e culturais. Desta forma, no estudo de caso, os dados sdo coletados de
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memorandos, correspondéncias eletronicas, relatérios de registros internos de uma organizagao,
relatorios de dados estatisticos e entrevistas.

Assim, para atingir os objetivos do estudo, e resolver o problema da pesquisa, foi
realizada uma pesquisa qualitativa e quantitativa, utilizando dados nao numéricos e numéricos.
Conforme Gil (2021), utiliza-se pesquisa qualitativa quando a intencdo € aprofundar o
conhecimento sobre a constitui¢do de um processo. Na pesquisa qualitativa, foi realizada uma
pesquisa do tipo exploratéria-descritiva, que tem como finalidade, segundo Marconi e Lakatos
(2021, p. 90), “aumentar a familiaridade do pesquisador com um ambiente, fato ou fendmeno,
para realizar uma pesquisa futura mais profunda”, e do tipo documental, para a partir dos
documentos organizacionais, identificar e descrever os processos que envolvem a gestdo
ambulatorial no HUSM, antes e apds a implementacio das Diretrizes de Regulacdo
Assistencial.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com 4 profissionais do HUSM, que sdo
responsaveis pelo processo de implementacdo das diretrizes. Conforme Creswell (2010), na
pesquisa qualitativa, embora os pesquisadores utilizem um instrumento para a coleta dos dados,
sao eles que coletam as informagdes e realizam a entrevista com os participantes, além disso,
os pesquisadores utilizam diversas fontes de dados, extraem sentido deles e os organizam em
categorias ou em temas relativos a todas as fontes de dados.

Na pesquisa quantitativa, em que se utilizam nimeros para extrair dados a partir deles
(BAUER; GASKELL, 2022), foram utilizadas informagdes de relatorios estatisticos do
hospital.

3.2 UNIDADE DE ANALISE

A EBSERH € uma empresa publica vinculada ao Ministério da Educacao (MEC), 100%
dependente da Unido, criada para prestar servicos gratuitos de assisténcia médico-hospitalar,
ambulatorial, de apoio diagndstico e terapéutico, e para prestar servicos de apoio ao ensino, a
pesquisa, a extensao e ao ensino-aprendizagem na area de satde publica. A empresa atua por
meio de uma rede composta pela sua sede e por 40 HUFs, com a proposta de prestar servicos
de assisténcia a satide de forma integral e ofertados via SUS (EBSERH, 2022a).

O HUSM foi um dos trés hospitais da rede EBSERH, denominados de hospitais
multiplicadores pelo Projeto Gestdo da Oferta, selecionados para capacitar as equipes dos

demais hospitais universitdrios da rede, com a realizacdo de oficinas e encontros para trocas de
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experiéncias, com o objetivo de expandir o modelo de regulacdo assistencial da EBSERH aos
hospitais selecionados conforme critérios criados pela empresa.

O HUSM ¢ um 6rgao que integra a estrutura da UFSM, e quando esta firmou o Contrato
de Gestao Especial Gratuita (Contrato n® 263/2013), com a EBSERH em 2013, a estrutura de
governanga passou a ser constituida de acordo com o que determinada a empresa, provocando
diversas mudancas na gestdo do hospital, pautadas no Plano Diretor Estratégico que direciona
acOes de desenvolvimento do hospital nas areas de gestdo, assisténcia, ensino e pesquisa
(EBSERH, 2016¢).

A drea fisica do hospital € de 30.000 m?2, em uma estrutura vertical e horizontal.
Atualmente possui 50 leitos de cuidados intensivos e 370 leitos operacionais de internagdo, e
conta com uma area construida para a Central de Laboratérios, de 3.200 m?, e a nova Central
de Unidade de Tratamento Intensivo. O HUSM ainda dispde de uma ampla drea de apoio
didético, administrativo e servigos assistenciais, com ambulatérios, Farmécia Hospitalar e
Laboratérios de Apoio e Diagnéstico. O quadro funcional € formado por 5.315 profissionais,
que atuam nas areas administrativa, assistencial, de docéncia, residéncia, académica e alunos
de outras institui¢des conveniadas com a UFSM para estagio obrigatorio-curricular (EBSERH,
2016c¢).

Assim, com o objetivo de identificar os principais efeitos da implementacdo das
Diretrizes de Regulacdo Assistencial sobre os indices de absenteismo ambulatorial, foi
escolhido como unidade de andlise o HUSM, delimitando para o objetivo da pesquisa, o Setor

de Regulagdo e Contratualizacao.

3.3 TECNICA DE COLETA DE DADOS

O procedimento metodoldgico inicial do estudo para coleta dos dados parte da pesquisa
de campo no Setor de Regulacdo e Contratualizacdo, subordinado a Superintendéncia do
HUSM. Na pesquisa de campo, os dados devem seguir uma ordem determinada, e categorizados
de modo que possam ser valorizados na pesquisa e que fagcam sentido dentro do seu contexto,
para que seja possivel localizar diferencas ou semelhancas entre eles na construcdo das anélises
(MINAYO, 2012). Desta forma, para a constru¢do do referencial tedrico do estudo e analise
documental, foi realizada uma pesquisa bibliografica referente ao tema do estudo. Segundo Gil
(2018), este tipo de pesquisa parte da escolha do tema e da formulacdo do problema, para as

fontes que irdo fornecer as respostas para o problema e podem estar localizadas em diversos

materiais, como livros, teses, dissertacoes e periddicos cientificos.
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Para coleta de dados na pesquisa qualitativa, foi realizada uma pesquisa exploratoria,
pesquisa documental e entrevistas do tipo semiestruturada. Conforme Godoy (1995), a pesquisa
documental consiste no exame de materiais escritos como memorandos e relatorios, com o
objetivo de buscar novos entendimentos ou perspectivas complementares. Segundo Gil (2022),
na pesquisa documental os achados sdo fontes primdrias que proporcionam um tipo de
informacdo que ndo recebeu tratamento analitico. Para Martins (2008, p. 46), a pesquisa
documental € util “para um melhor entendimento do caso e para corroborar evidéncias coletadas
por outros instrumentos e outras fontes, possibilitando a confiabilidade dos achados através de
triangulacdo de dados e de resultados”.

Neste sentido, a pesquisa documental foi realizada com uma busca ativa de documentos
organizacionais do HUSM para gestdo dos servigcos ambulatoriais, para extrair informagdes
relativas aos processos de gestdo ambulatorial em protocolos, diretrizes, normativas, portarias,
projetos institucionais € manuais operacionais.

Dos documentos organizacionais foram coletadas informacdes sobre os processos de
gestdao ambulatorial do documento “Diretrizes de Regulacdo Assistencial, Gestao do Processo
Ambulatorial HUSM/EBSERH” em duas versdes, a primeira de 2017 e a segunda de 2022, e
em documentos institucionais que apresentam informagdes do projeto Desenvolvimento e
Implantacdo de Dispositivos de Gestdo no ambito da EBSERH e dos Hospitais Universitarios
Federais.

Para Gil (2018, p. 106), “na maioria dos estudos de caso, a coleta de dados € feita
mediante entrevistas, observacdo e andlise de documentos, embora muitas outras técnicas
possam ser utilizadas”. Deste modo, optou-se por realizar entrevistas do tipo semiestruturada,
segundo Gil (2022), um método de coleta de dados vantajoso na pesquisa qualitativa, que
permite reconstruir eventos vivenciados pelos entrevistados, e assim, contribui para o
entendimento da situacdo presente a partir de situagdes passadas. Segundo Marconi e Lakatos
(2021, p. 102), em uma entrevista semiestruturada, “o entrevistado tem liberdade para
desenvolver cada situacdo em qualquer direcao que considere adequada e as perguntas podem
ser respondidas dentro de uma conversagao informal”.

De acordo com Martins (2008, p. 27), “entrevista ¢ uma técnica de pesquisa para coleta
de dados cujo objetivo bésico é entender e compreender o significado que os entrevistados dao
as questdes e as situacdes, em contextos que ndo foram estruturados anteriormente”. Neste
sentido, a entrevista semiestruturada foi realizada para identificar o processo de implementacao

do novo modelo de gestdo ambulatorial na perspectiva dos profissionais do HUSM,
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responsaveis pelo processo de implantagdo das Diretrizes de Regulacdo Assistencial e
consolidar as informacdes coletadas pela pesquisa documental.

Como critério de escolha dos entrevistados, foram selecionados servidores publicos
vinculados ao HUSM pois integram o Nucleo Operativo do Projeto Gestdo de Oferta, e s@o
responsaveis pela elaboracdo das DRA, pela estruturacdo dos critérios para o fluxo dos
agendamentos de consultas e comunicacdo com o0s pacientes, implementacdo e disseminagdo
do projeto no HUSM. A escolha dos critérios para entrevista baseou-se na necessidade de
identificar os principais desafios e dificuldades na implementagao das diretrizes por parte dos
gestores. Sendo assim, os participantes foram: a chefe do Setor de Contratualizacio e
Regulacdo, o chefe da Unidade de Regulacdo Assistencial, o chefe da Unidade de
Contratualizacdo e o chefe do Setor de Tecnologia da Informagao e Saidde Digital. Para garantir
o sigilo da identidade dos entrevistados, foram utilizadas codifica¢des na andlise (E1, E2, E3,
E4).

O roteiro da entrevista foi composto por 18 questdes abertas (Apéndice B), acerca do
perfil dos entrevistados, quanto aos procedimentos adotados para a gestdo dos servicos
ambulatoriais antes e ap6s as Diretrizes de Regulacdo Assistencial e a respeito da
implementacdo do projeto Gestdo de Oferta no HUSM. As entrevistas, autorizadas pela
instituicdo, com Parecer Consubstanciado n® 70704323.6.0000.5346, foram realizadas em
agosto de 2023 e aplicadas pelo entrevistador individualmente e presencialmente. Antes da
entrevista foi apresentado aos entrevistados os objetivos, a justificativa e os beneficios
pretendidos com os resultados da pesquisa. Foi entregue o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A) e solicitado que fosse lido e assinado, caso concordem em participar.

Para a coleta de dados quantitativos, foi realizada uma pesquisa documental em
relatrios estatisticos produzidos pelo servico de estatistica da Unidade de Gestdo e
Processamento da Informacao Assistencial do HUSM. Segundo Marconi e Lakatos (2021, p.
69), na pesquisa documental, “as fontes estatisticas abrangem os mais variados aspectos das
atividades de uma sociedade, incluindo as manifestacdes patoldgicas e sociais”. Dos relatorios
foram coletados os indices mensais de absenteismo ambulatorial relativos ao periodo de 2014
a 2022 das especialidades selecionadas. Os indices de absenteismo ambulatorial demonstram a
relacdo entre as consultas agendadas e ndo realizadas das especialidades médicas, dentro de
determinado periodo. A taxa mensal de absenteismo ambulatorial pode ser calculada de acordo
com a seguinte férmula, extraida do documento organizacional Diretrizes de Regulacdo

Assistencial (EBSERH, 2022b).
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total de consultas nio ralizadas

TAbsent = X 100 (1)

total de consultas agendadas

3.4 TECNICA DE ANALISE DE DADOS

Para Gil (2018), em um estudo de caso, a andlise e interpretacdo € um processo que
ocorre simultaneamente com a coleta dos dados, ja iniciada com a primeira entrevista e leitura
de um documento. Neste tipo de pesquisa, conforme o autor, apds as coletas dos dados, sdao
definidas as categorias de andlise, em que os dados serdo organizados e relacionados, atribuidos
significados a eles, para na sequéncia elaborar um texto discursivo.

Ap6s leitura na integra dos documentos coletados com a pesquisa documental, para
explorar informacdes sobre o tema do estudo nos documentos selecionados na pesquisa
qualitativa, foi utilizada a técnica de andlise de conteido e extraidas as informagdes para
responder as questdes da pesquisa. Para Bardin (2002, p. 38), “neste tipo de técnica € aplicado
um conjunto de técnicas de andlises das comunicacdes que utiliza procedimentos sistematicos
e objetos de descri¢do do contetido das mensagens”. A andlise de conteido, de acordo com
Gray (2012, p. 405), “essencialmente trata de fazer inferéncias sobre os dados (geralmente
texto), identificando de forma sistemdtica e objetiva caracteristicas especiais (classes ou
categorias) entre eles”.

Considerando as defini¢cdes acima para a técnica de andlise de conteido, apds a
organizacdo e selecdo dos documentos relevantes, agrupou-se as informacdes para realizar a
categorizacdo e construir a andlise das informagdes. Desta forma, as categorias de andlise
referem-se a estrutura organizacional para a gestdo ambulatorial, as atribui¢des da unidade
responsavel pela gestdo ambulatorial, aos procedimentos para agendamento de consultas e a
sistemadtica para a remarcagdo e comunicacao das novas datas de consultas aos pacientes.

Para apresentagdo dos resultados da pesquisa qualitativa, de forma mais clara e sintética,
optou-se pela construcdo de diagramas. Segundo Gil (2022, p. 75), na exibi¢do dos dados,
“diagramas sao representagcdes graficas que descrevem os dados e evidenciam os vinculos
existentes entre os elementos que estdo sendo estudados”. Para elaboracdo dos diagramas foi
utilizado o software Lucidchart, um aplicativo de diagramacdo que disponibiliza de forma
gratuita a construcao de fluxogramas que mapeiam processos de trabalho. O aplicativo pode ser
utilizado em sistema Windows, Mac e Linux e fornece uma plataforma online em que € possivel
um grupo de uma organiza¢do compartilhar e construirem juntos diversos tipos de diagramas

(LUCIDCHART, 2023).
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A anélise quantitativa foi adotada para explicar, a partir de dados coletados em relatérios
estatisticos, a situacdo real do absenteismo ambulatorial do HUSM considerando uma linha de
tempo. Segundo Bauer e Gaskell (2022), na pesquisa quantitativa, os dados sao explicados por
meio de nimeros e utiliza-se mecanismos estatisticos para coleta e tratamento dos dados. Sobre
esta perspectiva, os dados coletados de relatérios estatisticos foram categorizados, tabulados
em planilha Microsoft Excel e interpretados por meio da técnica de estatistica descritiva e das
técnicas de andlise horizontal e vertical.

Conforme Becker (2015), a estatistica descritiva avalia as caracteristicas de uma série
de dados, como graficos e tabelas, e medidas relacionadas a um conjunto de dados e pode-se
utilizar graficos em formato de pizza ou barras para representar as categorias de acordo com
sua frequéncia de ocorréncia. Com os dados tabulados, para andlise e interpretagdo do
absenteismo ambulatorial do periodo, foi calculada a taxa de absenteismo ambulatorial por ano,
do total das consultas agendadas para as especialidades, e apurada a média aritmética simples
da taxa de absenteismo ambulatorial entre os anos de 2014 e 2016, entre 2017 e 2019, e entre
2020 e 2022. A taxa de absenteismo anual de cada especialidade corresponde a uma variavel,
para célculo da média aritmética simples de cada tri€nio e andlise das informacdes. Segundo
Becker (2015), a média aritmética simples € uma medida descritiva calculada pela divisdo da
soma das varidveis pelo nimero de variaveis.

As técnicas de andlise horizontal e vertical sdo ferramentas de andlise tradicionais de
andlise de demonstracdes contdbeis. Conforme Iudicibus (2017), a técnica de andlise horizontal
informa uma tendéncia, com a analise do crescimento dos itens, em formato de indices,
apresentados em demonstrativos, ao longo de um periodo. Quando o analista toma posse de
relatérios que traduzem a realidade de uma organizacdo, é possivel fazer uma andlise da
organizacdo. Neste sentido, a andlise horizontal demonstra a evolu¢do de uma conta ao longo
dos anos e a andlise vertical relaciona determinada conta ou um grupo de contas a um referencial
ou a um valor (DINIZ, 2015).

Na andlise vertical, segundo Diniz (2015), sdo analisados indices construidos utilizando
regra de trés. No célculo, € utilizado a soma das contas e relaciona com o valor de cada conta.
Na analise horizontal, conforme a mesma autora, sdo construidos numeros-indices, utilizando
o valor de uma conta em uma certa data (Vd), e seu valor obtido na data base (Vb), com o uso

da seguinte expressao:

Numeros indices = % x 100 2)
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Sobre tais aspectos, o presente estudo utilizou a técnica de andlise horizontal para
analisar a evolugdo das taxas de absenteismo ambulatorial ao longo do periodo. Dos relatérios
estatisticos foram extraidas as taxas de absenteismo ambulatorial, para andlise da evolu¢do dos
indices, considerando como indice base o absenteismo ambulatorial de 2014. A andlise vertical
foi utilizada para analisar a variacdo das taxas anuais entre as especialidades no periodo. Neste
sentido, foram analisados os indices de absenteismo ambulatorial das consultas das
especialidades ofertadas pelo HUSM antes da implementacdo das Diretrizes de Regulacdo
Assistencial, de 2014 a 2016, e a partir de implementagao das diretrizes, de 2017 a 2022. As

especialidades sdo demonstradas no Quadro 4.

Quadro 4 - Varidveis selecionadas para andlise quantitativa

Ano
Especialidade Indice de absenteismo anual
Cardiologia Indice de absenteismo ambulatorial da Cardiologia
Cirurgia de Cabeca e Pescoco Indice de absenteismo ambulatorial da Cirurgia de Cabega e Pescoco
Cirurgia do Aparelho Digestivo Indice de absenteismo ambulatorial da Cirurgia do Aparelho Digestivo
Cirurgia Geral Indice de absenteismo ambulatorial da Cirurgia Geral
Cirurgia Toricica Indice de absenteismo ambulatorial da Cirurgia Torécica
Cirurgia Vascular Indice de absenteismo ambulatorial da Cirurgia Vascular
Coloproctologia Indice de absenteismo ambulatorial da Coloproctologia
Dermatologia Indice de absenteismo ambulatorial da Dermatologia
Endocrinologia e Metabologia Indice de absenteismo ambulatorial da Endocrinologia e Metabologia
Gastroenterologia Indice de absenteismo ambulatorial da Gastroenterologia
Ginecologia e Obstetricia Indice de absenteismo ambulatorial da Ginecologia e Obstetricia
Infectologia Indice de absenteismo ambulatorial da Infectologia
Nefrologia Indice de absenteismo ambulatorial da Infectologia
Neurologia Indice de absenteismo ambulatorial da Neurologia
Oftalmologia Indice de absenteismo ambulatorial da Oftalmologia
Ortopedia e Traumatologia Indice de absenteismo ambulatorial da Ortopedia e Traumatologia
Otorrinolaringologia Indice de absenteismo ambulatorial da Otorrinolaringologia
Pneumologia Indice de absenteismo ambulatorial da Pneumologia da Pneumologia
Reumatologia Indice de absenteismo ambulatorial da Reumatologia
Urologia Indice de absenteismo ambulatorial da Urologia

Fonte: Elaborada pela autora com base no Instrumento de Contratualiza¢cdo com o Gestor SUS. Disponivel em:
https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-sul/husm-ufsm/governanca/contratualizacao-
sus/contratualizacao-gestor-sus.

As especialidades selecionadas fazem parte do Instrumento formal de contratualizagao
entre a Secretaria Estadual de Saide do Rio Grande do Sul e o HUSM e a EBSERH, em vigor

no periodo de realizacdo da pesquisa.

3.5 SINTESE DOS PROCEDIMENTOS UTILIZADOS

Para atingir os objetivos especificos, apresenta-se a seguir o Quadro 5 com o resumo

dos procedimentos utilizados.
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Quadro 5 - Sintese dos procedimentos utilizados relacionados aos objetivos especificos

Objetivos especificos Procedimentos Técnicas de analise
Descrever e comparar a gestdo dos
processos da drea ambulatorial e da
estrutura organizacional antes e apds a
implementag¢do do Modelo de Diretrizes da
Regulacdo Assistencial da EBSERH no
HUSM
Analisar a percep¢do dos gestores e dos
profissionais envolvidos no processo de
implementa¢do das Diretrizes da Regulagdo
Assistencial da EBSERH no HUSM

Analisar indicadores do HUSM que
demonstram a evolugdo histérica do
absenteismo ambulatorial na institui¢do

Pesquisa exploratéria
Pesquisa descritiva Andlise de conteido
Pesquisa documental

Entrevistas semiestruturadas Analise de conteddo

Pesquisa documental em
relatdrios estatisticos Estatistica Descritiva
Dados tabulados em planilha | Anélise horizontal e vertical
Microsoft Excel
Fonte: Elaborado pela autora.

Na se¢do seguinte sdo apresentados os aspectos éticos envolvidos no estudo.

3.6 PROCEDIMENTOS ETICOS

Para a realizacdo da presente pesquisa, foram observados e respeitados em seu
desenvolvimento, os critérios que constam em regulamentos, normas e resolucdes vigentes,
quanto aos aspectos éticos, de confidencialidade, além do zelo pelas informagdes coletadas e
assegurado o sigilo dos participantes das entrevistas.

Este trabalho esta registrado no Portal de Projetos da UFSM sob o nimero 05969 e por
estar de acordo com as normas de pesquisa do Setor de Gestao da Pesquisa e da Inovacdo
Tecnoldgica em Saidde da Geréncia de Ensino e Pesquisa do HUSM, obteve aprovagao
institucional para coleta de dados no hospital (Apéndice B). Considerando que a pesquisa
envolveu a participacio de pessoas, o projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa da
UFSM e foi aprovado com Parecer Consubstanciado n°® 6.176.192 (Apéndice D), submetido ao
Sistema Nacional de Informacdes sobre Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos.

Conforme os critérios exigidos pela Resolucdo n® 196/96 do Conselho Nacional de
Saude, foi apresentado aos participantes, no momento da entrevista, 0 documento impresso
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). A privacidade dos dados
informados e a garantia de modo exclusivo desses foi garantido por meio do Termo de
Confidencialidade (Apéndice C) assinado pelo Coordenador da pesquisa.

Na se¢do seguinte serdo elencadas as limitacdes do método da pesquisa.
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3.7 LIMITACOES DO METODO DE ESTUDO

Como limitacdes do estudo, pode-se afirmar que os dados que representam as faltas dos
pacientes as consultas ambulatoriais dependem da exatidao dos registros dos lancamentos das
faltas realizadas pelos funciondrios responsdveis por esta atividade, assim como falhas
tecnoldgicas e de configuracdo no aplicativo de gestdo utilizado pela gestdo do hospital, o
AGHUX, que ndo permitem estornar do sistema algumas consultas quando vinculadas a
solicitagdes de exames.

Além disso, a pesquisa concentra-se em um caso especifico, ndo podendo ser
generalizado, pois refere-se apenas a mudanga organizacional realizada no HUSM e seus efeitos
sob os indices de absenteismo ambulatorial das consultas agendadas pelo hospital e sob gestao
da instituicdo.

Ainda, na entrevista semiestruturada, a técnica limita-se a disponibilidade dos
entrevistados fornecerem as informagdes solicitadas. Além disso, ressalta-se que a entrevista,
por seu cardter subjetivo, resulta em informacdes obtidas de modo espontianeo, além da
possibilidade de retencdo, da parte dos entrevistados, de importantes informagdes para que os

objetivos do estudo sejam alcancados.
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4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo os resultados sdo apresentados em 4 secdes. Na primeira se¢do, é
apresentada a contextualiza¢do da adesdao do HUSM a EBSERH e a implementacdo do Projeto
Gestao de Oferta. Na sequéncia, a descri¢do de dois modelos de gestdo da drea ambulatorial do
HUSM, antes e apds a implementagdao do Modelo de Diretrizes de Regulagdo Assistencial,
produto do Projeto Gestao da Oferta. Na terceira sec¢do, a andlise da percepcao dos gestores do
HUSM sobre a implementacdo do Projeto Gestdo de Oferta, com base nas informacoes
coletadas por meio de entrevistas aos gestores. Na secdo seguinte, a andlise da evolugdo
histérica dos indices de absenteismo ambulatorial. Por fim, as propostas de mitigacdo do
absenteismo ambulatorial para contribuir com o novo modelo de gestdo ambulatorial

implementado no HUSM.

4.1 A ADESAO DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA A GESTAO DA
EBSERH

O HUSM ¢ caracterizado como um hospital geral, de ensino, ptblico, de nivel tercidrio
e tem por finalidade formar profissionais da drea da saude, desenvolver o ensino, a pesquisa e
extensdo, através da assisténcia a populacdo de forma gratuita, e integra a estrutura da
Universidade Federal de Santa Maria (EBSERH, 2023b).

Verificou-se no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), que o
HUSM, conveniado ao SUS, presta servicos ambulatoriais e hospitalares de alta e média
complexidade sob a gestdo estadual (CNES, 2023). O HUSM ¢ considerado um 6rgédo
suplementar da UFSM, de modo que no ambito do ensino, estd vinculado ao Ministério da
Educagdo, e no ambito da assisténcia, estd vinculado ao SUS. Desta forma, o HUSM ¢
financiado pelo Ministério da Educagdo e ainda pelo SUS, através de contrato firmado entre a
Secretaria Estadual de Saide do Rio Grande do Sul e o hospital.

O atendimento prestado pelo HUSM ¢ realizado de forma integral e exclusivamente
pelo SUS, de acordo com as metas qualitativas e quantitativas definidas em contrato,
relacionadas a assisténcia, ao ensino e a pesquisa, remunerado com or¢camento fixo para os
atendimentos de média complexidade e por produg¢do para os procedimentos de alta
complexidade (EBSERH, 2023b).

Desta forma, observa-se que o HUSM, integrado a Rede de Atencdo a Saude, deve
seguir as orientacoes da Portaria n® 3.410, revogada pela Portaria de Consolidag¢ao n° 2 de 2017,

que estabelece as diretrizes para a contratualizacdo de hospitais no ambito do SUS, aplicadas
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aos hospitais publicos de porte do HUSM (BRASIL, 2013b, 2017a). Conforme a portaria, os
hospitais devem garantir equidade no acesso e qualidade do atendimento aos usudrios nas acoes
e servigos contratados, e aos contratantes compete a regulacao das acdes e dos servicos de saide
contratualizados (BRASIL, 2017a).

Na data de realizacdo desta pesquisa, vigora o contrato n° 028/2019% que contempla o
mecanismo de contratualizacdo para que os servicos do hospital sejam ofertados ao SUS,
alinhados com as diretrizes e com o sistema de financiamento e de gestdo estabelecidos pela
Portaria de Consolidacdo n° 2 de 2017 que dispde a Politica Nacional de Regulacdo do SUS e
a Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar. O contrato visa a promocgdo de agdes de educacdo
permanente em sadde para os profissionais do hospital, para os profissionais da Rede de
Atencdo a Saude, e a prestacdo gratuita de servigcos ambulatoriais e hospitalares aos habitantes
dos municipios da 1? e 2% regido de satide, que pertencem a regido da 4* Coordenadoria Regional

de Sadde, conforme a Figura 5.

Figura 5 - Municipios que pertencem a 4* Coordenadoria Regional de Sauide
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Fonte: Rio Grande do Sul (2023a).

De acordo com a terceira cldusula do contrato, as partes contratantes deverao observar:
“as regras estabelecidas pela regulacdo do SUS, para os mecanismos de referéncia e

contrarreferéncia, ressalvadas as situacdes de urgéncias e emergéncias”’, que contempla os

2 Contrato que entre si celebram o Estado do Rio Grande do Sul, por intermédio da Secretaria de Satde do Estado,
e EBSERH juntamente com o HUSM - 4* Coordenadoria Regional de Sadde, para a execucdo de servicos no
ambito do SUS (EBSERH, 2023b).
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mecanismos de encaminhamento e atendimento dos pacientes (EBSERH, 2023b, p. 2). Desta
forma, para o atendimento integral aos usudrios do SUS, prestados por atendimentos
ambulatoriais e hospitalares do HUSM, os pacientes deverdo ser encaminhados por unidades
basicas de saide, exceto em caso de urgéncias e emergéncias. Entre as obrigacdes do HUSM
firmadas em contrato com o SUS, destaca-se a quinta cldusula, que estabelece a obrigacdo do
hospital em ‘“acompanhar, supervisionar, coordenar, prestar assessoria técnica, regular,
controlar, fiscalizar e avaliar as acdes e os servigos contratados” (EBSERH, 2023b, p. 2). Sobre
tais aspectos, € responsabilidade do hospital cumprir e fazer cumprir as regras que regulam a
assisténcia no ambito da instituicao.

Observa-se que o contrato especifica 0s mecanismos necessarios para a regulacdo das
acoes e dos servigcos de saude contratualizados. Assim, para a regulacdo dos servigos
contratualizados, o hospital deve estabelecer fluxos de referéncia e contrarreferéncia de
abrangéncia municipal e estadual, implementar protocolos de regulacdo em centrais de
regulacdo e definir suas atribuicbes na Rede de Atencdo a Saude, para a continuidade do
cuidado apds a alta hospitalar.

Diante da crescente demanda dos servigos, da necessidade de qualificar a gestdo e a
organizac¢do da oferta dos servigos de saide, inclusive para cumprir as normativas estabelecidas
pela PNHOSP, pela Politica Nacional de Regulagdo e pelas diretrizes da contratualizagdo entre
o SUS e o hospital, em 17 de dezembro de 2013, a UFSM contratou a EBSERH para a gestao
do HUSM. A ades@o ocorreu com a assinatura do Contrato de Gestdo n° 263/2013 e seus
anexos: Dimensionamento de Servigos Assistenciais e da Geréncia de Ensino e Pesquisa, Plano
de Reestruturacdo do HUSM, Metas de Desempenho, Indicadores e Prazo de Execucao.

A criacao da EBSERH foi autorizada pela Lei n° 12.550, publicada no Didrio Oficial da
Uniao em 15 de dezembro de 2011. A empresa € vinculada ao Ministério da Educacao, tem
personalidade juridica de direito privado e possui sede em Brasilia. Criada com a possibilidade
de ter filiais em outras unidades federativas, a empresa tem por finalidade, de acordo com o

artigo 3° da referida lei:

Art. 3° A EBSERH tera por finalidade a prestacio de servigos gratuitos de assisténcia
médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio diagndstico e terapéutico a comunidade,
assim como a prestagdo as institui¢des publicas federais de ensino ou instituicdes
congéneres de servicos de apoio ao ensino, a pesquisa e a extensdo, ao ensino-
aprendizagem e a formagdo de pessoas no campo da saide publica, observada, nos
termos do art. 207 da Constituicdo Federal, a autonomia universitdria.

§ 1° As atividades de prestagdo de servigos de assisténcia a satde de que trata
o caput estardio inseridas integral e exclusivamente no dmbito do Sistema Unico de
Satde - SUS.
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§ 2° No desenvolvimento de suas atividades de assisténcia a saide, a EBSERH
observard as orientacdes da Politica Nacional de Sadde, de responsabilidade do
Ministério da Satde.

§ 3° E assegurado 2 EBSERH o ressarcimento das despesas com o atendimento de
consumidores e respectivos dependentes de planos privados de assisténcia a saide, na
forma estabelecida pelo art. 32 da Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998, observados os
valores de referéncia estabelecidos pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar
(BRASIL, 2011b).

Assim, com a adesdo a gestao da EBSERH, o hospital passou por mudancas em sua
estrutura organizacional e no seu modelo de gestdo para o ensino e para assisténcia, se
transformando em uma organizagdo publica de ensino e assisténcia a saide, administrada por
uma empresa publica. Deste modo, o hospital foi reorganizado de acordo com as determinacdes
da EBSERH, que constituiu uma governanga formada por Superintendentes, Gerentes, Chefes
de Setores, Chefes de Unidades e Assessorias.

Desta forma, sdo apresentados os documentos que contemplam as mudancas ocorridas
na gestao do hospital com a adesdo a EBSERH: Contrato de Gestao Especial n. 263/2013 e seus
anexos, Dimensionamento de Servigos Assistenciais e da Geréncia de Ensino e Pesquisa (abril
de 2013), Plano de Reestruturacio do HUSM (dezembro 2013), Metas de Desempenho,
Indicadores e Prazo de Execugdo (dezembro 2013).

Sao objetivos estratégicos da EBSERH, “empregar os recursos de maneira eficiente,
visando a perenidade e ao equilibrio da Rede” e “otimizar a operacao por meio da simplificacdo
e digitalizacdo de processos, inovacdo e disseminacdo das melhores praticas” (EBSERH,
2022c).

Neste sentido, a UFSM, ao contratar a EBSERH para a gestao de seu hospital, teve como
expectativa o desenvolvimento de uma gestdo de qualidade e moderna no hospital e a
implementacdo de mecanismos informatizados de gestdo hospitalar. As atribuicdes da
EBSERH, definidas no contrato de gestdo, sao: oferta de servigos hospitalares, ambulatoriais e
terapéutico a populacdo, de forma gratuita, no ambito do SUS, o apoio ao ensino, a pesquisa, a
extensdo ao ensino-aprendizagem, a formacdo de profissionais da drea da sadde, a
implementacdo de um sistema de gestdo unico, baseado em indicadores quantitativos e
qualitativos com o estabelecimento de metas.

A EBSERH em conjunto com a dire¢ao do HUSM, elaborou em abril de 2013, na época
de adesdo a empresa, o documento “Dimensionamento de Servi¢os Assistenciais e da Geréncia
de Ensino e Pesquisa”, para apresentar de acordo com o perfil do hospital, a dimensdo de
atendimento do hospital, referente a estrutura fisica, organizacional, de pessoal e produ¢ao dos

servicos, considerando como base o ano 2012. Ao analisar o documento, observa-se que para a
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area ambulatorial, o HUSM possui um modelo de assisténcia direcionado as necessidades de
saude da populac¢do, formacao, ensino e pesquisa, organizando as especialidades em linhas de
cuidado. Percebe-se que o dimensionamento foi elaborado de forma a apresentar as lacunas de
oferta de servigos por falta de pessoal, apesar de ter estrutura fisica para comportar 0s servicos.
Neste documento, foram especificados os setores e as unidades, alinhados com o modelo de
estrutura organizacional da EBSERH, especificadas as capacidades técnicas e nivel de
formacao das equipes necessdrias para a efetivacao dos servicos com a adesao a empresa.

O Plano de Reestruturacio do HUSM foi elaborado por diretores, chefes e
coordenadores, vinculados as dreas do hospital, em conjunto com a Assessoria de Planejamento
e Avaliacdo da EBSERH. O documento versa sobre as metas e as acOes a serem desenvolvidas
de acordo com as necessidades do hospital no prazo de um ano a partir da contratacdo, para
promover a mudanga proposta com a adesdo, para melhoria da qualidade da gestao e dos
resultados, além do dimensionamento de pessoal.

Para a reestruturacdo da aten¢do a satde, destacam-se as propostas de reorganizacao dos
ambulatdrios, dos servicos especializados organizados em linhas de cuidado, de ampliagao da
oferta de consultas especializadas, de servigcos de apoio diagnéstico e de leitos, e implementagao
de uma estrutura organizacional de acordo com o perfil de assisténcia do hospital

Entre as propostas de melhorias do plano de reestruturagcdo estdo: (i) a implementacio
do servico interno de regulacio, (ii) avaliacdo em saude, (iii) a submissdo a regulagdo do acesso
pelo gestor do SUS, (iv) qualificar as informacdes, (iv), manter atualizados os sistemas
nacionais de informacdo do SUS, (v) atualizar a contratualizacdo do HUSM com o SUS, (vi)
melhorar a qualidade dos servicos de saude, (vii) melhorar o processo regulatério e os
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, (viii) desenvolver atividades de educagdo
permanente e de pesquisa de interesse do SUS.

Destaca-se como proposta para qualificar as informagdes, a implementa¢do do
Aplicativo de Gestao dos Hospitais Universitarios, o AGHU, em &4reas onde os processos de
trabalho poderiam ser informatizados.

Ao analisar o documento “Metas de Desempenho, Indicadores e Prazo de Execucdo”,
que contempla as metas das acdes a serem realizadas pela gestio EBSERH, para execucdo das
atividades contratadas, destacam-se:

a) mapear os processos de trabalho chave do hospital, de forma alinhada a estratégia

organizacional e ao planejamento estratégico e realizar a modelagem e o redesenho

desses Processos;
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b) expandir a utiliza¢do do Sistema de Gestao Hospital (AGHU) e intensificar o uso de

tecnologia da informacgdo no hospital;

¢) submeter a regulacdo do acesso pelo gestor do SUS, disponibilizando, no minimo,

10% a mais das consultas e dos servigos de apoio diagndstico e terap€utico em
relagc@o ao ano anterior;

d) adequar o perfil assistencial do hospital, considerando o cariter formador, as

necessidades de saide da populagdo e o papel do hospital na rede de atengao a sauide;

e) desenvolver estratégias, projetos e atividades para qualificar a atengdo a saide e

ampliar as acOes que visem garantir a seguranca do paciente.

As propostas de melhorias para o HUSM justificaram a contratagdo de servicos de
consultoria em gestdo de saide do Consércio Hospitalar da Catalunha, na Espanha, em 2014,
para que os gestores do HUSM adquirissem conhecimentos e experiéncias que os capacitassem
para desenvolverem e implementarem melhorias no hospital. Neste sentido, a proxima se¢ao
aborda a andlise do projeto implementado no HUSM, resultado da consultoria, o Projeto de
Expansdo do Modelo de Regulagdo Assistencial, também denominado Projeto de Gestao da

Oferta.

4.1.1 O Projeto Gestao da Oferta

Com o objetivo de cumprir as metas elencadas no Contrato de Gestao Especial entre os
hospitais, a EBSERH contratou os servigos de consultoria especializada em gestao de rede de
hospitais, do Consércio Hospitalar de Catalunha — Consultoria e Gestdo, para que os gestores
da Diretoria de Atencdo a Saiude da EBSERH e gestores dos hospitais contemplados com a
consultoria adquirissem conhecimentos e capacidades técnicas para implementar melhorias nas
atividades que envolvem a regulagdo assistencial intra-hospitalar.

Entre 2014 e 2016, consultores do Consércio Hospitalar de Catalunha visitaram o
HUSM e os outros dois hospitais selecionados, para mapearem as rotinas assistenciais nas
dimensdes: urgéncias, consultas ambulatoriais, interna¢do, processo hospital-dia clinico e
cirtirgico, circuito cirtrgico, organizacdo das agendas dos servigos de apoio diagndstico e
terapéutico e gestdo da documentagcdo clinica. Nestes encontros, os consultores foram
recepcionados nos hospitais pelos gestores da Geréncia de Atencdo a Sadde, da Geréncia de
Ensino e Pesquisa e por chefes de setores (EBSERH, 2016d).

Como produto da consultoria, foi entregue 8 EBSERH o documento “Desenvolvimento

e Implantacdo dos mecanismos de Regulacdo Assistencial no ambito da EBSERH/Hospitais
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Universitdrios Federais”, com os critérios € o cronograma de um plano de implantagdo dos
mecanismos de regulacdo assistencial nas dreas ambulatoriais, de arquivo e documentagdo
clinica e nas dreas cirurgicas. O novo modelo de gestdo foi apresentado por meio do documento
“Diretrizes do Modelo de Regulacdo Assistencial da Rede EBSERH”.

Para disseminacdo dos mecanismos entre os demais hospitais, a empresa elaborou o
projeto denominado “Projeto de Expansdo do Modelo de Regulacdo Assistencial”, também
chamado de “Projeto de Gestdao da Oferta”, a ser desenvolvido pelo HUSM, pelo Hospital
Universitario Onofre Lopes da Universidade Federal do Rio Grande (HUOL-URFN) e pelo
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao (HU-UFMA), em conjunto com
a EBSERH-Sede.

Pela declaragdo do Diretor de Atengdao a Saude da EBSERH, € possivel observar as
expectativas que a empresa manifestava com a consultoria, durante os encontros com os

consultores?:

Tivemos ganhos para os hospitais que foram contemplados com o projeto no sistema
organizacional, nas normas e nos procedimentos operacionais. Percebemos aqui no
evento que as unidades mudaram a cultura e seus conceitos. Somos favoraveis a a¢des
como essa que dao resultados efetivos. O projeto encerra um diagndstico que teve
implantacdes importantes, mas que o trabalho nas unidades deve ser continuo para
aprimorar ainda mais a gestdo da oferta (EBSERH, 2016d).

Ao acessar a pdgina eletronica da UFSM identificou-se que o Projeto de Expansado do
Modelo de Regulagdo Assistencial, esté registrado no Portal de Projetos* da Universidade, sob
n°® 046792, através do processo n° 23081.028000/2017-73, classificado como um projeto de
extensdo, com execucao a partir de 01.05.2017. No registro € possivel observar suas etapas de
execucdo e as atividades de cada uma delas, para implementar o modelo de regulacdo
assistencial nos hospitais sobre gestio da EBSERH. Os gestores dos hospitais contemplados
com a consultoria do Consércio Hospitalar de Catalunha, transmitiram os conhecimentos
adquiridos e informaram a tecnologia adotada para execugdo das rotinas e explicaram as

funcdes de cada etapa discriminas na Figura 6.

3 Disponivel em: https:/www.ufsm.br/2015/01/20/consorcio-hospitalar-da-espanha-desenvolvera-projeto-de-

dois-anos-no-husm. Acesso em 25 Mar¢o 2023.
4 Portal de Projetos da UFSM. Disponivel em: https://portal.ufsm.br/projetos/publico/projetos/list.html. Acesso
em: 25 mar. 2023.
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Figura 6 - Projeto de Expansido do Modelo de Regulacdo Assistencial
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Fonte: Elaborado pela autora com base no Projeto de Expansdo do Modelo de Regulacdo Assistencial.

O Projeto Gestao de Oferta foi estruturado para implementar mecanismos de regulacio
assistencial nos hospitais sobre gestio da EBSERH, que integrem um sistema de informacgado
eficiente e homogéneo entre os hospitais, capaz de produzir informacdes seguras que
possibilitem o planejamento e a constru¢ao de indicadores de producdo e inserir o gestor do
SUS nos processos que mapeiam os fluxos de acesso dos pacientes aos servigos dos hospitais.

Com a andlise do documento “Desenvolvimento e Implantacio dos mecanismos de
Regulacdo Assistencial no ambito da EBSERH/Hospitais Universitarios Federais™, observa-se
que os novos mecanismos foram desenvolvidos para aumentar a produtividade da area
ambulatorial e otimiza¢do dos recursos. O documento “Diretrizes do Modelo de Regulacdo
Assistencial da Rede EBSERH” foi elaborado para que os gestores dos hospitais adaptassem o
documento na construgdo das diretrizes de regulacdo assistencial, de acordo com a realidade de

cada hospital (EBSERH, 2016a).
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O modelo apresenta a estrutura organizacional responsdvel pela operacionalizacdo das
atividades de regulacdo assistencial, a composicdo da equipe responsavel, as dreas onde os
novos mecanismos serdo implementados, ou seja, a drea ambulatorial, cirdrgica, de internagao,
de documentagao clinica e de arquivo de prontudrios clinicos, e os mecanismos de regulacdo
assistencial nestas dreas. Para implementar as agdes necessdrias de regulacio assistencial, no
ambito ambulatorial, recomendou-se designar uma equipe, e para qualificar a regulacdo
assistencial, foram sugeridas, a gestdo das agendas dos ambulatérios pela equipe, concentrar os
agendamentos de exames e consultas em um unico lugar, para reduzir os deslocamentos dos
pacientes pelo hospital, consultas programadas em horérios organizados de acordo com o perfil
do ambulatério e necessidade do ensino e em blocos de hordrios, para evitar aglomeracao de
pacientes nos espacos do hospital.

Nesse sentido, a regulacdo assistencial intra-hospitalar, atribuicdo de uma estrutura
organizacional, corresponde as atividades de gestdo da oferta e ao processo de conexdo do
paciente com os demais servigos do hospital para a promocdo do cuidado, ordenamento e
coordenagdo das atividades que envolvem os servigos de assisténcia médica, de modo que
facilite o acesso da populacdo aos recursos disponiveis e ofertados pelo hospital, organizado
segundos principios do SUS, de equidade e de efici€éncia na utilizagdo dos recursos (EBSERH,
2016a).

Com a andlise das informacdes coletadas nos produtos da consultoria, Desenvolvimento
e Implantacdo dos mecanismos de Regulacdo Assistencial no ambito da EBSERH/Hospitais
Universitarios Federais, Diretrizes do Modelo de Regulacdo Assistencial da Rede EBSERH e
Expansdao do Modelo de Regulacdo Assistencial, Diretrizes de Regulacdo Assistencial do
HUSM para a gestdo ambulatorial, e com base nas informagdes coletadas do portal da EBSERH
e do Portal de Projetos da UFSM, foi possivel identificar os processos implementados para a
reestruturacdo dos mecanismos de gestdo da drea ambulatorial do HUSM que compreende as
atividades de regulacdo assistencial intra-hospitalar dos servicos ambulatoriais.

Com base nas Diretrizes do Modelo de Regulacao Assistencial da EBSERH, em 2017,
os gestores das areas que contemplam o novo modelo de gestaio do HUSM, finalizaram a
elaboracao dos documentos denominados “Diretrizes de Regulacdo Assistencial do HUSM -
para gestdo ambulatorial, para gestdo do arquivo e documentacdo clinica e para gestdo da
internacdo”. O documento foi aprovado pela Superintendéncia do hospital, pela Geréncia
Administrativa, pela Geréncia de Ensino e Pesquisa, de Aten¢ao a Satde, pelo lider do Nucleo
Operativo do Projeto “Desenvolvimento e Implanta¢do de Ferramentas de Gestao de Oferta” e

pela chefia do Setor de Regulacio e Avaliagdo em Satde.
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Ao analisar o documento “Diretrizes de Regulacdo Assistencial do HUSM - Gestdo do
processo ambulatorial”, observa-se que o documento elenca as principais atividades
desenvolvidas para gestao do acesso aos servigos ambulatoriais e apresenta os responsaveis por
estas atividades, que envolve a regulacdo assistencial da drea ambulatorial. Além disso, as
diretrizes especificam os critérios para agendamento de consultas e procedimentos
ambulatoriais, de modo que proporcionem equidade, efici€ncia e integralidade sobre o acesso
do paciente ao hospital e alinham a oferta de consultas ambulatoriais especializadas com o
quantitativo contratualizado com o SUS. Desta forma, as diretrizes para a regulagao assistencial
regulam uma das portas de acesso ao SUS e por isso os encaminhamentos dos agendamentos
precisam da participacdo do gestor do SUS para incluir a Rede de Atenc¢do a Satude no contexto
das diretrizes de regulacdo assistencial.

Isto posto, com a consultoria € possivel observar que foi desenvolvida uma série de
atividades no HUSM, a fim de cumprir com as metas contratualizadas entre a UFSM e a
EBSERH, desde o mapeamento dos processos, a intensificacdo do uso das tecnologias a um
conjunto de estratégias para qualificar a atencdo a saide.

Observadas as caracteristicas do Projeto Gestiao de Oferta e para andlise dos efeitos da
gestdo ambulatorial sobre os indices de absenteismo ambulatorial no hospital, passa-se a
apresentacdo da andlise dos processos da gestdo ambulatorial e da estrutura organizacional do
HUSM, considerando como série temporal os anos de 2014 a 2016, anterior a implementagdo
das diretrizes e a partir da implementacdo ocorrida em 2017 ao ano de 2022, quando foi

publicada a ultima edi¢do das Diretrizes de Regulacdo Assistencial.

4.2 GESTAO AMBULATORIAL ANTERIOR A IMPLEMENTACAO DAS DIRETRIZES
DE REGULACAO ASSISTENCIAL

Conforme a metodologia adotada, nesta se¢ao sao apresentados os resultados da andlise
apoés a pesquisa exploratéria no site do HUSM/EBSERH e de pesquisa documental em
documentos organizacionais do HUSM, que compreendem o Manual de Gerenciamento de
Rotina — Procedimento Operacional Padrao — Servico Administrativo Ambulatorial, de 2011 e
documentos desenvolvidos pela empresa em conjunto com o HUSM em 2013, ou seja,
Diretrizes Técnicas da EBSERH e Dimensionamento de Servigos Assistenciais e da Geréncia
de Ensino e Pesquisa.

Os documentos organizacionais utilizados para andlise documental contemplam os

processos para a gestao ambulatorial e a estrutura organizacional do HUSM do periodo anterior
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a implementacdo das DRA, disponiveis na unidade de andlise para a andlise da gestdo
ambulatorial referente ao periodo de 2014 a 2016.

Ap6s leitura na integra do Manual de Gerenciamento da Rotina (MGR), identificou-se
que foi elaborado pela Chefia Administrativa dos ambulatérios do HUSM, conforme
organograma da instituicdo, em outubro de 2011, vinculada a Coordenacdo de Apoio
Operacional, com o objetivo de orientar atividades exercidas pelas secretarias dos ambulatdrios.

Ressalta-se que, o MGR localizado no presente estudo apresenta-se como versao 01,
entretanto, ndo foram localizadas versdes posteriores. O contetido identificado no MGR
descreve o perfil do servico de ambulatérios, o organograma do servico, as atribui¢cdes dos
profissionais que exercem atividades no d&mbito dos ambulatdrios do hospital, as normais gerais
de funcionamento dos ambulatérios, as normas para agendamento de primeira consulta e
orientagdes para agendamentos de exames.

Para andlise do contetido do MGR, e identificacdo do fluxo de acesso aos servigos
ambulatoriais anterior a implementagdo das Diretrizes de Regulacido Assistencial no hospital,
foram selecionadas como categorias de andlise documental, as atribui¢des dos profissionais,
organograma do servico e orientacdes para agendamento de consultas, remarcagao de consultas
e aviso de cancelamento de consultas agendadas ou remarcadas.

O documento “Estrutura Organizacional dos Hospitais sob Gestio da EBSERH:
Diretrizes Técnicas”, de marco de 2013, € de autoria do Ministro da Educac¢do e do Presidente
da EBSERH. Como fonte de dados para sua elaboragdo, foi consultada a equipe da sede
empresa formada pela Diretoria Administrativa e Financeira, Diretoria de Atencdo a Satde e
Gestdo de Contratos, de Gestdo de Pessoas, de Gestdo de Processos e Tecnologia da
Informacdo, de Logistica e Infraestrutura Hospitalar, pela Auditoria, Coordenadoria Juridica e
Ouvidoria, e organizado e coordenado pela Assessoria de Planejamento e Avaliacdo.

O documento supracitado foi construido a partir das considera¢des da empresa para que
os objetivos da criacdo da EBSERH fossem atingidos, ou seja, a modernizacdo da gestdo,
reestruturacdo da forca de trabalho, reestruturagdo fisica e tecnoldgica, qualificagdo da gestdao
or¢amentdria e financeira, com base no reordenamento dos servicos assistenciais e implantagao
de uma nova estrutura organizacional. Deste modo, as diretrizes técnicas apresentam a
fundamentacgdo técnica e as orientagdes para a construcio das estruturas organizacionais das
instituicdes sob gestdo da empresa, de acordo com o porte de cada hospital e integra o contrato
de gestdao entre HUSM e EBSERH.

O documento “Dimensionamento de Servicos Assistenciais e da Geréncia de Ensino e

Pesquisa” foi construido em parceria com o HUSM e a Diretoria de Atengdo a Saude e Gestao
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de Contratos da sede da EBSERH e integra o contrato de gestdo firmado entre o hospital e a
empresa. Elaborado com o objetivo de subsidiar o processo de redimensionamento de pessoas
e revisar a contratualizacdo do hospital com o SUS, o documento descreve todas as dreas do
hospital, sua complexidade, identifica cada servigo de satide realizado pelo hospital, instalacdes
fisicas, nimero de profissionais, especialidades e servigos habilitados pelo SUS prestados no
hospital, quanto aos eixos ambulatorial, de urgéncia, emergéncia, internacao, apoio diagndstico,
apoio terapéutico, e ainda, descreve a estrutura necessaria para compor a equipe de Regulacao
e Avaliacdo em Sauide, Geréncia de Ensino e Pesquisa e Vigilancia em Satde.

Ap6s coleta dos documentos organizacionais € pesquisa exploratéria, os dados foram
separados por categorias, para andlise e apresentacdo dos resultados visando identificar o
modelo de gestdo ambulatorial que compreende a estrutura organizacional e os critérios para a
gestdo ambulatorial, que corresponde aos processos para agendamento de consultas,
remarcacOes € avisos de agendamentos aos pacientes, anterior ao modelo de gestdo

implementado pelas Diretrizes de Regulagao Assistencial — Gestao Ambulatorial do HUSM.

4.2.1 A estrutura organizacional anterior a implementaciao das Diretrizes de Regulacao
Assistencial

Com a adesdao do HUSM a gestao da EBSERH, a estrutura organizacional do hospital
passou a ser orientada pelas diretrizes técnicas da empresa. Observou-se que a construgdo da
estrutura organizacional dos hospitais da EBSERH considerou a realidade de cada hospital, de
modo a ajustar as necessidades de cada instituicio com a nova arquitetura organizacional
implementada com a adesao. Além disso, identificou-se que as diretrizes técnicas da EBSERH
estdo alinhadas com os objetivos da politica publica que deu origem a criacdo da empresa, 0
REHUF, quanto a promog¢ao de melhorias na gestao dos hospitais, adequacio da estrutura fisica
e reestruturacao do quadro de recursos humanos (BRASIL, 2010a).

Nesta perspectiva, a estrutura organizacional do HUSM, durante o primeiro periodo
analisado, era formada por um nicleo operacional, organizado em setores e unidades,
responsaveis pela coordenacao das atividades que sdo as finalidades do hospital, os servicos de
saude e as atividades de ensino. E ainda, na estrutura organizacional, estdo as Geréncias e as
Divisdes. As Geréncias tem fungdes decisorias, e as Divisdes, devem intermediar as atividades
das Geréncias e do Nucleo Operacional.

Ao analisar o documento que compde as diretrizes técnicas, observou-se que as acdes

de regulacdo e avaliagc@o dos servigos de satide do hospital, a gestdo do fluxo de atendimento e
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dos instrumentos de referéncia e contrarreferéncia entre os hospitais e os servicos da RAS, sdo
competéncias da Geréncia de Atencdo a Saude (GAS). Subordinadas a esta geréncia, estdo o
Setor de Regulagdo e Avaliagdo em Saude, a Unidade de Gestao Ambulatorial e a Unidade de
Gestdo da Internagdo. Assim, conforme as Diretrizes Técnicas da EBSERH de 2013, cada
hospital deve ter como estrutura bdsica de governanga, o modelo apresentado na Figura 7, em

que se observa a estrutura da Geréncia de Aten¢do a Saude.

Figura 7 - Estrutura Organizacional HUSM/EBSERH 2013

AUDITORIA H COLEGIADO EXECUTIVO 4{ CONSELHO CONSULTIVO

{ SUPERINTENDENTE

SECRETARIA I OUVIDORIA
ASSESSORIA JURIDICA COMISSOES
ASSESSORIA DE I SETOR DE GESTAO DA
PLANEJAMENTO INFORMACAO E
INFORMATICA
GERENCIA DE ATENGAO A GERENCIA DE ENSINO E E
SAUDE PESQUISA GERENCIA

ADMINISTRATIVA

I

1

SETOR DE REGULAGAO E

SETOR DE VIGILANCIA EM

SAUDE AVALIAGAO
UNIDADE DE GESTAO UNIDADE DE GESTAO DA
AMBULATORIAL INTERNAGAO

Fonte: Elaborada pela autora com base em Diretrizes Técnicas Estrutura Organizacional dos hospitais sob gestdo
da EBSERH - Versao 1.0 — marco 2013.

Desta forma, alinhada aos objetivos da pesquisa, a proxima se¢do apresenta oS
resultados da andlise do documento organizacional Diretrizes Técnicas Estrutura

Organizacional dos hospitais sob gestdo da EBSERH — Versdo 1.0 — mar¢o 2013, com o
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proposito de identificar as atribui¢cdes e competéncias do Setor de Regulacido e Avaliagdo em
Saude e da Unidade de Gestdo Ambulatorial, subordinados a GAS e responsaveis pela gestao

ambulatorial no HUSM.

4.2.2 As competéncias e atribuicoes do Setor de Regulacio e Avaliacao em Satde

A implementacdo da estrutura de governanca no HUSM, seguiu as diretrizes do
dimensionamento dos servigos assistenciais realizado pela EBSERH para o HUSM, desse
modo, foi constituido o Setor de Regulagdo e Avaliagdo em Sadde para coordenar as atividades
de duas unidades: a Unidade de Gestao Ambulatorial e a Unidade de Gestao da Internagao.

Constatou-se que as responsabilidades do Setor de Regulacdo e Avaliagao em Satude,
sdo atribuidas a um servidor publico da instituicdo, com a funcdo de chefe de setor. As
competéncias abrangem a organizacdo e gerenciamento do fluxo dos pacientes pelos servicos
de saude, ambulatoriais e de internacdo, gestdo e controle do acesso dos usudrios aos servigos
de saude do hospital, em conjunto com as Centrais de Regulacdo do SUS. E ainda, identificar
e gerenciar as informacdes que resultam da producdo dos servicos de sadde, registrados nos
sistemas eletronicos da institui¢do. Além disso, a coordenagdo dos processos de registro da
producdo hospitalar e ambulatorial, monitoramento dos indicadores de producao ambulatorial
e hospitalar e alimentacdo de sistemas de informacao do SUS e do Ministério de Satde.

Cabe destacar que o dimensionamento de servicos assistenciais e as diretrizes técnicas
nao especificaram as atribui¢des da Unidade de Gestdo Ambulatorial, assim, apds andlise da
documentagdo produzida pela EBSERH, foram identificadas apenas as competéncias do Setor
de Regulacdo e Avaliagdo em Satide. Com base nas informag¢des dos documentos institucionais,

elaborou-se o Quadro 6, com as principais competéncias do setor.

Quadro 6 - Competéncias do Setor de Regulacdo e Avaliagdo em Satide

(continua)

SETOR DE REGULACAO E AVALIACAO EM SAUDE
1. Regulagdo do fluxo assistencial intra-hospitalar, ambulatorial e de internagcdo, em
articulagdo com o gestor local do SUS;
2. Acompanhar protocolos de referéncia e contrarreferéncia de pacientes;
3. Instituir o processo de avaliacdo da satisfa¢do de pacientes;
4. Estruturar o Servi¢o de Arquivo Médico e Estatistica (SAME);
5. Acompanhar o funcionamento do AGHU nas unidades assistenciais;
6. Coordenar atividades da equipe multiprofissional vinculada ao setor;
7. Participar das atividades de educag@o permanente desenvolvidas no hospital,

COMPETENCIAS
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(conclusao)
SETOR DE REGULACAO E AVALIACAO EM SAUDE
8. Manter atualizado o cadastro do HUSM no SCNES>;9. Alimentar o sistema SIMEC®
do SIS-REHUF’;
10. Avaliar produciao ambulatorial e hospitalar;
11. Revisar programacao fisica e orcamentaria dos sistemas SIA e STH/SUS;
12.Consolidar produg¢do ambulatorial e hospitalar e efetuar o processamento do
SIA/SUS e SIH/SUS e enviar para o gestor local do SUS;
13.Avaliar e autorizar internagdes e procedimentos ambulatoriais de maior
complexidade e custo;
14. Revisar contas médicas;
15. Participar do planejamento, monitoramento e avaliacdo da Geréncia de Atengdo a
Saude;
16. Monitorar e avaliar os indicadores de desempenho do HUSM;
17. Monitorar e avaliar o processo de contratualizacdo do hospital com o SUS, da drea
assistencial e em articulagdo com a drea de planejamento.
Fonte: Elaborada pela autora com base em Diretrizes Técnicas Estrutura Organizacional dos hospitais sob gestdo
da EBSERH - Versao 1.0 — marco 2013.

COMPETENCIAS

Ao analisar o MGR utilizado para orientacdo da gestdo ambulatorial, observa-se que as
atividades de rotina para a gestdo da drea ambulatorial, integram o nuicleo operacional do Setor
de Regulagcdo e Avaliagdo em Sadde e envolvem atividades operacionais atribuidas a uma
equipe composta por servidores publicos que exercem o cargo de chefe administrativo e
assistente administrativo, e por funciondrios terceirizados para exercer o cargo de recepcionista.

Ainda nesta perspectiva, o chefe administrativo além de ser responsavel pela
capacitacdo do assistente administrativo e de recepcionistas, a ele atribuiu-se a organizagao das
agendas ambulatoriais, a distribuicao das salas ambulatoriais para os atendimentos, apoio aos
médicos e demais profissionais da drea da satde, para organizacao dos processos ambulatoriais
e agendamento de consultas. Desse modo, a oferta de consultas especializadas do hospital, e os
agendamentos, assim como a interrupcao de atendimento, seja por afastamentos legais, como
férias e licengas, era intermediada pelo chefe administrativo. Percebe-se que a oferta dos
servicos ambulatoriais era organizada pelos médicos e demais profissionais da area da satde e
a organizacdo do acesso era atribuicdo da equipe administrativa atuante nos ambulatérios e ao
Setor de Regulacdo e Avaliacdo em Saude.

As atividades necessdrias para a resolugdo de problemas em relagdo aos agendamentos,

conforme MGR, foram identificadas como atribuicdes comuns ao chefe administrativo e ao

5> Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (SCNES). Disponivel em:

http://cnes.datasus.gov.br/. Acesso em: 27 mar. 2023.

6 Sistema Integrado de Monitoramento e Controle do Ministério da Educagdo (SIMEC). Disponivel em:
http://portal.mec.gov.br/conaes-comissao-nacional-de-avaliacao-da-educacao-superior/1 14-conhecaomec-
1447013193/sistemas-do-mec-88168494/143-simec. Acesso em: 27 mar. 2023.

7 Sistema de Informagdes sobre o Programa Nacional de Reestruturagdo dos Hospitais Universitdrios Federais
(SIS-REHUF). Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/acesso-a-informacao/acoes-e-
programas/programas-projetos-acoes-obras-e-atividades/programa-rehuf. Acesso em: 27 mar. 2023.
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assistente administrativo. Observa-se que, neste periodo, os atendimentos eram realizados com
o apoio do prontudrio fisico dos pacientes, pois conforme o manual, os assistentes
administrativos e 0s recepcionistas eram os responsdveis pela recepcao dos prontudrios
oriundos do setor de arquivo solicitados para os atendimentos. Além disso, os recepcionistas
eram os responsdveis pelo registro de presenca e falta dos pacientes, registrando essas
ocorréncias no computador, no final dos atendimentos, de acordo com as fichas de agendamento
entregue pelos pacientes.

O chefe administrativo era responsavel pela recep¢ao dos periodos solicitados pelos
profissionais de satide, para fechamento de suas agendas, em funcao de férias, afastamentos
legais, ou motivos diversos, e ainda recebiam informacgdes dos profissionais de satide para
elaboragdo da programacao das agendas, ou seja, o total de vagas ofertadas para agendamento
em cada uma delas, e informacdes necessdrias para alteracdo das programacgdes. Estas
informagdes eram repassadas ao Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), onde eram
realizados os agendamentos, servi¢o integrado a Unidade de Gestdo Ambulatorial.

Assim, observou-se, a partir da identificagao das funcdes desempenhadas pelo Setor de
Regulacdo e Avaliacdo em Saudde, pelo SAME e pela equipe administrativa atuante diretamente
nos ambulatérios, que o conjunto das atividades faz parte de uma engrenagem, em que cada
atividade esta interligada na outra, para que a gestdo ambulatorial seja efetuada. A Figura 8
apresenta a distribuic@o de atribui¢des da equipe administrativa dos ambulatorios.

Ao analisar os documentos organizacionais que apresentam as atribui¢des da gestao
ambulatorial, ndo foi identificado o controle do absenteismo ambulatorial e a mitigagdo do
absenteismo ambulatorial e até o final da série temporal selecionada para andlise dos
documentos, observou-se que ndo foi implementado o processo de avaliacdo de satisfacdo dos
pacientes, o que ndo possibilitou, portanto, identificar insatisfagcdes dos pacientes quanto ao

acesso aos servigos ambulatoriais.
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Figura 8 - Atribuicdes da equipe de apoio administrativo aos ambulatérios

*Treinar equipe \

* Supervisionar desenvolvimento de atividades

*Distribuir e organizar reservas de salas para atendimento

*Distribuir agendas aos médicos

*Telefonar para pacientes quando alterados os agendamentos

e Intermediar solugdes de problemas de agendamentos equivocados

*Orientar os médicos sobre alteragdes de agendamentos.

*Repasse de informacdes pertinentes a organizacao das vagas de consulta em agendas
ao setor responsdvel pelos agendamentos - o SAME. /

\

Chefe
administrativo

*Receber e conferir prontudrios com as agendas didrias;
Assistente ¢ Distribuir formularios nos ambulatdrios;

ey *Recolher fichas de atendimento dos pacientes;

*Registrar presenca dos pacientes em sistema informadtico;

*Organizar os ambulatérios.

.

*Prestar informagdes por telefone;

*Recepcdo e orienta¢do aos pacientes;

*Recepcio, confereréncia de prontudrios e distribui¢do aos profissionais para
SCCOGONNER  atendimentos;

*Organizar os ambulatérios;

*Registrar presenca dos pacientes em sistema informatico.

Fonte: Elaborado pela autora, com base no Manual de Gerenciamento da Rotina do Servigo administrativo dos
ambulatérios do HUSM.

4.2.3 Fluxo de acesso aos servicos ambulatoriais anterior as Diretrizes de Regulacao
Assistencial

Para identificar o fluxo de acesso dos pacientes aos servigos ambulatoriais do HUSM,
anterior a implementacdo das Diretrizes de Regulacdo Assistencial, foi realizado uma pesquisa
exploratéria e documental, com a coleta de dados de publica¢des no site da EBSERH, onde
estdo noticiados os eventos relacionados ao hospital e em documentos organizacionais do
HUSM, o MGR - Procedimento Operacional Padrao (POP) — Servico Administrativo nos

ambulatérios.

4.2.3.1 Agendamento de consultas, remarcacgdo e aviso de cancelamento de agendamento

Para agendamento de consultas, segundo o MGR, o hospital mantinha em sistema
informético, agendas eletronicas para as especialidades médicas ou ndo médicas, programadas
conforme solicitado pelos profissionais, com data, hora e quantitativo de vagas de consultas

definidas por eles.
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Para a inclusdo dos pacientes no sistema, e assim, efetivar o agendamento, era inserido
no sistema eletronico, ocupando uma vaga cadastrada, o nimero do prontudrio do paciente,
onde constam seus dados pessoais e histérico clinico. No entanto, as consultas deveriam ser
agendadas conforme critérios descritos no MGR. No caso de primeira consulta, referente ao
primeiro atendimento do paciente em determinada especialidade, eram inseridos em sistema
informadtico, de forma manual, as informacdes identificadas em formulérios, em que constavam
os dados dos pacientes referenciados pela Secretaria de Saide Municipal, dos municipios em
que o HUSM ¢é referéncia para atendimento ambulatorial e hospitalar.

Entretanto, identificou-se que as vagas de primeiras consultas poderiam ser preenchidas
por pacientes encaminhados por médicos da especialidade, de acordo com a data indicada por
esse e assinatura em formuldrio proprio. Desta forma, constatou-se que o primeiro acesso aos
servicos ambulatoriais, segundo o MGR, poderia ocorrer de modo regulado pela Central de
Regulagdo do Estado do RS, mas também por intermédio de um médico da institui¢ao, sem
considerar a fila de espera que detém a Secretaria Estadual de Satide. Observou-se que estas
praticas desconsideravam o principio organizativo do SUS de equidade e as diretrizes da
Politica Nacional de Atencao Hospitalar (BRASIL, 2017a), que determinam que o acesso aos
hospitais deve ocorrer de forma regulada de acordo com o estabelecido na Politica Nacional de
Regulagdo do SUS.

Para o agendamento de consultas de retorno, os profissionais da assisténcia em satde
entregavam formulério especifico, com indica¢do de data para agendamento e assinado pelo
profissional. Com o porte deste formuldrio, o paciente deveria dirigir-se ao setor responsavel
pelos agendamentos.

Com base nas informacdes coletadas do site da EBSERH (2020), identificou-se que,
utiliza-se no HUSM o médulo ambulatorial do AGHU desde 2014, para cadastro de agendas,
registro de consultas e monitoramento dos registros relativos as consultas. O aplicativo utilizado
no hospital foi inicialmente desenvolvido pelo Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), o
qual era denominado de Aplicativo de Gestdao Hospitalar (AGH), e em 2009 o Ministério da
Educagdo, considerando as deficiéncias nos hospitais universitarios federais apontadas pelo
Tribunal de Contas de Unido, e os resultados positivos conquistados pelo HCPA a partir da
modernizacdo da gestdo com a implementacdo do AGH, solicitou que o HCPA replicasse nos
hospitais universitarios federais o modelo de gestdo utilizado com base no aplicativo, e assim,
teve inicio o projeto AGHU - Sistema .AGHUse - Dissemina¢do do Modelo Gestdao (HCPA,
2016).
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Com isso, até o ano 2022, todos os hospitais da EBSERH passaram a utilizar o software
AGHU, atualmente sob gestio da empresa, considerado aspecto importante para a

modernizacao da gestao hospitalar:

O objetivo do aplicativo é apoiar a padronizacdo das priticas assistenciais e
administrativas dos hospitais universitirios e permitir a criacdo de indicadores
nacionais, o que facilita a execucdo de programas de melhorias comuns para todos
esses hospitais. Em sua 10® versdo, o AGHUX ¢ a plataforma de apoio a gestdo
hospitalar em toda a Rede Ebserh, conforme decisio da Diretoria Executiva da Ebserh
em sua 261? reunido, em abril de 2019, e estabelecido na Portaria-SEI n°® 630, de
20/12/2019 (EBSERH, 2022a).

Quanto as melhorias nos sistemas informatizados, identificou-se em pesquisa
exploratoria realizada no site do Tribunal de Contas da Unido (TCU), que a Tomada de Contas
n°® 032.519/2014-1 tratou de Auditoria de Natureza Operacional, realizada pela Secretaria de
Controle Externo da Educagdo da Cultura e do Desporto, solicitada pelo TCU para analisar as
acoes da EBSERH direcionadas a proporcionar melhorias nos hospitais universitarios federais,
nos exercicios de 2012 a 2014 e avaliar a eficiéncia e eficicia da empresa. Fez parte do escopo
do planejamento da auditoria, verificar se a utilizacdo do AGHU facilitou a gestdo dos
principais processos administrativos da EBSERH sede e suas filiais, inclusive relativa a gestao

do cadastro de pacientes. Desta forma, pelas evidéncias, os auditores apontam:

A utilizacdo do Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitdrios (AGHU) como
padrdo para todos os HUFs da rede EBSERH € uma das estratégias adotadas pela
empresa no sentido de padronizar préticas assistenciais e administrativas dos
hospitais, permitindo a criacdo de indicadores nacionais e, consequentemente,
facilitando a formulacdo de programas voltados para a melhoria da gestdo dos HUF.
Durante as visitas aos HUF filiados a EBSERH, foi possivel observar que a
implantacdo do aplicativo supracitado, que é composto por diversos moédulos,
encontra-se em estagio diferente nos hospitais da rede (quadro completo de médulos
implantados por hospital a peca 172, p. 7-12). Tal situagcdo era esperada, pois a
implantacdo de cada um dos médulos depende do nivel de maturidade de cada hospital
no uso do aplicativo, o que demanda tempo. Foi possivel notar que o aplicativo, de
fato, traz melhorias na gestdo dos hospitais da rede, em virtude, principalmente, da
padronizagdo de procedimentos, dando maior capacidade para a EBSERH de gerir sua
rede e sanar problemas comuns enfrentados (TCU, 2015).

Com a implementacio do mdédulo ambulatério do AGHU no HUSM, todos os
prontudrios fisicos existentes foram cadastrados no aplicativo, e ainda, foram criadas agendas
eletronicas para cada especialidade médica ou nao médica, com o perfil de atendimento, que
inclui nimero de vagas e condicdo de atendimento, ou seja, retorno, primeira consulta,
interconsulta e pds-alta. Retorno e pds-alta sdo agendadas pela Central de Marcagdo. As demais,

pela Unidade de Gestao Ambulatorial (EBSERH, 2016b).
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No periodo em andlise, 0o HUSM aderiu ao sistema online utilizado pelo gestor do SUS,

o SISREG, conforme explica a chefe do Setor de Regulacdo e Avaliacdo em Saudde:

Regulacdo, nada mais € do que a organizacdo das portas de entrada de pacientes no
hospital. Atualmente, ocorre de duas formas: via consulta e via internacdo. A
regulacdo somada a implantacdo do AGHU e a adesdo ao SISREG (Sistema de
Regulacdo do Governo Estadual que faz a organizagdo de entrada dos pacientes pelos
municipios) possibilitou, desde agosto do ano passado, o agendamento online de
consultas. Funciona da seguinte forma: até o dia 10 de cada més, o Setor de Regulacdo
e Avaliacdo em Satde do HUSM lanca no sistema SISREG o nimero de consultas a
ser ofertadas no més seguinte, bem como as especialidades médicas disponiveis e os
hordrios que os profissionais irdo atender. Os municipios entram no SISREG e
realizam o agendamento. Trés dias antes da data das consultas, o hospital importa as
informagdes do SISREG para o AGHU para que tenha tempo habil de localizar e
separar todos os prontudrios médicos dos pacientes que irdo consultar. Esse sistema
resultou em agilidade e transparéncia na marcacdo de consultas. Antes, a marcacao
das primeiras consultas era regulada pelo HUSM e feita toda no papel (EBSERH,
2016d).

Em sintese, com a adesdao ao SISREG, as vagas de primeiras consultas passaram a ser
inseridas no sistema pelos funcionarios da Unidade de Gestao Ambulatorial. As vagas inseridas
sdo distribuidas pela 4* Coordenadoria Regional de Saude entre os municipios que pertencem a
regido desta coordenadoria e os agendamentos de consultas sdo realizadas por funcionérios das
Secretarias Municipais de Saude, que detém a fila de espera para os agendamentos. Apds o
agendamento pelos municipios, o HUSM realiza a importacdo de dados dos agendamentos para
o AGHU.

Com todos os servigos registrados em sistema, a institui¢do foi ressarcida de modo
integral pelos servigos ambulatoriais e de internagdo prestados, e ainda, proporcionou ao gestor
do SUS a regulacdo do acesso das primeiras consultas contratualizadas com o HUSM. Desta
forma, observa-se que a partir desta mudanga, o hospital alinhou-se a Politica Nacional de
Regulacdo, legitimando equidade ao acesso, além de integralidade do cuidado, pois 0 novo
mecanismo de agendamento para o primeiro atendimento ambulatorial no HUSM integra
atencdo primdria a atencdo tercidria em saude realizada no hospital, para que todas as
necessidades de saide dos usudrios do SUS sejam atendidas.

Neste sentido, observou-se com a ado¢do das praticas de agendamento utilizando o
SISREG, a consolidagao do HUSM no processo de regulacao assistencial prevista na legislacao
que regula o SUS. Além disso, observou-se que a implementacdo do médulo ambulatério do
AGHU repercutiu em melhorias ao sistema de financiamento do hospital e em modernizacio e
agilidade no agendamento das primeiras consultas. Neste sentido, observa-se que estes aspectos

da gestdo ambulatorial do HUSM alinham-se com as propostas do REHUF, ou seja,
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implementar um sistema de informacdes que como ferramenta de administracio e
acompanhamento de metas estabelecidas (BRASIL, 2010a).

Identificou-se no MGR o controle da presenca dos pacientes, pois os funcionarios
deveriam recolher as fichas de agendamento dos pacientes que compareciam as consultas, para
registro de presenca em computador. E ainda, para que o paciente fosse atendido, era
estabelecido um hordrio limite para entrega da ficha de consulta e caso ultrapassasse o limite
de tempo estabelecido, a consulta seria remarcada e o paciente dispensado. Se fosse uma
primeira consulta, a Secretaria de Satde que encaminhou o paciente, deveria remarcar a
consulta, e se fosse retorno, o funciondrio poderia indicar uma data para agendamento,
respeitando o limite de consultas liberadas para agendamento pelo profissional da
especialidade, quando este tinha autorizagao do médico para essa conduta, ou entdo o paciente
deveria voltar ao hospital em um dia de atendimento de seu médico para que esse indicasse uma
nova data. No entanto, 0 MGR nio especifica qual é este tempo, desta forma, percebe-se que
os profissionais de saide definiam o tempo de tolerancia de atraso dos pacientes.

De acordo com o0 MGR, as consultas canceladas eram reagendadas com indicagao de
nova data em formuldrio preenchido pelo profissional de saide. Os avisos de alteracdo dos
agendamentos aos pacientes eram realizados por telefone, pela equipe administrativa dos
ambulatérios. No entanto, era necessdrio que os pacientes comparecessem ao hospital para
retirar esse formuldrio no setor de marcacdo do HUSM, antes da consulta. Na Figura 9, pode-

se observar o fluxo e os critérios de agendamento de consultas.

Figura 9 - Fluxo de agendamento de consultas anterior as Diretrizes de Regulagdo Assistencial HUSM/EBSERH
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Ap6s andlise do conteido do MGR e das informagdes coletadas de documentos
organizacionais da gestdo e apds pesquisa exploratéria no site do HUSM, ndo foram
identificadas acdes ou orientacdes para mitigacdo do absenteismo ambulatorial ou
acompanhamento da atividade programada através de indicadores. Nao obstante, conforme o
fluxo para remarcagdo de consultas, os pacientes deveriam se locomover até o hospital para a
retirada do formuldrio de agendamento com a indicacdo da data indicada pelo médico. Isso
demonstra que o fluxo de remarcacdo de consultas envolvia duas locomogdes dos usudrios até
o hospital, para o agendamento e para a nova data de consulta de retorno. Percebe-se, desta
forma, que os fluxos definidos desconsideravam os motivos para absenteismo ambulatorial
identificadas na revisdo bibliogrifica realizada nesta pesquisa, relacionados a outros
compromissos dos pacientes e problemas de transporte. Segundo a literatura analisada, entre os
principais motivos para o absenteismo ambulatorial estdo problemas de locomog¢dao dos
pacientes até as instituicoes de saide (BELTRAME et al., 2019; BENDER; MOLINA;
MELLO, 2010; BITTAR et al., 2016; PINTO et al., 2022) e inseguranca para faltarem ao
trabalho (BELTRAME et al., 2019; BENDER; MOLINA; MELLO, 2010; PINTO et al., 2022;
SANTOS, 2008).

4.3 GESTAO AMBULATORIAL DE ACORDO COM AS DIRETRIZES DE REGULACAO
ASSISTENCIAL

Nesta secdo, apresenta-se andlise da gestdo do acesso aos servicos ambulatoriais e a
gestdo da oferta de consultas a partir da implementacdo das Diretrizes de Regulacdo
Assistencial (DRA) no HUSM para a gestao ambulatorial, ocorrida em 2017, alinhadas com o
Projeto Gestao da Oferta e com as Diretrizes do Modelo de Regulacao Assistencial da Rede
EBSERH.

Conforme a metodologia adotada, foi realizada uma pesquisa exploratdria e pesquisa
documental com base nos documentos da institui¢do pertinentes a gestdo ambulatorial. Desta
forma, a andlise dos processos para a gestdo ambulatorial tem como marco temporal o ano de
2017 que se refere ao ano de implementacao das diretrizes de regulacio assistencial no hospital
e parte da anélise do conteido das DRA — Gestido do Processo Ambulatorial, nas versdes 1.0
de 2017, e 2.0 de 2022 (EBSERH, 2022b). DRA contemplam os objetivos das diretrizes, a
estrutura organizacional da unidade responsdvel pela gestio ambulatorial, as competéncias e

atribuicdes da unidade e os processos para gestdo das consultas. Assim, foi analisado o modelo
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de gestdo ambulatorial a partir da implementacdo das DRA em 2017 até o ano de 2022, quando
publicado a dltima versao.

As diretrizes foram elaboradas e atualizadas pelo Nucleo Operativo do Projeto de
“Desenvolvimento e Implantacdo de ferramentas de gestdo da oferta”, que trata sobre a
implementacdo do projeto de “Expansdo do Modelo de Gestio de Oferta” no HUSM,
desenvolvidas com base no modelo de Diretrizes de Regulacdo Assistencial da rede EBSERH.
O Nicleo Operativo € formado por colaboradores designados pelo superintendente do hospital,
apresentados pela Portaria EBSERH/HUSM n° 108, de 07 de junho de 2017 e tem entre suas
atribuicOes, “realizar a gestdo das atividades planejadas, viabilizar a execu¢do das operagdes
definidas, executar as atividades programadas nos prazos acordados e disseminar o projeto no
hospital” (EBSERH, 2023a).

A implementa¢do das DRA conta com a aprovagao dos gestores do HUSM, ou seja, do
Superintende, Gerente Administrativo, Gerente de Ensino e Pesquisa, Gerente de Atencdo a
Saude e do Chefe da Divisdao de Apoio Diagndstico e Terapéutico, que € presidente do Comité
de Monitoramento da Implantacdo do Modelo de Regulagao Assistencial “Gestao da Oferta”,
do chefe do Setor de Contratualizacio e Regulacdo, do chefe da Unidade de Regulacdo
Assistencial, do chefe da Unidade de Contratualizacio, e do Presidente do Nucleo Interno de
Regulacao.

Pode-se observar que as DRA foram construidas considerando os principios
doutrindrios do SUS, de universalidade, equidade, integralidade e os principios organizativos
do SUS, de regionalizacao e hierarquizagdo. E ainda, as DRA configuram um modelo de gestao
que identifica os responsdveis pela gestdo da oferta das consultas na institui¢do, observando o
principio de descentralizagdo, ao inserir a Rede de Atencdo a Satide na oferta das consultas a

rede:

O modelo aborda o conjunto de atividades sequenciais implicadas na gestdo da oferta
de consultas além de definir uma terminologia homogénea e identificar os
responsdveis pela realizacdo destas atividades no HUSM. A Rede de Atencao a Saudde
deve ser inserida neste contexto, pois 0o encaminhamento das consultas de Atencdo
Especializada precisa do envolvimento do gestor e deste nivel de atencdo, que na
organizagdo assistencial do SUS configura-se como a "porta de acesso ao sistema”
materializado na dimensao sistémica da regulag@o e formalizado por intermédio das
metas contratualizadas junto ao Gestor SUS (EBSERH, 2022a).

Desta forma, identificou-se que os gestores do HUSM construiram as DRA observando
os principios que devem ser seguidos pelos hospitais que prestam servigos ao SUS, ou seja,

garantia da universalidade de acesso, equidade, integralidade na atengdo hospitalar,
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continuidade do cuidado por meio da articulagdo do hospital com os demais pontos de aten¢do
da RAS e acesso regulado de acordo com a Politica Nacional de Regulacdo do SUS, e além
disso, foi incluida na gestdo ambulatorial, a participag¢do do gestor estadual do SUS, responsavel
pela regulacdo da atencao hospitalar, nos termos da Politica Nacional de Regula¢do do SUS
(BRASIL, 2017a).

Ap6s coleta dos dados, eles foram separados por categorias, para fins de uma andlise
com maior acuidade dos resultados. Assim, foram analisadas a estrutura organizacional para a
gestdo ambulatorial, as atribui¢des e competéncias da unidade responsdvel pela gestdao

ambulatorial e o processo de gestdo que promove o acesso as consultas.

4.3.1 A estrutura organizacional de acordo com as Diretrizes de Regulacao Assistencial

Nos HUFs administrados pela EBSERH, os organogramas sdo elaborados pelos
hospitais, alinhados com as diretrizes técnicas da sede da empresa, em Brasilia e implementados
nos hospitais se aprovados pela administracdo central da EBSERH. Conforme a “Estrutura
Organizacional da rede EBSERH versdao 2023, a estrutura organizacional destas institui¢des
hospitalares depende do tipo da classificacdo do hospital, diferenciado pelo grau de
complexidade tecnoldgica, area fisica, instalacdes e a capacidade fisica instalada (EBSERH,
2013b). Desta forma, a estrutura organizacional estd relacionada com a classificacdo dos
hospitais que dispde a Portaria n® 479, de 16 de abril de 1999, revogada pela Portaria de
Consolidacdo n° 3 de 2017, que classifica os hospitais especializados e gerais, conforme drea
fisica, instalacdes e recursos tecnoldgicos minimos e indispensdveis para os atendimentos
(BRASIL, 2017b).

O HUSM faz parte da rede de hospitais sob gestdo da EBSERH, de classificacdo tipo II,
e compde sua estrutura organizacional, o Conselho de Administracdo (CONAD), 6rgao méaximo
do hospital, de cardter consultivo e deliberativo em questdes referentes a administracdo e a
gestdo econdmica, financeira e de ensino e o controle social previsto na Lei n° 8.080/1990, o
Colegiado Executivo, a Auditoria e a Ouvidor. A responsabilidade pela gestdo dos HUFs
compete a um superintendente indicado pela universidade, que estrutura a composi¢do de um
colegiado executivo, formado por ele e mais trés gerentes (ANDREAZZI, 2013). Assim, integra
a estrutura organizacional do HUSM, a Superintendéncia, a quem sao subordinadas a Geréncia
de Atenc¢do a Saude, a Geréncia Administrativa e a Geréncia de Ensino e Pesquisa.

Até 2021, a Unidade de Gestdo Ambulatorial, responsavel pelas atividades de gestao

ambulatorial e subordinada ao Setor de Regulacdo e Avaliagdo em Sadde (SERAS) era
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vinculada a Geréncia de Atencdo a Satide. Com a nova estrutura organizacional implementada
no HUSM em 2022, como demonstrado na Figura 10, o SERAS foi reestruturado e denominado
Setor de Regulacio e Contratualizacaio (STCOR), e passou a ser subordinado a
Superintendéncia, e vinculada a este setor, a Unidade de Regulag¢do Assistencial, unidade que
absorveu as demandas e competéncias da Unidade de Gestdo Ambulatorial, da estrutura
organizacional anterior.

Como demonstrado na Figura 10, vinculada ao STCOR estd a Unidade de
Contratualizacdo, responsavel pela conducdo do termo formal de instrumentalizacdo da
contratualizacdo para pactuacdo com o gestor do SUS, pelo monitoramento de indicadores de
desempenho da contratualizagdo no ambito do hospital e monitoramento do Contrato com o
gestor SUS. A Unidade de Gestao e Processamento da Informacgao Assistencial é responsavel
pelas atividades do servi¢o de arquivo de prontudrios e pelo processamento da informacgdo da
assisténcia, referente a producao ambulatorial e hospitalar, nos sistemas do SUS, para fins de
faturamento da produgdo e ressarcimento, e subsidios para constru¢do de indicadores. E a
Unidade de Regulagao Assistencial (URA), responsdvel pela gestao do processo ambulatorial,

gestdo da internagdo, e executa as atividades do NIR.

Figura 10 - Estrutura Organizacional HUSM/EBSERH 2023
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Fonte: Elaborado pela autora com base na Estrutura Organizacional da rede EBSERH versao 05012023
(EBSERH, 2023c).

Deste modo, pode-se observar que o HUSM inseriu em sua estrutura para a gestao

ambulatorial, a estrutura recomendada pela PNHOSP do SUS, o NIR. De acordo com esta
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politica publica, o nicleo deve integrar a estrutura organizacional dos hospitais vinculados ao
SUS, conforme artigo 5° da referida portaria, inciso XIV, que coincide com o texto do artigo 2°

da portaria que compde o NIR do HUSM:

O Nicleo Interno de Regulacdo constitui a interface com as Centrais de Regulacdo
para delinear o perfil de complexidade da assisténcia que sua instituicao representa no
ambito do SUS e disponibilizar consultas ambulatoriais, servigos de apoio diagndstico
e terapéutico, além dos leitos de internacdo, segundo critérios pré-estabelecidos para
o atendimento, além de buscar vagas de internagao e apoio diagndstico e terap€utico
fora do hospital para os pacientes internados, quando necessario (BRASIL, 2017a).

Alinhados aos objetivos deste estudo, na préxima sec¢do sio apresentados os resultados
da anélise das competéncias e atribui¢des da Unidade de Regulacdo Assistencial para a gestao

do processo ambulatorial.

4.3.2 As competéncias e atribuicoes da Unidade de Regulacao Assistencial

As atribui¢des identificadas nas DRA para a gestdo ambulatorial do HUSM, realizada
pela URA, e coordenada pelo STCOR, orientam as a¢des de todos os profissionais envolvidos
com os servicos ambulatoriais da instituicao, neste sentido, as DRA descrevem as atribui¢des
da governanca, da equipe assistencial, da equipe médica e da equipe administrativa.

De acordo com as DRA, a URA tem na esfera de suas atribui¢des, as agdes do NIR,
constituido por colaboradores designados pelo Superintendente do hospital, conforme Portaria-
SEI n° 210 - NIR, de 17 de outubro de 2019. Assim, o NIR deve realizar a interface com os
gestores dos demais niveis de atencao da Rede de Atencao a Saude, estabelecendo um canal de
comunicacdo com o gestor do SUS, vinculado as Secretarias Municipais de Saudde.

Sobre tais aspectos, identificou-se que as competéncias do Setor de Regulacdo e
Contratualizacdo estdo alinhadas com a caracterizag¢ao funcional definida pela PNHOSP para a
constituicdo do NIR, especialmente quanto as da URA, de acordo com a estrutura
organizacional vigente em 2022. Ndo obstante, conforme as Diretrizes do Modelo de Regulagao
Assistencial da EBSERH, gestores da sede da EBSERH reconhecem o alinhamento das
caracteristicas do NIR descritas pela PNHOSP com as atribui¢des e constituicdo da URA. Deste
sentido, a empresa faculta aos hospitais a utilizacdo do termo NIR a Unidade de Regulacdo
Assistencial.

Assim, entre as competéncias da URA destacadas nas DRA do HUSM, estdo a
elaboracgdo de critérios para estruturacio e gestdo da programagao de consultas ambulatoriais,

organizadas em agendas segundo a realidade dos atendimentos, a elaboracao de protocolos de
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regulacdo intra-hospitalares para consultas, o monitoramento do absenteismo de pacientes e
acoes que promovam a reducdo do absenteismo ambulatorial. Além disso, as agdes da URA,
coordenadas pela chefia do Setor de Contratualiza¢ao e Regulacdo, incluem a coordenagao e a
supervisao das atividades desenvolvidas pela Central de Marcag¢do de Consultas e divulgar e
fazer cumprir as normas técnicas de funcionamento do processo de acesso da rede de servigos
do SUS (EBSERH, 2022a).

Para a programacao de consultas ambulatoriais, a URA realiza a habilitacao das agendas
utilizando o software AGHUX. A habilitacio compreende a constru¢ao de agendas eletronicas
para a programacdo das consultas, conforme o perfil do ambulatdrio e atendimento realizado
pelo profissional que realiza o atendimento de satude, com o horério e o dia das consultas, o tipo
de consulta, o quantitativo de consultas, realizando assim, a configuracdo, a programacao e
gestdo das agendas de consultas ambulatoriais, agendadas por funcionérios administrativos da
Central de Marcagao.

Ap6s leitura das DRA, versao 1.0 e versado 2.0, para a gestdao ambulatorial, foi elaborado
o Quadro 7, que apresenta as atribuicdes da equipe da URA, composta pela chefia da unidade

e por funciondrios que atuam na unidade e na Central de Marcacdo de Consultas.

Quadro 7 - Atribui¢des da Unidade de Regulacdo Assistencial para gestdo ambulatorial de acordo com as
Diretrizes de Regulacdo Assistencial HUSM/EBSERH

(continua)

ATRIBUICOES
1. Identificar capacidade instalada e ofertada de consultas ambulatoriais;
2. Definir critérios para programacdo de consultas ambulatoriais;
3. Avaliar protocolos de regulacdo intra-hospitalares para consultas;
4. Coordenar a gestao da atividade ambulatorial;
5. Estabelecer e cumprir as metas contratualizadas com o gestor SUS;
6. Estabelecer e avaliar, conjuntamente com o Gestor SUS e com as Secretarias
Municipais de Sadde a normatizacdo dos fluxos de informagdo sobre consultas

ambulatoriais;

7. Gestdo das agendas dos ambulatdrios, que inclui a programacio e configuragdo das
UNIDADE DE consultas ambulatoriais no AGHUX;
REGULACAO 8. Monitoramento do absentefsmo ambulatorial e da perda primiria no acesso aos

ASSISTENCIAL servicos assistenciais;

9. Promover acdes para redugdo do absenteismo ambulatorial e da perda primdria nos
servigos assistenciais;

10. Gestao das a¢des de referéncia e contrarreferéncia de pacientes;

11. Disponibilizar ofertas de primeiras consultas em sistema informatizado — SISREG;
12. Monitorar agendamentos realizados no AGHUX e no SISREG;

13. Prestar informagdes quanto a evolu¢do da demanda, gestdo e planejamento dos

agendamentos;
14 Realizar as comunicagdes necessdrias entre regulacio regional e estabelecimentos de
saude.
CENTRAL DE 1. Recepgao~e acolhimento de pacllentes; o .
Py 2. Atualizacdo dos dados cadastrais de identificacdo dos pacientes;
MARCACAO DE . . . . C
CONSULTAS 3. Agendamento de consultas no sistema informatizado (AGHUX) mediante solicitacdo

da equipe assistencial do HUSM;
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(conclusao)

ATRIBUICOES

4. Registrar a presenca dos pacientes nas consultas e confirma¢do dos atendimentos
CENTRAL DE assistenciais;
MARCACAO DE | 5. Realizar abertura de prontudrios mediante critérios estabelecidos pela instituicdo;
CONSULTAS 6. Registrar as informacdes nos sistemas informatizados relativas aos atendimentos dos
pacientes.
Fonte: Elaborado pela autora, com base nas Diretrizes de Regulagdo Assistencial do Hospital Universitario de

Santa Maria — Gestdo Ambulatorial versdo 1.0, 2017 e versdo 2.0, 2022.

Conforme atribui¢des e competéncias identificadas nas DRA, a URA tem a capacidade
técnica de identificar e monitorar os indices de absenteismo ambulatorial e deve criar
instrumentos de gestdo ambulatorial capazes de reduzir as faltas dos pacientes aos
agendamentos. Identificadas as competéncias e atribuicdes da URA e os responsaveis pelas
realizagdes das atividades de gestdo ambulatorial, a proxima secao dedica-se a andlise do fluxo

de acesso aos servicos ambulatoriais.

4.3.3 Fluxo de acesso aos servicos ambulatoriais

Para andlise do fluxo de acesso dos pacientes aos servigos ambulatoriais do HUSM, foi
realizado uma pesquisa exploratéria e documental, com base nos documentos institucionais do
hospital, utilizados para orientar as rotinas do servi¢o administrativo da 4drea ambulatorial,
“Diretrizes de Regulacdo Assistencial do Hospital Universitario de Santa Maria para gestio
ambulatorial”, de 2017, em sua primeira versdo, e de 2022, em sua segunda versdo, € em
publica¢des no site da EBSERH, onde sdo noticiados os eventos relacionados ao hospital. Para
andlise de conteudo, os dados coletados foram divididos em categorias. Deste modo, serdo
analisadas as categorias agendamento de consultas, remarcacdo de consultas e aviso de

cancelamento de consultas agendadas.

4.3.3.1 Agendamento de consultas, remarcagao e aviso de cancelamento de agendamento

As DRA apresentam os critérios para a criagdao de agenda ambulatorial, construidas com
hora, dia e organizadas em blocos de hordrios para evitar aglomeracdo de pacientes, os
processos para os agendamentos e remarcagdes de consultas, os critérios para alteracao de
programacdo de agenda, e o mecanismo de comunicagdo ao paciente, nos casos de
agendamentos, cancelamentos e remarcagdes.

O agendamento de consultas compreende a inclusdo de consultas em sistema

informadtico conforme a programacao das agendas dos servicos ambulatoriais. De acordo com
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as consultas sdo diferenciadas como primeiras consultas, retornos, pds-alta, e

interconsulta, e s@o inseridas nas agendas eletronicas do aplicativo AGHUX, de acordo com a

data, hora e especialidade solicitada para o agendamento.

Observou-se que os tipos de consultas apresentadas nas DRA sdo diferenciadas pela

condi¢do de atendimento, pelo tipo de cuidado dispensado em consulta, pelo tempo dispensado

ao atendimento, e forma de acesso:

a)

b)

c)

d)

€)

primeira consulta: quando o paciente é atendido pela primeira vez na especialidade.
O agendamento ¢ realizado pelo gestor do SUS no SISREG, a partir da solicitacio
da rede bésica, conforme as vagas cadastradas no sistema pela Unidade de Regulagdo
Assistencial do HUSM;

retorno: € a consulta posterior ao atendimento registrado como primeira consulta.
Ainda podem ser registradas como retorno excedente, quando o profissional de satde
solicita que o paciente retorne ao ambulatério, porém a agenda ndo possui mais vaga
disponivel no sistema. Para o registro do agendamento, o profissional indica data e
horério especifico. E ainda, tem preferéncia, quando o retorno ocorre 30 dias apds o
ultimo atendimento, retorno ordindrio, quando acima de 30 dias, e pés-alta, quando
a consulta em ambulatério se refere a um atendimento posterior a uma internacao;
interconsulta: consultas destinadas aos casos que necessitam de intervencdo urgente,
e quando o paciente ainda ndo € atendido pela especialidade médica, agendada
através de uma solicitacdo, em formuldrio préprio, de médico de outra especialidade
do hospital. A regulagdo do acesso a este tipo de consulta € realizada pela Unidade
de Regulagdo Assistencial do hospital, e para o agendamento, € necessario avaliagdao
da solicitacao por um médico da instituicdo. Observa-se que esse atendimento visa
diminuir o tempo de espera por uma consulta agendada pelo Gestor do SUS, e ocupar
as vagas de primeira consulta ofertadas e nao preenchidas, e ainda evitar a ociosidade
dos recursos;

retorno ndo presencial: realizada por telefone, para comunicar resultados de exames
ndo alterados;

pesquisa: tipo de consulta para execuc¢do de pesquisa clinica, condicionadas a

aprovacao da Geréncia de Ensino e Pesquisa.

Pode-se observar que para oferta e agendamento das primeiras consultas pelo gestor

SUS, a URA ja cadastrava mensalmente as vagas no SISREG. Os agendamentos sdo realizados

pelas Secretarias Municipais de Satde, que comunica o agendamento ao paciente, que se

desloca ao HUSM apenas no dia e hordrio agendado. Desta forma, observa-se que os



102

agendamentos das primeiras consultas sdo regulados pelo gestor SUS, acdo que cumpre as
diretrizes da PNHOSP, quanto ao acesso regulado pelo SUS conforme a Politica Nacional de
Regulacgdo.

Para a insercao do agendamento das primeiras consultas no AGHUX, os funciondrios
da URA realizam a importacdao dos dados do SISREG, dois dias antes da data da consulta.
Assim, observa-se que a regulacio do acesso das primeiras consultas é realizada pelo gestor do
SUS. Destaca-se que o numero de vagas de primeiras consultas do HUSM ofertadas via
SISREG, deve corresponder ao limite definido em contrato firmado entre a Secretaria de Satde
do Estado do Rio Grande do Sul e a EBSERH e o HUSM.

Quando as vagas de primeiras consultas inseridas no SISREG néo sdo preenchidas pelo
gestor SUS no prazo estabelecido, a URA pode ocupar estas vagas para agendar as
interconsultas autorizadas pelo médico regulador da instituicdo, para os casos em que O
profissional identifica urgéncia de atendimento, e assim diminuir o tempo de espera por uma
consulta agendada pelo gestor SUS. Deste modo, observa-se que apesar da padronizacdo das
rotinas descritas nas Diretrizes de Regulacdo Assistencial, nas duas versdes a institui¢ao
hospitalar assegura a gestdo da URA sobre os agendamentos, dentro da capacidade instalada,
para que sejam otimizados os recursos ambulatoriais.

Na APS o paciente realiza o primeiro contato com o SUS, nas UBS, mas esse primeiro
contato para resolu¢do de seu problema de saide pode também ocorrer nos servigos de urgéncia
e emergéncia do SUS, inclusive no servi¢o de urgéncia e emergéncia do HUSM. Nesse caso,
quando o paciente € internado apds receber o primeiro atendimento no servico de urgéncia e
emergéncia do HUSM, o acesso ao servico ambulatorial do hospital ocorre, se a equipe médica
do hospitalar solicitar agendamento de consulta tipo pds-alta, para a continuidade do tratamento
em ambulatério.

Na Figura 11 é demonstrado o fluxo para agendamento de consultas no HUSM orientado

pelas DRA.
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Figura 11 - Fluxo de agendamento de consultas apds implementacdo das Diretrizes de Regula¢do Assistencial
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Fonte: Elaborado pela autora com base nas Diretrizes de Regulacdo Assistencial - HUSM/UFSM - Gestdo do
Processo Ambulatorial - Versoes 1.0 e 2.0.

Além do agendamento de consultas, as diretrizes descrevem os processos € as condi¢des
para as remarcagdes de consultas dos pacientes que ndo compareceram ao atendimento. No
entanto, primeira consulta e interconsulta ndo sdo remarcadas, € os retornos sdo remarcados

mediante justificativa e de acordo com o fluxo demonstrado na Figura 12.
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Figura 12 - Fluxo para remarcacao de consulta por motivo de falta do paciente
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Fonte: Elaborada pela autora com base nas Diretrizes de Regulacido Assistencial HUSM/UFSM - Gestio do
processo ambulatorial - Versdes 1.0 e 2.0.

Na segunda versdo das DRA, as condi¢des para remarcagdo das consultas dos pacientes
faltosos permaneceram as mesmas, porém pode-se observar que os responsdveis pela
constru¢do das diretrizes reconhecem o absenteismo ambulatorial como um problema da

institui¢do, conforme trecho destacado, que trata dos fluxos para remarcacao de consultas:

Com o numero elevado de faltas em consultas e com o objetivo de reduzir o
absenteismo, indicador negativo para a gestio bem como reduzir o fluxo
desnecessdrio do paciente no ambito do HUSM e com esse objetivo foi instituido um
fluxo de reagendamento das consultas dos retornos faltantes. Esse fluxo foi
disponibilizado para a 4* Coordenadoria Regional de Satide e a todas as Secretarias
de Satide dos municipios na qual o HUSM ¢é referéncia (EBSERH, 2022b, p. 22).

Assim, a remarcacdo estd condicionada ao tipo de consulta, da apresentacdo de

justificativa da auséncia e de quantas faltas o paciente possui na especialidade.

4.4 PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DO HUSM SOBRE A IMPLEMENTACAO DAS
DIRETRIZES DE REGULACAO ASSISTENCIAL

A implementacdo das DRA no HUSM faz parte do Projeto Gestdo de Oferta,
desenvolvido pela EBSERH e disseminado entre os hospitais sobre gestdo da empresa. No
HUSM, para organizacdo dos ambulatérios, o projeto envolveu uma série de atividades
desenvolvidas pelos profissionais envolvidos com a gestdo ambulatorial, para identificar a
capacidade instalada referente a estrutura fisica para atendimento ambulatorial, identificar as

agendas de docentes e de profissionais de saide ndo docente na instituicdo, atuantes nos
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ambulatorios, para entdo sistematizar as atividades necessarias para ordenar a oferta e a
demanda dos servigos ambulatoriais e definir as responsabilidades dos profissionais da URA.

A primeira versao das DRA foi apresentada a comunidade hospitalar e aos gestores do
SUS em 2017 e a dltima versdo, em 2022. O trabalho de definir as atribui¢des dos gestores,
ordenar servicos e acdes de saude, alinhados aos principios do SUS, de universalidade e
equidade na prestacao de servi¢os, compde o processos regulatdrio que qualifica as informagdes
organizadas pela regulacio no SUS (BARBOSA; BARBOSA; NAJBERG, 2016). Neste
sentido, a organizac¢ao dos servigos ambulatoriais de acordo com as DRA foi realizada com o
objetivo de qualificar as informagdes produzidas com a oferta e demanda dos servicos
ambulatoriais do HUSM.

Os entrevistados sd@o os profissionais do HUSM responsdveis pelo processo de
implementagdo das DRA no hospital. As entrevistas foram divididas em trés partes: na primeira
foram apresentadas questOes relacionadas ao perfil do entrevistado, sobre seu cargo na
instituicdo e suas atribuicdes. Na segunda parte foram realizadas perguntas relacionadas a
gestdo ambulatorial anterior a implementacio das DRA e na terceira parte, questdes que
envolvem a gestao ambulatorial a partir da implementacdo das DRA.

As entrevistas foram agendadas diretamente com os entrevistados, momento em que foi
combinado data, hordrio e local para a realizacdo. No dia das entrevistas, apresentou-se 0s
objetivos da pesquisa e o motivo do convite para participar da pesquisa. A seguir foi garantida
a confidencialidade do entrevistado, de modo que na andlise das entrevistas, de acordo com o
descrito na metodologia, foram identificados como E1, E2, E3 e E4, e pelo cargo que ocupam
na institui¢do, garantindo a confidencialidade e o anonimato. Foi informado como seria o
andamento da entrevista, e que seria gravada apenas com o consentimento do entrevistado, para
posterior transcricdo e andlise do conteido das respostas para uso na pesquisa. Aos
participantes, solicitou-se a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice A) e do Termo de Confidencialidade (Apéndice C).

A fim de analisar a percepgdo dos profissionais do HUSM sobre a gestdo ambulatorial
anterior as DRA, aos entrevistados E1, E2, E3 e E4 foram apresentadas questdes que envolvem
0s processos para a gestdo ambulatorial. Fazem parte destes processos, construcdo de
indicadores sobre os servicos ambulatoriais, € acdes que organizam os servi¢os e regulam o
acesso a eles. A regulacdo do acesso ou regulacdo assistencial pode ser definida como “um
sistema de estruturas, tecnologias, e acdes voltadas aos profissionais envolvidos no
fornecimento dos servicos de satide, de modo a possibilitar o ingresso da populacdo a esses

atendimentos” (BERNARDI; ALBIERO; DE SANTA HELENA, 2021, p. 121).
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A PNHOSP, publicada pela Portaria n® 3.390/2013, estabeleceu diretrizes para a
organizagdo hospitalar da Rede de Atencdo a Satde (BRASIL, 2013a). De acordo com a
PNHOSP, o modelo de atenc¢do hospitalar deve ser centrado no cuidado do usuério, de forma
multidisciplinar e deve promover o acesso regulado de acordo com o estabelecido na Politica
Nacional de Regulagdo do SUS. Esta politica foi publicada em 2008, pela Portaria n. 1.559, e
apresentou a defini¢do de regulacdo do acesso, ou regulagdo assistencial, ou seja, um conjunto
de instrumentos e atividades que devem ser efetivados para organizacdo, controle,
gerenciamento e prioriza¢do do acesso e dos fluxos assistenciais no SUS e seus instrumentos
devem ser realizados pelos gestores ptibicos, baseados em protocolos, classificacdo de riscos, e
demais critérios de priorizacdo (BRASIL, 2008).

A PNHOSP inseriu no contexto hospitalar, os principios de universalidade do acesso,
equidade, e integralidade e do acesso regulado de seus servigos. No entanto, conforme Pereira
Janior (2018, p. 28), “[...] seu processo de implementacdo tem enfrentado problemas
relacionados a auséncia de planejamento, ao alto custo dos servicos hospitalares, ao
financiamento insuficiente, [...] € a baixa regulac@o da oferta assistencial hospitalar”.

Neste contexto, O HUSM, ao prestar servigos pelo SUS, deve seguir as diretrizes e
recomendacdes da PNHOSP na gestdo dos seus servigos de saide. A fim de identificar a
percepcao dos profissionais do HUSM sobre o reconhecimento da PNHOSP nas atividades da
gestdo ambulatorial, observou-se que os participantes reconhecem que a gestdo ambulatorial
ndo era organizada para atender as necessidades dos pacientes do SUS, pois os servicos eram
organizados de forma individual e centralizados pelos profissionais de sauide.

Vislumbra-se que os profissionais, na gestdo ambulatorial anterior as DRA, executavam
suas atividades sem normativas institucionalizadas de regulacdo assistencial, pois quando
questionados sobre a existéncia de manuais e protocolos que orientavam a gestdo ambulatorial
no periodo, os entrevistados E1, E2 e E3 afirmaram que ndo recordam a existéncia de manuais
utilizados para a gestdo ambulatorial. Entretanto, E2 relatou que desenvolveram alguns
relatdrios que orientavam as atividades de gestdo ambulatorial.

Com os relatos dos entrevistados, observou-se que os servicos ambulatoriais eram
organizados sem a interferéncia de uma regulacao assistencial, aquela que envolve mecanismos
regulatorios que ordenam e orientam os fluxos assistenciais, que estabelece a relacio entre o
hospital e os pacientes, para fornecer a alternativa que atenda as necessidades de cuidado com

equidade, de forma estruturada e apropriada (PEREIRA JUNIOR, 2018).
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Cada médico definia o quantitativo de consultas que iria atender, mas no contrato
atual com o SUS sdo definidas metas quantitativas e qualitativas sobre a oferta de
servicos, antes disso, o contrato era global com o Estado, ndo possuia metas em
consultas ambulatoriais (E1).

O controle da oferta era realizado em planilhas, de acordo com a capacidade
instalada pelos gestores da Divisdo Médica do HUSM, e a partir das informagdes
contidas nestas planilhas, eram ofertas as consultas e inseridas no Sistema de
Regulacdo (SISREG), utilizado pelo hospital e pelo contratante dos servigos, para
que os agendamentos fossem realizados pelos municipios, dessa forma, o paciente
chegava no hospital com a primeira consulta jd agendada (E2).

Ndo recordo de acées desenvolvidas para a organizacdo da oferta dos servigos
ambulatoriais no periodo anterior a implementagdo das diretrizes (E3).

O moédulo ambulatério do AGHU foi implementado no HUSM em 2014, como proposta
da EBSERH para introduzir melhorias na gestdo dos hospitais, padronizar as praticas
assistenciais e administrativas e possibilitar a criacdo de indicadores a partir das informagdes
geradas com o aplicativo (EBSERH, 2020). A implementa¢do do AGHU atende uma das metas
de desempenho pactuadas com a empresa no contrato de adesdo, que € de utilizar o aplicativo
para intensificar o uso de tecnologia da informacdo no HUSM. Neste sentido, E4, chefe do
Setor de Tecnologia da Informacao e Saidde Digital, quando questionado sobre os desafios no
processo de implementacdo do AGHU, anteriormente a implementacao das diretrizes, percebe-
se que o principal desafio foi a dificuldade de adaptacdo ao uso do aplicativo, por parte dos

profissionais de satde.

Todos os dados do antigo sistema eletronico, o SIE, utilizados nos registros
ambulatoriais, foram transferidos de modo manual, pelos funciondrios do setor de
marcacdo de consultas, para o AGHU, e isso aconteceu de forma lenta. O médico
atendia com uma pasta fisica onde constava as informagoes dos pacientes, e passou
a ter que utilizar um sistema informdtico com as informagées do paciente, e isso foi o
que gerou resisténcia para a mudanga, porque os médicos diziam que demoravam
mais para atender os pacientes porque tinham que utilizar o computador (E4).

Entretanto, quando questionados sobre o desenvolvimento de indicadores no periodo
anterior as diretrizes de regulacdo assistencial, os profissionais responsdveis pela gestdao
ambulatorial relataram que nao utilizavam indicadores para monitoramento dos resultados da

producdo assistencial.

Nem sabia o que eram indicadores, apenas tinhamos conhecimento que eram
desenvolvidos indicadores pelo servico de estatistica, através de relatorios
estatisticos sobre agendamento de consultas. Esses relatérios ndo eram analisados
pela gestdo, e ndo se desenvolviam estratégias para implementar melhorias no
hospital através dos indicadores, apenas tinhamos conhecimento sobre o absenteismo
ambulatorial, niimero de consultas agendadas e ofertadas (E1 ).
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Havia registro do absenteismo no AGHU, mas ndo utilizdvamos indicadores para
monitoramento (E2).

As DRA, para monitoramento dos resultados dos servicos de saide do hospital,
orientam que seja desenvolvido e monitorado pela URA, um conjunto de indicadores que
“representam dados ou informacdes, utilizados para medir o negdcio de uma organizagdo, um
processo ou um trabalho” (EBSERH, 2022a, p. 27). Sdo eles: taxa de absenteismo em consulta,
oferta de consultas, taxa de agendamento de vagas disponibilizadas, perda primadria, e indice de
retorno. Na gestdo dos hospitais, devido ao alto custo dos servigos ofertados e do grau de
complexidade, cada vez mais os indicadores fazem parte do sistema de avaliacdo destas
unidades, para avaliar e monitorar a qualidade da assisténcia proporcionada aos usudrios
(SCHOUT; NOVAES, 2007).

Quando questionados sobre os principais desafios da gestdo ambulatorial anterior a
implementacdao das DRA, foi consenso entre El, E2, E3 que as principais dificuldades
envolviam a gestdo das agendas relacionadas ao ensino e a identificagao da capacidade de oferta
dos servicos. Além disso, como pode-se observar nas falas a seguir, foi possivel perceber que
representava um desafio desenvolver a regulacdo do acesso na institui¢do, pois ndo havia uma
padronizacdo dos processos, nem critérios definidos para qualificar a forma de acesso aos

servicos do hospital, fun¢do da regulacdo assistencial intra-hospitalar.

A gestdo ndo conseguia identificar o que era ambulatorio de ensino e o que era
ambulatorio assistencial, e ndo identificava os tipos de atividades de ensino
realizadas nos ambulatérios, mas hoje a gestdo consegue identificar quais sdo
ambulatorios somente de graduacdo, pois os alunos ndo podem atender sozinhos, sem
a presenca de professor até o 7° semestre, apos esse semestre ele pode atender com
médico da assisténcia, que é o preceptor da disciplina (E1).

O maior desafio envolvia a dificuldade em expandir os servigos, com nada regrado é
dificil expandir os servigos, porque ndo tinha a sistematizacdo das atividades. Cada
profissional de saiide definia o quantitativo que iria atender, e definia o tempo que
iria ocupar uma sala ambulatorial, e a carga hordria necessdria para cada
atendimento (E2).

N6s ndo tinhamos bem definido o que era agenda de ensino, e assim ndo tinhamos
conhecimento do quantitativo de consultas que poderia ser ofertado por cada
especialidade, cada profissional era dono de suas agendas de cirurgia, de
ambulatorio e de seus leitos no hospital. Além disso, era necessdrio alinhar processos
para ficarem bem definidos e assim fortalecer a regulacdo assistencial, aliados a isso,
o surgimento de legislacdes e da obrigatoriedade da implementacdo do Niicleo
Interno de Regulacdo, que envolve o trabalho da Unidade de Regulagdo Assistencial
atua (E3).

Diante do exposto, ao analisar a percep¢ao dos profissionais sobre a gestdo ambulatorial

N

anterior a implementacdo das diretrizes, percebe-se que os profissionais, anteriormente a
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implementacdo das DRA, estavam atentos a necessidade de identificar a capacidade instalada
no HUSM, para terem conhecimento sobre a capacidade do HUSM para prestar servigos de
saude, e assim definirem um quantitativo possivel de ser ofertado e contratualizado com o
gestor SUS, organizarem fluxos de acessos aos servigos, € com o registros das informagdes e
da produgdo ambulatorial em sistema informético, gerar relatdrios estatisticos com informagdes
confidveis para monitoramento e avaliacdo dos servigos, e assim qualificar o processo de
tomada de decisdo.

As Diretrizes de Regulagcao Assistencial do HUSM - Gestao do Processo Ambulatorial,
¢ um documento organizacional construido pelos profissionais do hospital que integram o
Nucleo Operativo do Projeto “Desenvolvimento e Implementacdo de Ferramentas de Gestao da
Oferta”. O documento representa um conjunto de normativas que orientam os processos de
gestdo ambulatorial, para compor um sistema regulatério sobre os servicos ambulatoriais da
instituicdo. O documento organizacional contém os critérios para a gestdo das atividades
ambulatoriais programadas, define procedimentos de agendamentos de modo a favorecer a
acessibilidade dos pacientes e padroniza a gestdo para que os fluxos de acesso possam ser
analisados, corrigidos e aperfeicoados, para atender as necessidades de ensino e de assisténcia
aos pacientes (EBSERH, 2022a).

Com a intervencao de um sistema regulatério na drea ambulatorial do HUSM, ficou
evidente entre os profissionais entrevistados, que a dificuldade inicial foi a mudanga da cultura
organizacional, pois perceberam a resisténcia dos profissionais de saide para aceitarem um
novo modelo de gestdo ambulatorial. Neste contexto, um hospital, por suas caracteristicas
proprias e grau de complexidade, é considerado um ambiente em que qualquer mudanga deve
considerar as pessoas envolvidas com as atividades, pois os resultados dos servigos prestados
dependem diretamente do comportamento dos envolvidos, que atuam no cuidado dos pacientes,
que lidam com questdes que envolvem a vida e o bem estar fisico para quem os servigos sao
prestados, e portanto, possuem uma cultura distinta das demais organizacdes (JACQUES;
GONCALO, 2007).

Neste sentido, observa-se a mudanca de cultura dos profissionais de saide do HUSM
como um importante desafio, pois o novo modelo de gestdo trazido pelas DRA € aplicado sobre
os servigos que os profissionais de saide do HUSM executam. Nas falas a seguir, € possivel
observar a percepcdo de cada entrevistado sobre os desafios iniciais na implementagdo,
unanimes ao apontarem a resisténcia detectada em relagcdo a mudanca na gestdo implementada

com as diretrizes:
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Identifico muitos desafios, o primeiro é mudar a cultura dos profissionais de saiide,
porque cada profissional era dono de um ambulatorio e de uma sala e foi necessdrio
a regulacdo realizar todo um redimensionamento, para a organizacdo das salas, ndo
sabiamos quantas salas ambulatoriais o hospital tinha, e para identificar, foi
realizado um levantamento da capacidade instalada, para entdo identificar a
capacidade de oferta de servicos ambulatoriais do hospital, e isso levou muito tempo,
porque as pessoas eram donas do processo e pra gente como regulacdo assumir isso,
foi muito doloroso. Quando tivemos conhecimento do espaco fisico para ambulatorio
e quanto se conseguiu mudar a cultura das pessoas, resolveu em parte isso. A
dificuldade maior foi tirar a gestdo das mdos dos profissionais de saiide e passar para
regulacdo (EI)

A maior dificuldade foi a retirada do poder do profissional em definir sua
programacdo de agenda e uso da sala, os médicos docentes ndo tinham hordrio fixo
para atender os pacientes e as acoes do Projeto Gestdo da Oferta reorganizaram isso,
pois o uso das salas e a programacdo das agendas eram definidas pelos médicos.
Hoje ¢ mais tranquilo, os novos profissionais perceberam a regulacdo como parceira
dos servicos. Entre as estratégias para superar as dificuldades, foram realizadas
muitas reunides e colaboracdo da Direcdo, conversas in loco com os médicos para
explicar os novos fluxos. No inicio os profissionais achavam que a regulagdo iria
exercer o controle total sobre eles, no entanto, entendo que as dificuldades foram
superadas, pois percebo o aumento da oferta dos servicos apos a implementagdo das
diretrizes, os niimeros mostram a evolugdo da oferta antes e apds o Projeto Gestdo

de Oferta (E2).

A mudanca de cultura dos profissionais de saiide e de convencimento de toda
comunidade hospitalar, gestores de saiide dos municipios, profissionais do HUSM e
os pacientes, porque modificou a forma de acesso aos servigos e de conduta dos
pacientes a partir da implementacdo das diretrizes. A definicdo de critérios foi um
divisor de dguas, pois até entdo ndo tinhamos bem definido, no momento que se
definiu os critérios, mudou a forma de acesso aos servicos. Hoje o desafio é de
fortalecer a homogeneidade dos critérios para agendamentos, e de trabalhar com
protocolos junto a assisténcia (E3).

Sobre a disseminagdo das DRA entre a comunidade hospitalar e entre o contratante dos
servicos, ou seja, o SUS, representado pelos secretdrios de saide dos municipios em que o
HUSM ¢ referéncia para atendimento, observa-se pelo contetido das respostas, que 0s novos
mecanismos de acesso aos servicos ambulatoriais foram amplamente divulgados na

comunidade hospitalar e entre os gestores do SUS.

Foram chamados todos os gestores municipais de saiide para apresentarmos como o
hospital iria funcionar, foi passado as diretrizes para todos eles para entenderem
como o hospital iria funcionar a partir das diretrizes [...] era uma mudanca muito
grande, por exemplo, todas as consultas eram agendadas as 7 horas das manhds, mas
com as diretrizes, essas passaram a serem agendadas por blocos de hordrios, que
ndo precisava vir todo mundo no mesmo hordrio, mostrar aos profissionais que eles
teriam mais espagco nos ambulatorios e ndo teriam mais aquele monte de gente
batendo na porta, entdo a gente fez muita capacitagdo e até hoje continua fazendo
quando muda alguma coisa das diretrizes, a gente faz com os servidores e com os
profissionais de saiide (E1).

Houve um processo amplo de capacitacdo aos funciondrios para a implementagdo, e
um processo de sensibilizacdo junto aos gestores do SUS, em reunides, para que os
secretdrios municipais de saiide conhecerem os servigos orientados pelas diretrizes
(E3).
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Sobre o desenvolvimento e monitoramento de indicadores hospitalares da &rea
ambulatorial, os entrevistados relataram que a URA e o STCOR monitoram os indices de
absenteismo ambulatorial, orientados pelas DRA e informam os dados ao gestor SUS através

de relatérios mensais enviados a 4* Coordenadoria Regional de Saude.

Depois do Projeto Gestdo de Oferta, criamos o Caderno de Processos, onde constam
os indicadores desenvolvidos e a desenvolver e tudo ¢é produto do projeto.
Especificamente para os ambulatorios, foram criados vdrios fluxos que o hospital
adaptou a sua realidade [...]. Alguns indicadores ainda estdo em construcdo, na
realidade jd eram para estarem sendo utilizados. Atualmente é feito relatorio de
absenteismo ambulatorial, do niimero de consultas, mas tempo de uso de salas ainda
ndo. Para a maturacdo da regulagdo assistencial é necessdrio implementar diversos
indicadores da drea ambulatorial, além da taxa de absenteismo ambulatorial que jd
é monitorada. Novos indicadores ainda devem ser incluidos numa nova diretriz, a ser
atualizada a qualquer momento, e sdo eles: percentual de horas de consultas
destinadas ao ensino, capacidade instalada de oferta de consulta ambulatorial,
percentual de programagdo de consulta de retorno por especialidade, e uma coisa
importantissima, a perda primdria em consultas ambulatoriais. E outros indicadores,
tempo efetivo por consulta por especialidade, percentual de pacientes
contrareferenciados por meio de formuldrio, paciente com alta do ambulatério,
capacidade de atendimento do ambulatério. No momento, o hospital tem as
informagées, mas ainda ndo constroi esses indicadores para monitoramento. (EI ).

O uso de indicadores para monitoramento e avaliagdo do desempenho de hospitais, no
cuidado aos pacientes, sdo desenvolvidos como prética da gestdo dos servicos e regulacdo dos
servicos no SUS, construidos a partir de registros clinicos e de dados produzidos nos hospitais
(SCHOUT; NOVAES, 2007). Na gestao publica, os indicadores sdo utilizados, segundo Bahia
(2021, p. 9), para “embasar a andlise critica dos resultados obtidos, contribuir para a melhoria
continua dos processos organizacionais, € viabilizar a andlise comparativa do desempenho da
organizacdo e do desempenho de diversas organizagdes em dreas de atuagao semelhantes”.

Neste sentido, observa-se que os indicadores desenvolvidos pelos profissionais do
HUSM, orientados pelas DRA, em especial o que demonstra o absenteismo ambulatorial,
podem ser utilizados para monitoramento do absenteismo da instituicdo, como fonte de
informacao ao gestor SUS, para planejamento de estratégias que promovam a sua mitigagao, e
ainda como fonte de informacdo para comparar a taxa de absenteismo ambulatorial entre os
hospitais administrados pela EBSERH.

Quando questionados sobre estratégias desenvolvidas pela gestdo para mitigacdo do
absenteismo, E1 relatou que s@o enviados relatérios mensais com as taxas de absenteismo
ambulatorial por especialidade as Secretarias Municipais de Saude, em atendimento as
diretrizes da PNHOSP, de monitoramento e avalia¢do, e as diretrizes da Portaria n°® 3.410,

revogada pela Portaria de Consolidacdao n° 2 de 2017, que estabelece as diretrizes para a
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contratualizacdo de hospitais no ambito do SUS. Os profissionais do HUSM afirmam que os
relatdrios sdo enviados para que os gestores do SUS tomem conhecimento do absenteismo
ambulatorial no HUSM, para que sejam tomadas providéncias para reduzir o absenteismo,

considerando que o prestador e contratante realizam a gestdo compartilhada dos servicos.

A gente utiliza os dados de absenteismo ambulatorial para informar gestor SUS, mas
a URA ndo utiliza os esses indices para implementar agdes, é mais para
monitoramento e passar para as unidades de produgdo, porque a fungdo da unidade
é monitorar os indicadores e repassar aos servicos em forma de relatérios, pois a
unidade ndo tem o poder de decisdo, a unidade operacionaliza com base em que os
servicos demandam. E exposto nas reunides com os gestores do SUS o absenteismo
para que os responsdveis tenham conhecimento e realizem as agcées necessdrias (E2)

Acredito que os critérios para remarcacdo de consultas possa ser considerado como
uma acdo para reduzir o absenteismo ambulatorial, para que pelo menos o paciente
pense em ndo faltar [...] se tem os critérios bem definidos, e o paciente ndo cumpriu,
a perca de vinculo dele com a instituicdo eu vejo como necessdrio para que possa vir
outro paciente para acessar o servigo [...] mas ainda é necessdrio maior publicidade
dos critérios para remarcagdo por parte do HUSM e dos gestores do SUS, como o
hospital estd inserido na Rede de Atengdo a Saiide, realiza gestdo compartilhada com
o SUS, entdo todos sdo responsdveis pela publicizacdo, e precisa ser fortalecido isso,
e a regulacdo assistencial do hospital pode instigar a publicizagcdo junto aos gestores
(E3).

Entretanto, € possivel observar que E2 e E3 reconhecem que o absenteismo ambulatorial
pode ser consequéncia de problemas de transporte dos usudrios até o hospital, e de comunicagdo
entre os pacientes e os gestores do HUSM ou entre pacientes e gestores do SUS. Além dessas
diversidades, os profissionais do hospital reconhecem o absenteismo ambulatorial como um
problema que gera consequéncias negativas aos servigos prestados pelo HUSM e aos pacientes,

conforme as falas a seguir:

Com a prdtica da gestdo, com relato dos pacientes, percebo que os motivos de
absenteismo ambulatorial estdo relacionados aos meios de transporte e ao perfil do
paciente do hospital, e das regioes que o HUSM atende, sdo pessoas que moram em
locais de dificil acesso, e falta responsabilidade do paciente para comparecer as
consultas [...] em relagdo as consequéncias, é um problema de dmbito geral, ndo
apenas do HUSM, mas de todo sistema de saiide, que impacta em aumento do servigo
de emergéncia, na quebra da continuidade do cuidado [...] para exemplificar, com o
absenteismo ambulatorial, ndo é feito o diagndstico no inicio do desenvolvimento de
um cdncer, o paciente adoece gravemente e dai procura um servico de emergéncia,
ocupa um leito, internacdo, aumenta o custo do hospital, prejudica sua saide, e
aumenta o tempo de permanéncia do leito, e provoca a lotacdo de emergéncias, maior
uso de exames, é um efeito cascata, além de recurso publico, com um profissional
parado porque um paciente ndo compareceu da consulta. Reconheco que o
absenteismo ambulatorial é um desafio da regula¢do, mas ndo sé6 do HUSM (E2).

Muitas vezes o absenteismo acaba ocorrendo por falta de transporte, comunicamos o
municipio e o municipio ndo comunica o paciente, ou as vezes o municipio agenda
uma primeira consulta e ndo comunica o paciente. Um impacto importante é aquele
paciente que ndo estamos nem sabendo que ndo estd conseguindo acesso, porque
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quem tem acesso ndo estd usufruindo do acesso pela falta a consulta, e a regulacdo
sempre tem que ver a questdo dos pacientes que ndo estdo conseguindo acesso (E3).

As DRA sdo constantemente avaliadas e podem ser modificadas a qualquer momento.
Nao obstante, no documento organizacional sdo descritos objetivos que a organizacdo deve
atingir, orientada pelas acoes das diretrizes. Neste sentido, quando questionados quais objetivos
ainda ndo foram atingidos, desde a implementacdo, cada entrevistado informou pontos
especificos que ainda nao foram alcancgados, exceto E1, que considera que todos os objetivos
das diretrizes foram alcancados. Nas falas de E1 e E2 pode-se perceber os desafios enfrentados

na gestdo ambulatorial:

Foram diversas atividades que as diretrizes sistematizaram, mas ndo conseguimos
atingir ainda o controle das atividades ambulatoriais dos docentes, em relacdo a
comunicagdo desses para bloqueios das agendas, que é a programacdo das agendas.
Ainda ndo existe um processo bem estabelecido para o fluxo da comunicagdo entre
os docentes e a URA que realiza a gestdo das agendas. Existe a comunicagdo da
Geréncia de Ensino e Pesquisa conosco, para informar os bloqueios, mas muitos
docentes ndo a comunicam. Ao final do periodo letivo, alguns docentes acham que
automaticamente a agenda vai ser fechada e isso ndo acontece. E a gente tem nas
diretrizes que a programagdo de todas as agendas deve ser comunicada. Hoje é tudo
realizado manualmente, nada é automdtico, e suscetivel a diversas falhas (E2).

Todos os objetivos das diretrizes ainda ndo foram alcancados justamente porque
ainda estamos lidando com a quebra de cultura tanto da regulagdo como de toda a
instituicdo (E2).

Ao questionar se os gestores possuem estratégias futuras para que os objetivos das DRA
sejam plenamente alcangados, E2 relatou que pretendem realizar frequentes reunides com a
Geréncia de Ensino e Pesquisa para discutirem e alinharem os fluxos para bloqueios das
agendas dos docentes, e ainda “conscientizar os docentes em relacdo a gestdo da oferta dos
servicos de saide ambulatoriais”. No relato de E1 observa-se que a construcdo de novos fluxos
e novas estratégias para consolidar o papel da regulacdo assistencial no hospital, e atingir os
objetivos das diretrizes, € um processo que estd intimamente ligado a capacidade de expansao

de servicos do hospital

Hd muitas estratégias ainda a se implementar. Como o hospital vai crescendo, vdo se
remodelando os processos regulatorios, e se qualificando as informacdes, mas neste
momento ndo tem nada especifico a ser implementado. Mas da primeira versdo das
diretrizes até a atual, jd foram modificados alguns processos, a gente sempre vai
modificando alguma coisa para ela se tornar institucional [...] atualmente as
primeiras consultas ndo sdo ofertadas via SISREG, sdo ofertadas via GERCON, entdo
ainda deve-se atualizar a iiltima versdo (E1).
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A partir dos relatos dos profissionais do HUSM, sobre o absenteismo ambulatorial na
instituicdo, observa-se que sdo construidos os indices de absenteismo ambulatorial, sobre
orientagdo das DRA, no entanto, conforme Bahia (2021, p. 9), “se um indicador sobe e desce e
ninguém na organiza¢ao toma alguma providéncia, o melhor a fazer é descarta-lo. Ou seja, a
informagdo fornecida gera custos sem promover nenhum beneficio a institui¢do”.

Neste sentido, compreende-se que a producdo de relatérios com os indicadores fazem
parte de agdes contratualizadas com o SUS e das atribui¢des dos gestores do HUSM
identificadas nas DRA — Gestdo do Processo Ambulatorial, porém, fortalecer o trabalho de
regulacdo do HUSM, na constru¢do de adequados fluxos de assisténcia, para que 0s servicos
sejam acessados de maneira oportuna e com eficiéncia, constitui um constante desafio e exige
o reconhecimentos dos problemas de acesso dos usudrios e do papel da regulacdo no hospital,
orientada por suas diretrizes, por parte de todos os gestores, para que sejam construidas e
implementadas estratégias para que os problemas sejam superados, pois de acordo com Bahia
(2021, p. 9), “a resolugdao de problemas depende da atuacdo dos gestores, [...], as partes
interessadas, embasadas em informacdes, podem contribuir de fato com suas prioridades e

visdes”.

4.5 ANALISE DO ABSENTEISMO AMBULATORIAL NO HUSM ANTES E APOS
IMPLEMENTACAO DAS DIRETRIZES DE REGULACAO ASSISTENCIAL

Para analisar o absenteismo ambulatorial dos periodos em estudo, de 2014 a 2016, antes
da implementacdo das DRA, e a partir da implementagdo, em 2017, foram utilizados dados
coletados de relatdrios estatisticos produzidos pelo servico de estatistica do HUSM, que utilizou
como fonte de coleta dos dados o AGHUX.

Destaca-se aqui que os pacientes agendados para primeiras consultas sdo informados
pelo gestor do SUS, a data de retorno € informada pelo hospital ao paciente, e quando o retorno
¢ remarcado, o hospital entra em contato com o paciente para avisia-lo, porém em periodo
superior a 30 dias do cancelamento até o dia da nova data, o hospital envia o comprovante da
consulta a Secretaria de Satide do municipio em que o paciente reside, para que o 6érgio publico
municipal avise o paciente.

Dos relatérios foram coletadas as taxas anuais de absenteismo ambulatorial por
especialidade médica, o total de consultas médicas agendadas e realizadas por ano e por
especialidade médica, de 2014 a 2022. Ressalta-se que foi considerado para andlise os dados

relativos as consultas médicas especializadas contratualizadas com o SUS durante os periodos
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analisados, considerando que o hospital e o gestor do SUS realizam a gestdo compartilhada dos
servicos assistenciais e os dados referem-se as primeiras consultas, agendadas pelo gestor no
sistema online de regulagao, para atendimento do paciente no HUSM, e as consultas de retorno,
agendadas no HUSM.

Para elucidar a anélise do absenteismo ambulatorial do HUSM e identificar o efeito das
DRA sobre os indicadores analisados, considerando as variaveis destacadas e os critérios, foram
utilizadas estatisticas descritivas, analise horizontal e vertical, e calculada a taxa de absenteismo
ambulatorial anual do HUSM sobre o total de consultas agendadas por ano para as
especialidades médicas consideradas.

Com base nas informagdes, constata-se que foram agendadas de 2014 a 2016, 299.157
consultas, de 2017 a 2019, 303.507 consultas. O que representa um pequeno aumento de 1,43%
em consultas agendadas no triénio em que as DRA foram implementadas. Entretanto, de 2020
a 2022 foram agendadas 250.180 consultas, que representou uma queda de 17,57% em relac@o
ao triénio anterior, como pode ser observado no grafico demonstrado pela Figura 13, o ultimo
triénio analisado (2020 a 2022), apresentou niveis inferiores aos anos anteriores. Ressalta-se
que em 2020 foi o0 ano do inicio da pandemia de Covid-19, quando parte das consultas médicas
especializadas foram temporariamente suspensas no hospital, como medida preventiva de
circulacao do virus (UFSM, 2020). Nesse sentido, pode-se atribuir a pandemia em curso a

motivacdo da reducao do total de consultas agendadas.

Figura 13 - Total de consultas agendadas no HUSM entre 2014 e 2022

Total de consultas agendadas por ano no HUSM

120000
100000
80000
60000
40000
20000

0
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Fonte: Elaborada pela autora com base nos dados de relatérios estatisticos do HUSM.
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No periodo analisado, anterior as DRA, das 299.157 consultas agendadas, 45.845 ndo
foram realizadas por motivo de falta dos pacientes as consultas, assim a taxa de absenteismo
ambulatorial foi de 15,32%. Apds aimplementagdo das DRA, das 553.687 consultas agendadas,
116.617 nao foram realizadas por falta dos pacientes as consultas, o que representa uma taxa
de absenteismo ambulatorial de 21,06%.

Com base nos dados coletados dos relatérios estatisticos, foi calculada a taxa de
absenteismo anual do periodo 2014 a 2022. Observa-se que o absenteismo ambulatorial
manteve-se com pequenas variacdes de 2014 até 2019. Cabe salientar que em marco de 2020
foi decretada a pandemia Covid-19, mesmo ano que o absenteismo ambulatorial teve o pico de
33,55%. No entanto, apesar dos anos seguintes apresentarem importante queda em relacdo a
2020, como demonstrado na Figura 14, a taxa de absenteismo ambulatorial de 2021 foi de
18,13%, e em 2022 foi de 16,63%, o que demonstra que as taxas de absenteismo ambulatorial

dos dltimos anos se mantém superiores ao periodo anterior as DRA.

Figura 14 - Taxa de absenteismo ambulatorial anual
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Fonte: Elaborada pela autora com base nos dados de relatérios estatisticos do HUSM.

As taxas de absenteismo ambulatorial anuais das especialidades médicas coletadas de
relatdrios estatisticos do HUSM, demonstradas na Tabela 2, permitem uma andlise comparativa
do absenteismo ambulatorial entre as especialidades e andlise da evolu¢do do absenteismo

ambulatorial das especialidades dos ambulatérios do HUSM entre os anos 2014 e 2022.



Tabela 2 - Taxa de absenteismo ambulatorial por especialidade e por ano
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Especialidades Antes das DRA A partir das DRA

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Cardiologia 11,18% 16,87% 18,20% 12,96% 10,82% 11,70% 32,37% 18,99% 18,77%
Cirurgia cabeca e pescoco 17,44% 15,72% 10,28% 11,24% 12,24% 12,54% 25,35% 12,86% 12,96%
Cirurgia geral 10,97% 12,15% 9,39% 13,18% 13,89% 16,93% 32,82% 21,84% 23,26%
Cirurgia tordcica 18,47% 14,74% 13,74% 16,86% 16,15% 14,84% 25,00% 15,20% 16,55%
Cirurgia vascular 13,89% 15,22% 14,94% 14,58% 14,40% 13,77% 42,52% 16,71% 16,69%
Coloproctologia 16,16% 13,27% 16,77% 14,91% 15,62% 16,76% 26,12% 16,34% 16,51%
Dermatologia 14,79% 16,98% 16,95% 17,90% 17,45% 16,28% 40,24% 18,58% 13,98%
Endocrinologia 16,12% 14,82% 14,62% 13,99% 13,71% 15,63% 42,85% 20,45% 15,65%
Gastroenterologia 14,25% 15,70% 18,38% 16,53% 17,07% 20,00% 31,80% 17,06% 15,90%
Ginecologia e obstetricia 21,14% 18,75% 16,82% 15,78% 16,77% 17,95% 23,49% 19,43% 19,63%
Infectologia 15,45% 15,97% 19,56% 18,66% 18,75% 17,59% 40,20% 23,97% 20,24%
Nefrologia 18,00% 14,61% 12,49% 13,93% 12,15% 12,71% 34,66% 16,36% 14,61%
Neurologia 18,90% 19,98% 16,14% 14,44% 13,28% 12,72% 41,83% 15,25% 13,72%
Oftalmologia 16,86% 21,20% 18,01% 21,12% 21,04% 18,39% 42,49% 21,15% 21,33%
Ortopedia e traumatologia 4,79% 16,58% 15,20% 12,87% 12,86% 12,55% 21,12% 15,04% 13,71%
Otorrinolaringologia 14,14% 18,07% 18,59% 17,36% 17,99% 18,81% 36,19% 18,47% 19,43%
Pneumologia 12,44% 17,74% 16,39% 15,09% 14,71% 14,28% 48,91% 20,71% 16,01%
Reumatologia 15,98% 15,21% 11,60% 10,54% 9,77% 9,32% 36,04% 10,29% 11,29%
Urologia 12,33% 11,41% 13,09% 13,50% 13,39% 14,10% 33,18% 18,40% 16,38%
Média 14,91% 16,05% 15,32% 15,02% 14,85% 15,10% 34,59% 17,74% 16,66%

Fonte: Elaborada pela autora com base nos dados coletados de relatérios estatisticos do HUSM.
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Conforme demonstrado na Tabela 2, em que constam as médias aritméticas simples das
taxas de absenteismo ambulatorial por ano, percebe-se que as maiores médias foram em 2021,
de 17,74% e em 2022, de 16,66%, ou seja, apos a implementacao das DRA houve aumento da
taxa média aritmética simples de absenteismo ambulatorial em todos os anos, exceto em 2017,
em que a taxa média foi de 14,85%, pouco menor que a de 2014, que foi de 14,91%.

Ao realizar uma andlise comparativa, por meio da técnica de andlise vertical, nota-se
que as menores taxas de absenteismo ambulatorial no periodo anterior as DRA, foram de 4,79%
em 2014, em Ortopedia e Traumatologia, de 11,41% em 2015, de Urologia e de 9,39% em
2016, em Cirurgia Geral. Ressalta-se que a partir da implementagdo das DRA, em 2017 a 2022,
as consultas em Reumatologia apresentaram as menores taxas de absenteismo ambulatorial em
relacdo as demais especialidades, exceto em 2020, quando a menor foi de 21,12% em Ortopedia
e Traumatologia.

Por outro lado, as maiores taxas de absenteismo ambulatorial no periodo anterior as
DRA, foram de 21,14%, em 2014, em Ginecologia e Obstetricia, de 21,20 %, em 2015, em
Oftalmologia e em 2016, de 19.56%, também em Oftalmologia.

A partir da implementacdo das DRA, observa-se que as maiores taxas de absenteismo
ambulatorial foram em Oftalmologia, em 2017 e 2018, de 21,12% e 21,04% respectivamente.
Em 2019, foi de 20% em Gastroenterologia, em 2020, de 48,91% em Pneumologia, em 2021
de 23,97% em Infectologia, e em 2022 a maior foi em Cirurgia Geral, de 23,26%.

Ressalta-se que as taxas de absenteismo ambulatorial na especialidade de Oftalmologia,
apds a implementacdo das DRA, mantiveram-se proximas as maiores taxas em 2019, 2021 e
2022, pois foram de 18,39%, 21,15% e 21,33%, respectivamente. O que demonstra que
Oftalmologia além de ter sido a especialidade que teve o maior absenteismo ambulatorial em
2016, no periodo anterior as DRA, apresentou as maiores taxas entre as especialidades médicas
analisadas, apés a implementacdo das DRA.

Deste modo, percebe-se que as DRA ndo reduziram as taxas de absenteismo
ambulatorial das consultas em Oftalmologia, que apresentou as maiores taxas entre as
especialidades durante os periodos analisados, mas por outro lado, a especialidade
Reumatologia manteve-se com as menores taxas de absenteismo ambulatorial apds a
implementacao.

Ao analisar a evolug@o do absenteismo ambulatorial das especialidades médicas, por
meio da técnica de andlise horizontal, foi possivel identificar quais especialidades apresentaram
queda, aumento ou pouca variabilidade das taxas de absenteismo ambulatorial apds a

implementacdo das DRA. Na analise horizontal, sdo calculados nimeros indices considerando
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o valor de uma data base e o valor de uma certa data. Neste estudo, foi considerado a taxa de
absenteismo ambulatorial de 2014 como valor da data base e o valor do absenteismo
ambulatorial dos anos seguintes a que se pretendeu comparar como valor de certa data.

Desta forma, no periodo de gestdo ambulatorial apés a implementagdo das DRA no
HUSM, observou-se que as especialidades Neurologia e Reumatologia foram as especialidades
que apresentaram queda nas taxas de absenteismo ambulatorial, de 2017 a 2022, exceto em
2020, ano atipico em fun¢do da pandemia de Covid-19. Destaca-que que Neurologia foi a
especialidade que apresentou as maiores quedas de absenteismo ambulatorial, chegando a
diminuir sua taxa em 2021 em 8,07% em relacdo a taxa de 2014.

Por outro lado, diversas especialidades apresentaram aumento da taxa de absenteismo
ambulatorial em todos os anos apds a implementagdo das DRA, entre elas Cirurgia Geral,
Gastroenterologia, Oftalmologia, Ortopedia e Traumatologia, Otorrinolaringologia,
Pneumologia, Reumatologia e Urologia. E dos 6 anos (2017-2022) apds a implementacdo das
DRA, as seguintes especialidades apresentaram acréscimo nas taxas em 5 anos do periodo,
Cirurgia Geral, Coloproctologia e Dermatologia. Os maiores aumentos de taxa ambulatorial
foram identificados em Ortopedia e Traumatologia, de 2014 a 2022, respectivamente, de
26,85%, 26,83%, 26,18%, 44,06%, 31,37% e 28,6%. E, em Cirurgia Geral, de 2014 a 2022,
respectivamente, de 12,01%, 12,65%, 15,43%, 29,91%, 19,9% e 21,19%.

Ao comparar as taxas de absenteismo de outras institui¢des calculadas em outros
estudos, constatou-se que as taxas do HUSM estdo na mesma perspectiva e variam conforme a
especialidade analisada, como também se constatou em outras pesquisas. O estudo de Bittar et
al. (2016) verificou, com dados coletados de 2011 a 2015, que em 7 unidades de satde da
Administragdo Direta do Estado de Sdo Paulo, o absenteismo anual oscilou entre 19 % e 30,3%,
e nas 3 Organizacdes Sociais da Secretaria de Estado da Saidde de Sdo Paulo, o absenteismo
anual em oftalmologia variou entre 19,7% e 40%, em cardiologia, os indices sao bem menores,
entre 11,4% e 14,9%.

No estudo realizado por Ferreira et al. (2011), das 6.290 consultas agendadas entre
janeiro de 2008 a junho de 2010 em um ambulatério para adolescentes em Portugal, 28,5% nao
foram realizadas por falta dos pacientes as consultas.

Beltrame et al. (2019), com o propdsito de analisar as taxas de absenteismo ambulatorial
de consultas ofertadas pelo SUS na regido Metropolitana do Espirito Santo entre os anos 2014
e 2016, verificaram que 38,6% das consultas ndo ocorreram por falta dos pacientes. Com o
mesmo objetivo, a pesquisa realizada por Bender, Molina e Mello (2010) demonstra que de 844

consultas agendadas em uma unidade bésica de saide de Florian6polis, a taxa de absenteismo
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foi de 34,4%. Santos (2008) verificou que das 10.181 consultas agendadas em marco de 2008
em unidades basicas de satide de um municipio da Bahia, 3.852 ndo foram realizadas porque os

pacientes nao compareceram, que representa uma taxa de absenteismo ambulatorial de 27,5 %.

4.6 PROPOSTAS PARA REDUCAO DAS TAXAS DE ABSENTEISMO
AMBULATORIAL DO HUSM

Para a construcao de estratégias que contribuam com a reducao das taxas de absenteismo
ambulatorial do HUSM e que integrem o conjunto de mecanismos de regulacdo assistencial da
area ambulatorial, descritos nas Diretrizes de Regulacdo Assistencial para gestdo ambulatorial,
considerou-se necessdrio identificar na literatura cientifica as estratégias mais efetivas de
reduc¢do do absenteismo ambulatorial, considerando os principais motivos de faltas as consultas
localizados na literatura.

Entre os motivos do absenteismo ambulatorial identificados nesta pesquisa, os mais
citados referem-se ao esquecimento da data da consulta (BELTRAME et al., 2019; BENDER;
MOLINA; MELLO, 2010; BITTAR et al., 2016; PINTO et al., 2022), falhas na comunicagdo
entre o servigo de satude e o usudrio (BELTRAME et al., 2019; MAZZA et al, 2019; PINTO et
al., 2022); agendamento em horério de trabalho ou de outro compromisso (BELTRAME et al.,
2019; BENDER; MOLINA, MELLO, 2010; MAZZA et al., 2019; PINTO et al., 2022;
SANTOS, 2008).

Neste sentido, observou-se que os principais motivos de absenteismo ambulatorial
relacionam-se a comunicacgao e sobre esta perspectiva, para elaborar uma estratégia que reduza
o absenteismo no HUSM, considerou-se necessario identificar propostas na literatura que visem
facilitar o contato entre os pacientes € o hospital, seja para lembréd-los da data dos
agendamentos, ou caso ndo possam comparecer por motivo de coincidéncia com outro
compromisso, agilizar a remarcacdo da consulta com tempo suficiente para liberar a vaga para
outro paciente.

Bueno et al. (2020) realizaram um estudo com o propdsito de verificar como as recentes
tecnologias podem auxiliar na reducdo do absenteismo das consultas dos pacientes de um
ambulatério da aten¢ao secundéria de saide de Curitiba. Como método, realizaram um ensaio
clinico randomizado e como amostra, selecionaram 78 pacientes. Os dados foram submetidos
ao teste do qui-quadrado de Pearson para identificar a associacdo entre as varidveis.

A amostra da pesquisa foi dividida de modo proporcional, em 3 grupos. Os grupos eram

formados por pacientes contatados via WhatsApp ou mensagens curtas de texto (SMS) e por
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ligacdo telefonica, para lembra-los do dia, hora e local da consulta, e por pacientes em que ndo
receberam nenhum tipo de intervencdo para lembrete. Com o ensaio, Bueno ef al. (2019) ao
compararem os resultados das intervengdes realizadas, quanto ao comparecimento ou nao as
consultas, observaram que a melhor intervencdo para evitar o absenteismo é o contato via
WhatsApp, pois entre os pacientes que receberam mensagem por este tipo de tecnologia, a taxa
de absenteismo foi de 8,5%, a de que receberam ligacao foi de 11,5%, além disso, afirmam que
qualquer tipo de interven¢ao € melhor do que nenhuma.

Cabe salientar que, no estudo realizado por Bueno et al. (2019), foram realizadas
entrevistas prévias as intervengdes, com os pacientes selecionados, e perceberam que o
principal motivo das faltas dos pacientes no periodo analisado foi o esquecimento da consulta
(31,6% das causas), além disso, observaram que a maioria dos pacientes possuia aparelho
smartphone, mas quando ndo tinham, indicavam um nimero de telefone para recado, fatores
que facilitam o contato com eles por essa tecnologia, e conforme os autores, as caracteristicas
pessoais que distinguiam os pacientes, como fatores sociais, ndo exerceram influéncia sobre os
resultados da intervencdo. Outro fato importante a destacar € que 83,3% afirmaram que
gostariam de serem lembrados da consulta por WhatsApp e 16,7% por SMS, o que demonstra
a adesdo dos pacientes a tecnologia mais eficiente para reducdo do absenteismo ambulatorial
identificada na pesquisa de Bueno et al. (2019).

Outro estudo com o propdsito semelhante, foi executado por Hasvold e Wootton (2011).
Os estudiosos realizaram uma busca na PubMed, plataforma de busca na base de dados online
da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos, para identificarem artigos publicados
apos 1999, sobre o absenteismo as consultas especializadas ofertadas por hospitais, para
elaborarem uma revisdo sistemdtica sobre estudos que relacionam os resultados de lembretes
aos pacientes por meio de SMS enviadas para telefones, com taxas de absenteismo
ambulatorial. Dos 29 artigos que atenderam aos critérios, com a excecdo de um, todos
apontaram beneficios em enviar mensagens de texto para lembrar os pacientes dos
agendamentos, pois os resultados dos estudos demonstram que houve reducdo do nimero de
falta de pacientes agendados devido ao lembrete sobre o agendamento.

Ao considerarem que o esquecimento do dia do agendamento das consultas € o principal
motivo do absenteismo ambulatorial, Gurol-Urganci et al. (2013), realizaram uma revisao de
literatura com o objetivo de avaliarem os efeitos dos lembretes de consultas por mensagem de
telefone enviados por profissional de saide a pacientes, sobre os indices de absenteismo

ambulatorial, comparando os indices quando ndo era realizado intervenc¢do. Conforme os
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critérios, foram selecionados ensaios clinicos randomizados que avaliaram mensagens de
celular como lembretes para consultas.

No estudo de Gurol-Urganci et al. (2013), foram selecionados oito ensaios, e todos
realizados com o objetivo de avaliar os efeitos de lembretes por meio de mensagem de texto
sobre os indices de absenteismo ambulatorial, enviados de 24 a 72 horas antes do dia da
consulta. Os estudos envolveram 6.615 pacientes da atencdo primdria, secunddria e de
ambulatdrios de hospitais, sem os distinguir por sexo, idade, etnia, estagio de doenga ou tipo de
doenca. Os dados coletados foram submetidos a meta anélise por meio do software Cochrane
Review Manager (RevMan). Os resultados demonstram que os lembretes reduziram as taxas de
absenteismo ambulatorial em comparacdo com nenhuma intervencdo, pois os autores
identificaram evidéncias de qualidade moderada em sete estudos (5.841 participantes) de que
lembretes de mensagens de texto méveis melhoraram a taxa de comparecimento as consultas
de saide em comparacdo com nenhum lembrete (taxa de risco de 1,14, intervalo de confianca
de 95%. Em sintese, as taxas de comparecimento as consultas foram de 67,8% para o grupo que
nao recebeu mensagem, e 78,6% para o grupo que recebeu lembretes de mensagens de celular.
O que representa uma reducao da taxa de absenteismo de 10,8%.

Para propor a estratégia de envio de lembretes para os telefones dos pacientes, como
acdo para a reducdo do absenteismo ambulatorial, € preciso que os dados de contato dos
pacientes estejam atualizados na instituicdo de saide e que essas informagdes possam ser
compartilhadas entre a Rede de Atencdo a Satiide (MAZZA et al.,2019). Ademais, “é necessario
que o cadastro dos pacientes seja bem elaborado, principalmente os de comunicagcdo nos
métodos de informacao ao paciente” (BITTAR et al., 2016, p. 12).

No SUS, para proporcionar o intercdmbio de informacdes no sistema, entre elas, dados
pessoais entre os quais o nimero de telefone dos usudrios do SUS, em 2011 foi publicada a
Portaria n® 940 pelo Ministério da Satde, para regulamentar o Sistema Cartdo Nacional de
Saude e assim foi criado um cartdo aos usudrios do SUS, pelo Sistema Cartdo, para identificar
o usudrio das agdes e dos servigos de saide e cadastrar suas informagdes na base de dados
nacional, sob a guarda do Departamento de Informdtica do SUS (DATASUS) (BRASIL,
2011a).

A atualizac@o dos dados € realizada pelos estabelecimentos constantes no CNES, ou em
outro local determinado pelo gestor municipal, distrital, estadual ou federal. Para atingir os
objetivos do sistema, o governo federal, dentro das propostas da politica de e-Saudde, criou o
Programa Cartdo Nacional de Saidde (CNS), que emite um documento de identificacdo do

usudrio do SUS. No registro, contém as informacdes dos individuos, como dados pessoais
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(nome da mae, data de nascimento), telefone, endereco e documentos. O registro possibilita a
criacdo do histérico de atendimento de cada cidadao no SUS, por meio do acesso a base de
dados do sistema®.

O HUSM atende aos critérios do programa para acesso aos registros e com isso, por
meio da plataforma online Cadweb SUS, pode consultar os nimeros de telefones atualizados
dos pacientes, e € habilitado para utilizar o Sistema de Gestdo de Operadores (SGOP), para
autorizar os profissionais da institui¢io a acessarem as informagdes da base de dados.

Neste sentido, além da consulta realizada no sistema préprio de banco de dados, o
aplicativo de gestio AGHUX, que consta o prontudrio eletronico dos pacientes, com registros
dos atendimentos e dos dados pessoais, 0 HUSM compartilha as informac¢des que possibilitam
a comunicagdo com os pacientes, que podem ser atualizadas em qualquer ponto de atencdo a
saide. Deslumbra-se deste modo, mecanismos que facilitam a comunicag¢do com os pacientes,
fatores que contribuem com a implementacdo de estratégias que melhorem a comunicagdo entre
a institui¢do e os pacientes, como o envio de lembretes de agendamento de consultas com o
objetivo de reduzir suas faltas as consultas.

Integra o HUSM, o Setor de Tecnologia da Informacao e Saude Digital, que tem entre
suas atribuicdes, coordenar e monitorar acdes de inovagdo relacionadas as solugdes de
tecnologia da informacdo e saude digital, realizar o planejamento de contratagdes e gerir os
contratos relacionados as solucdes de Tecnologia da Informagdo e Saide Digital no ambito do
hospital (EBSERH, 2023f).

Nesta perspectiva, acredita-se que a implementacdo da tecnologia mais eficiente
identificada na literatura, de envio de mensagem de texto para celular por SMS e envio de
mensagem por WhatsApp, para lembrete do agendamento da consulta aos pacientes, pode
contribuir para reducao do absenteismo ambulatorial do HUSM, aliada a constante atualizacdo
dos dados dos pacientes operacionalizada por profissionais capacitados do hospital no
aplicativo de gestdo, o AGHUX.

Para implementacgdo, é fundamental o apoio do Setor de Tecnologia da Informacao e
Saude Digital do HUSM visando operacionalizar as agdes, desde a contratacao de servigos de
tecnologia, como uma central telefénica que envia mensagens de texto e a adesdao ao uso da

tecnologia chatbot, que permite conversa com os pacientes via WhatsApp.

8 Cartdo Nacional de Satide. Disponivel em: https://datasus.saude.gov.br/cartao-nacional-de-saude/. Acesso em:
20 set. 2023.
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5 CONCLUSAO

Este estudo teve como objetivo identificar os efeitos das DRA, para os processos de
gestdo ambulatorial, sobre os indices de absenteismo ambulatorial do HUSM e propor
melhorias para a reducdo dos indices de absenteismo ambulatorial da instituicdo. Para isso,
foram considerados os processos para a gestdo ambulatorial realizados pelos mecanismos de
regulagdo assistencial implementados no HUSM, desenvolvidos pela EBSERH.

Os objetivos especificos foram alcangados, iniciando-se com a descri¢do e comparacao
dos processos para gestdo dos servicos de saude ofertados pelos ambulatérios antes e apds a
implementacdo das DRA. Os dados foram coletados através da pesquisa documental e foram
analisados pela técnica de andlise de contetido, o que possibilitou comparar os processos antes
e apds a implementacio das DRA.

Em atendimento ao segundo objetivo especifico, foram realizadas entrevistas com os
profissionais responsaveis pelo desenvolvimento e implementacdo das DRA no hospital a fim
de analisar a percepcao dos profissionais do HUSM sobre as Diretrizes de Regulacdo
Assistencial para a gestdo ambulatorial HUSM/EBSERH, e pode-se concluir, de acordo com as
respostas dos entrevistados, que a principal dificuldade inicial na implementacao foi a mudanca
da cultura organizacional provocada por novos mecanismos de gestdo dos servigos. No entanto,
todos reconhecem que as primeiras dificuldades ja foram superadas e os mecanismos de
regulagdo assistencial proporcionaram diversas melhorias a instituicdes, como o aumento do
total de servigos ofertados, pois a capacidade instalada foi identificada e os servigos organizados
para serem ofertados com qualidade, inclusive possibilitou o atendimento das metas
contratualizadas com o gestor SUS, e gerar mais informagdes para construcao de indicadores e
andlise dos resultados dos servigos, o que permite aos profissionais subsidiarem os gestores
com informacgdes sobre a producdo dos servicos, e assim atuar como auxiliares no processo de
tomada de decisdo.

Na sequéncia, por meio da técnica de andlise horizontal e vertical e estatistica descritiva,
foi realizada anélise das taxas de absenteismo ambulatorial de antes e apds a implementacao
das Diretrizes de Regulacdo Assistencial para os processos de gestdo ambulatorial
HUSM/EBSERH, ou seja, de dois periodos, 2014 a 2016, e 2017 a 2022, respectivamente.
Pode-concluir que a maioria das taxas de absenteismo das especialidades analisadas nesta
pesquisa apresentaram aumento com a implementagdo das DRA, ou mantiveram-se pouco

alteradas desde 2014.
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A especialidade reumatologia apresenta os menores indices de absenteismo
ambulatorial desde a implementacdo das DRA, com pequeno declinio das taxas apds a
implementacdo. A especialidade Oftalmologia apresenta a maior taxa de absenteismo
ambulatorial entre todos os anos analisados e entre todas as especialidades.

Deste modo, conclui-se que, de modo geral, houve aumento das taxas de absenteismo
ambulatorial ap6s a implementacdo das DRA, principalmente apds o ano 2020, em que houve
a suspensao tempordria dos atendimentos nos ambulatérios devido a pandemia Covid-19. Além
disso, conclui-se que, ha importantes diferencas entre as taxas de absenteismo ambulatorial
entre algumas especialidades, pois ao comparé-las, algumas especialidades apresentam altas
taxas de absenteismo ambulatorial e outras, pequenas taxas.

Diante dos resultados apresentados, considerou-se pertinente propor melhorias para a
reducdo do absenteismo ambulatorial do HUSM, frente ao aumento geral do absenteismo
ambulatorial apds a implementacdo das DRA no HUSM e dos principais motivos identificados
na literatura. Para melhorar a comunicagdo entre os pacientes € a institui¢do, propde-se 0 uso
de tecnologias para enviar lembretes das datas das consultas aos pacientes, como mensagens de
texto SMS e o uso de WhatsApp para contatd-los, além da capacita¢do e conscientizacdo dos
funciondrios responsaveis pela recep¢do dos pacientes, para que mantenham os cadastros de
telefone dos pacientes atualizados nos registros, utilizando inclusive o recurso do Cadastro
Nacional de Usudrios do SUS (CadSUS) em que se tem todas as informacdes dos pacientes,
inclusive atualizadas em outros pontos de atencao do SUS.

Em relagdo as limitagdes do trabalho, pode-se afirmar que o estudo ndo considerou o
perfil dos pacientes atendidos pelo HUSM sobre os indices de absenteismo ambulatorial da
instituicdo, o que possibilitaria uma andlise com melhor acuidade e uma proposta mais coerente
com as particularidades com o perfil dos usudrios dos servi¢os. Além disso, na literatura, ndo
foram localizadas pesquisas sobre efeitos da adesdo a EBSERH sobre a oferta dos servigos
ambulatoriais, o que impossibilita comparar os resultados com outros estudos sobre a empresa.

Para pesquisas futuras, sugere-se uma andlise comparativa do HUSM com outros
hospitais administrados pela EBSERH, a percepcdo de outros profissionais que atuam na
regulagdo assistencial sobre as mudancas implementadas com as DRA, e pesquisas que
analisem a percep¢do dos usudrios sobre a oferta dos servigos regulamentados pelas DRA. E
ainda, estudos que analisem o perfil dos pacientes das especialidades médicas ofertadas pelos

ambulatérios do HUSM e os motivos desses para as faltas as consultas agendadas.
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universitario da UFSM a EBSERH: um estudo dos efeitos da regulacido assistencial sob o
absenteismo ambulatorial, o convido a participar de forma voluntéria, deste estudo. Por meio
desta pesquisa pretende-se analisar o processo de implementagao de um modelo padronizado
de regulacdo assistencial dos servicos do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM),
administrado pela Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, (EBSERH) e seus efeitos sobre
os indices de absenteismo ambulatorial, ao comparar com a gestdo ambulatorial anterior a
implementacdo do modelo de regulacdo assistencial e os indices de absenteismo ambulatorial
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da implementacao do Projeto de Expansdo do Modelo de Regulagdo Assistencial da EBSERH,
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Regulacdo Assistencial para a gestdo ambulatorial, da EBSERH no HUSM, de 2014 a 2016 e
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pertinentes a implementacdo do Projeto Gestdao de Oferta. Com sua participagdo voluntdria,
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novo modelo de gestdo da oferta de servigos de saide em um hospital ptblico, que tem como
objetivo primordial proporcionar uma estrutura eficaz e eficiente de gestdo hospitalar,
transparente e padronizada, aos hospitais sob gestdo da Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares, e neste sentido, servir como instrumento de apoio aos gestores nas tomadas de
decisdes. As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo divulgadas em eventos
ou publicacdes, sem a identificacao dos voluntarios, a nao ser entre os responsaveis pelo estudo,
sendo assegurado o sigilo sobre sua participagdo.
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Eu, , apos a leitura deste documento e ter tido a
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submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade.
Diante do exposto e de espontanea vontade, expresso minha concordancia em participar deste

estudo e assino este termo em duas vias, uma das quais foi-me entregue.

Santa Maria , de de 2023.

Assinatura do voluntario

Assinatura do responsével pela obtencdo do TCLE
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. Informacdes gerais

Qual o seu cargo na Instituicao?

Qual sua formagao?

Em qual ano vocé iniciou o exercicio do seu cargo no HUSM?
Em qual unidade/setor vocé exerce suas atividades?

Comente sobre suas fungdes e suas responsabilidades em sua unidade/setor.

II. Gestao do processo ambulatorial anterior a implementacido das Diretrizes de Regulaciao
Assistencial da EBSERH no HUSM

1.

A gestdo utilizava protocolos e manuais que descreviam a organizagdo dos fluxos dos pacientes e
critérios para agendamento de consultas? Comente sobre eles.

. Quais indicadores de gestdo hospitalar eram desenvolvidos sob a drea ambulatorial?

. Anteriormente a implementacdo do Modelo de Regulacido Assistencial, quais acdes estratégicas

eram implementadas para organizar a oferta dos servicos ambulatoriais para atender as metas
contratualizadas com o gestor do Sistema Unico de Satide?

. De que forma era gerenciada a demanda da 4rea ambulatorial, antes da implementacao das

diretrizes que regulam a assisténcia?

. Antes do projeto Gestdo da Oferta ser implementado no HUSM, o hospital realizava o célculo e

controle dos indices de absenteismo ambulatorial, compreendido como o indice que demonstra a
propor¢do entre consultas ofertadas e nao realizadas por falta dos pacientes as consultas?

O hospital adotava agdes estratégicas com o objetivo de reducdo dos indices de absenteismo
ambulatorial?

Quais os maiores desafios que a gestdo da drea ambulatorial do HUSM enfrentavam até a
implementacdo do Modelo de Regulagdo Assistencial? Comente sobre eles.

III. Gestao do processo ambulatorial apés implementacdo das Diretrizes de Regulacio
Assistencial da EBSERH no HUSM

1.

2.

Na implementacdo do Modelo de Regulacio Assistencial da EBSERH no HUSM, vocé considera
que o hospital possui particularidades, que o difere dos demais hospitais administrados pela
EBSERH? Comente sobre elas.

Quais as principais dificuldades/desafios no processo de implementagdo?
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. No processo de expansdo do Modelo de Regulacdo Assistencial, de que forma os funciondrios da
institui¢do, responsdveis pelas atividades envolvidas na gestdo da drea ambulatorial, foram
capacitados? Comente sobre o processo de treinamento para uso do aplicativo de gestdo hospitalar
(AGHU) e instrumentos de regulacdo assistencial.

. Com a implementacdo das Diretrizes de Regulacido Assistencial no HUSM, quais a¢Oes estratégicas
foram desenvolvidas para a reducdo do absenteismo ambulatorial?

. Quais objetivos das Diretrizes de Regulacdo Assistencial ainda ndo foram alcangados e a que vocé
atribui?

. Quais estratégias futuras a gestio pretende implementar para que todos os objetivos sejam
atingidos?
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APRESENTAGCAO

Este relatério € um produtoe técnico-cientifico resultado da dissertagdo de mes-
trado da primeira autora sob orientagdo do segundo, cujo titulo é “Adeséio do hospital
universitario da UFSM a EBSERH: Um estudo dos efeitos da regulagéo assistencial
sobre o absenteismo ambulatorial”. O relatorio é fruto da andlise da implementagdo
de mecanismos de regulagdo assistencial no hospital e seus efeitos sobre o
absenteismo ambulatorial da instituigdo. Este relatério estéd fundamentado em dados
secunddrios de documentos organizacionais do HUSM e de relatérios estatisticos
elaborados por profissionais do hospital. Além disso, foram analisadas as taxas de
absenteismo ambulatorial de 2014 a 2016, e de 2017 a 2022, apds a implementagdo das
Diretrizes de Regulagéo Assistencial do HUSM, documento que contempla o conjunto de
mecanismos que orientam a gestdo ambulatorial, para gerar as estratégicas
recomendadas neste trabalho, para mitigagdo do absenteismo ambulatorial no HUSM.

As estratégias propostas tém médio potencial de serem implementadas na
instituicGo e um médio potencial para impacto. O impacto do produto é reduzir de
forma geral o absenteismo ambulatorial das consultas ofertadas ao SUS, considerando
que o absenteismo ambulatorial resulta em subutilizagéo dos recursos disponiveis, o
desperdicio dos recursos destinados ao atendimento programado, o trabalho para o
reagendamento e prejuizo & sadde dos usudrios, pois devem aguardar novo
agendamento, conforme disponibilidade de vaga, além de prejudicar a tentativa de
reducdo do tempo de espera por uma consulta, fatores, portanto, que comprometem

além de recursos médicos, os processos administrativos das instituiges.

Aderéncia

O produto tecnoldégico & aderente com a linha de pesquisa “Ferramentas de
Avaliag@o e Controle da Gestdo Plblica”, pois tem entre seus objetivos aprimorar
mecanismos de gestdo ambulatorial de um hospital pdblico, com foco na otimizagédo
de recursos médicos e administrativos.
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Complexidade

Quanto ao grau de interagdo dos atores, relagées e conhecimentos necessdrios &
elaboragdo e ao desenvolvimento, o produto tem média complexidade, pois o produto
exigiu a conciliagdio de conhecimentos tedricos sobre a legislagdo que organiza e
regula os servigcos de salde ofertados pelo SUS e especificidades da regulagdo
assistencial intra-hospitar de um hospital universitario federal e informagées da
implementagdo de novos mecanismos de regulagdo assistencial oriundas de
profissionais da instituigéo e de documentos organizacionais.

O produto tecnolégico desenvolvido ndo esta sob sigilo.



Este trabalho busca identificar os efeitos das Diretrizes de Regulagdo Assistencial (DRA),
para os processos de gestdo ambulatorial, sobre os indices de absenteismo
ambulatorial do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). Por meio de uma
pesquisa qualitativa e analisadas pelo método andlise de conteldo, foram descritos e
comparados os processos de gestdo ambulatorial antes e apés a implementagdo das
DRA. Na parte quantitativa, foram coletados dados de relatérios estatisticos do HUSM
para analisar os indices de absenteismo ambulatorial dos dois periodos, antes e apds
a implementagdo das DRA por meio da técnica de estatistica descritiva, andlise
horizontal e vertical. De modo geral, os resultados demonstram aumento geral das
taxas de absenteismo ambulatorial das especialidades selecionadas na andlise, com
redugdo consecutiva durante os anos analisados, da taxa do absenteismo
ambulatorial apenas na especialidade Reumatologia, e destacou-se Oftalmologia
como a especialidade de maior aumento e crescente taxa de absenteismo
ambulatorial. A partir desses dados, foi possivel desenvolver uma proposta que
contribua com as atribuigbes da unidade responsdvel pela gestdo ambulatorial, de
mitigar o absenteismo ambulatorial e racionalizar os recursos disponiveis, visando uma
gestdo mais moderna e eficaz

Palavras-chave

Regulagdo assistencial; Absenteismo ambulatorial; EBSERH.
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ABSTRACT

The aim of this study is to identify the effects of Assistance Regulation Guidelines (DRA)
on the outpatient management process and outpatient absenteeism rates at Santa
Maria University Hospital (HUSM). Through qualitative research analyzed via content
analysis, the study describes and compares the outpatient management process
before and after the implementation of DRA. In the quantitative phase, statistical data
from HUSM were collected to analyze outpatient absenteeism in the two periods, before
and after the implementation of DRA, using descriptive statistics, horizontal and vertical
analysis. Altogether, the outcomes demonstrate a general increase in outpatient
absenteeism across selected specialties, with a consecutive reduction over the years
only in the Rheumatology specialty. Notably, Ophthalmology stands out as the specialty
with the greatest increase and growing rate of outpatient absenteeism. Based on these
data, a proposal has been developed to contribute to the responsibilities of the unit
responsible for outpatient management, aiming to mitigate outpatient absenteeism
and rationalize available resources for a more modern and effective management
approach.

Care regulation; Outpatient absence; EBSERH.
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INTRODUGAO,

JUSTIFICATIVA
E OBJETIVOS

A regulagdo do acesso ou regulagdo assistencial contribui com o planejamento
dos servigos de salde, implementagdo dos protocolos de regulagéo para garantir o
acesso aos servigos de saude de forma adequada e com equidade, estabelecendo
mecanismos de comunicagdo entre diferentes niveis de complexidade, segundo fluxos
e protocolos pactuados. A regulagéo assistencial regula o acesso & atencéo pré-
hospitalar e hospitalar por meio do controle dos leitos disponiveis e das agendas de
consultas e procedimentos especializados, para garantir a efetividade de

procedimentos por meio de protocolos assistenciais (BRASIL, 2017).

Considera-se como objetivo de andlise a gestdo dos servigos ambulatoriais do
HUSM, As atividades de gestdo da oferta dos servicos ambulatoriais, referem-se &
regulag@io do acesso dos pacientes referenciados, como usudrios dos servigos do
HUSM, conforme critério estabelecidos nas diretrizes desenvolvidas pela administragdo
do hospital.

A andlise dos efeitos do novo modelo de gestéio sobre os indices de absenteismo
ambulatorial das consultas especializadas ofertadas ao SUS, partiu da importédncia em
subsidiar a gestdo do HUSM com informagdes para o acompanhamento e controle dos
indices de absenteismo ambulatorial, contribuir com os gestores do hospital em suas
tomadas de decisbes no dmbito da gestdo ambulatorial e otimizagdo dos recursos e
desta forma ser Gtil como ferramenta para implementar estratégias de regulagéo
assistencial.

Para identificar os efeitos das diretrizes sobre o absenteismo ambulatorial das
consultas especializadas ofertadas pelo HUSM, foram comparados os processos para
gestdo ambulatorial referente ao periodo anterior & implementagdo, de 2014 a 2016,
com o0s processos para a gestdo ambulatorial a partir da implementagéo das DRA,
referente ao periodo de sua implementagéo, em 2017, ao ano de 2022, e os indices de
absenteismo ambulatorial referente aos periodos analisados.

Este relatério apresenta estratégias sobre os aspectos relacionados a gestdo

ambulatorial, relacionados aos mecanismos utilizados pelo hospital para
comunicagdo com os pacientes.
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METODOE
PROCEDIMENTOS
UTILIZADOS

O procedimento metodolégico inicial do estudo para coleta dos dados partiu da
pesquisa de campo no Setor de Regulagdo e Contratualizagdo, subordinado d&
Superintendéncia do HUSM. Na pesquisa de campo, os dados devem seguir uma
ordem determinada, e categorizados de modo que possam ser valorizados na
pesquisa e que fagam sentido dentro do seu contexto, para que seja possivel localizar
diferengas ou semelhangas entre eles na construgdo das andlises (MINAYO, 2012).

Para coleta de dados na pesquisa qualitativa, foi realizada uma pesquisa
exploratéria e documental. Segundo Gil (2022), na pesquisa documental os achados
sdo fontes primdrias que proporcionam um tipo de informagdo que ndo recebeu
tratamento analitico. Neste sentido, a pesquisa documental foi realizada com uma
busca ativa de documentos organizacionais do HUSM para gestdo dos servigos
ambulatoriais, para extrair informagdes relativas aos processos de gestéo ambulatorial
em protocolos, diretrizes, normativas, portarias, projetos institucionais e manuais
operacionais.

Apos leitura na integra dos documentos coletados com a pesquisa documental
na pesquisa qualitativa, foi utilizada a técnica de andlise de conteldo e extraidas as
informagdes para responder ds questdes da pesquisa. Para Bardin (2002, p. 38), “neste
tipo de técnica & aplicado um conjunto de técnicas de andlises das comunicagdes que
utiliza procedimentos sistemdticos e objetos de descricéio do conteldo das
mensagens”.

Considerando a definigbes para a técnica de andlise de conteldo, apés a
organizagdo e selegdo dos documentos relevantes, agrupou-se as informagdes para
realizar a categorizagéo e construir a andlise das informacgdes. Desta forma, as
categorias de andlise referem-se aos procedimentos para agendamento de consultas
e d sistemdtica para a remarcagdo e comunicagdo das novas datas de consultas aos
pacientes.

Na pesquisa quantitativa, em que se utilizam nimeros para extrair dados a partir
deles (BAUER; GASKELL, 2022), os dados foram coletados em uma pesquisa documental
em relatérios estatisticos produzidos pelo servigo de estatistica da Unidade de Gestdo
e Processamento da Informagdo Assistencial do HUSM. Segundo Marconi e Lakatos
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(2021, p. 69), na pesquisa documental, “as fontes estatisticas abrangem os mais
variados aspectos das atividades de uma sociedade, incluindo as manifestagodes
patolégicas e sociais”.

Dos relatérios foram coletados os indices anuais de absenteismo ambulatorial
relativos ao periodo de 2014 a 2022 das especialidades selecionadas. Os indices de
absenteismo ambulatorial demonstram a relagdo entre as consultas agendadas e ndo
realizadas das especialidades médicas, dentro de determinado periodo. A taxa mensal
de absenteismo ambulatorial pode ser calculada de acordo com a seguinte expressdo,
extraida do documento organizacional Diretrizes de Regulag@o Assistencial (EBSERH,
2016).

total de consultas néio realizadas

TAbsent= —9FM M — x100
total de consultas agendadas

A andlise quantitativa foi adotada para explicar, a partir de dados coletados em
relatorios estatisticos, a situagdo real do absenteismo ambulatorial do HUSM
considerando uma linha de tempo. Sobre esta perspectiva, os dados coletados de
relatérios estatisticos foram categorizados, tabulados em planilha Microsoft Excel e
interpretados por meio da técnica de estatistica descritiva e das técnicas de andlise
horizontal e vertical.

Conforme Becker (2015), a estatistica descritiva avalia as caracteristicas de uma
série de dados, como grdficos e tabelas, e medidas relacionadas a um conjunto de
dados. Com os dados tabulados, para andlise do absenteismo ambulatorial do
periodo, foi apurada a média aritmética simples da taxa de absenteismo ambulatorial
anual de 2014 a 2022, calculada pela diviséio da soma das vari@veis pelo nGmero de
varidveis A taxa de absenteismo anual de cada especialidade corresponde a uma
varigvel, para cdlculo da média aritmética simples de cada ano e andlise das
informagoes.

O presente estudo utilizou a técnica de andlise horizontal para analisar a evolugéo
das taxas de absenteismo ambulatorial ao longo do periodo e andlise vertical para
compadaragdo das taxas de absenteismno ambulatorial anuais entre as especialidades.
As técnicas de andlise horizontal e vertical sdo ferramentas de andlise tradicionais de
andlise de demonstragdes contdbeis. Quando o analista toma posse de relatérios que



traduzem a realidade de uma organizagéo, é
organizagdo. Neste sentido, a andlise horizontal demonstra a evolugéo de uma conta
ao longo dos anos e a andlise vertical relaciona determinada conta ou um grupo de

contas a um referencial ou a um valor (DINIZ, 2015).

Na andlise vertical, segundo Diniz (2015), s@o analisados indices construidos
utilizando regra de trés. No cdlculo, é utilizado a soma das contas e relaciona com o
valor de cada conta. Na andlise horizontal, conforme a mesma autorag, sdo construidos
nameros-indices, utilizando o valor de uma conta em uma certa data (Vd), e seu valor

obtido na data base (Vb), com o uso da seguinte expresséo:

Numeros indices = Z—d X100

Neste sentido, foram analisados os indices de absenteismo ambulatorial das
consultas das especialidades ofertadas pelo HUSM antes da implementagdo das
Diretrizes de Regulagdo Assistencial, de 2014 a 2016, e a partir de implementagdo das

diretrizes, de 2017 a 2022. As especialidades séo demonstradas no Quadro 1.

Quadro 1- Variaveis selecionadas para andlise quantitativa.

possivel fazer uma andlise da

Ano

Especialidade

Iindice de absenteismo anual

Cardiologia

indice de absenteismo ambulatorial da Cardiologia

Cirurgia de Cabega e Pescogo

indice de absenteismo ambulatorial da Cirurgia de Cabega e Pescogo

Cirurgia do Aparelho Digestivo

indice de absenteismo ambulatorial da Cirurgia do Aparelho Digestivo

Cirurgia Geral

indice de absenteismo ambulatorial da Cirurgia Geral

Cirurgia Torécica

indice de absenteismo ambulatorial da Cirurgia Torécica

Cirurgia Vascular

indice de absenteismo ambulatorial da Cirurgia Vascular

Coloproctologia

indice de absenteismo ambulatorial da Coloproctologia

Dermatologica

indice de absenteismo ambulatorial da Dermatologia

Endocrinoclogia e Metabologia

indice de absenteismo ambulatorial da Endocrinologia e Metabologia

Gastroenterologia

indice de absenteismo ambulatorial da Gastroenterologia
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Ginecologia e Obstetricia indice de absenteismo ambulatorial da Ginecologia e Obstetricia
Infectologia indice de absenteismo ambulatorial da Infectologia
Nefrologia indice de absenteismo ambulatorial da Infectologia
Neurologia indice de absenteismo ambulatorial da Neurologia
Oftalmologia indice de absenteismo ambulatorial da Oftalmologia
Ortopedia e Traumatologia indice de absenteismo ambulatorial da Cirurgia Vascular
Otorrinolaringologia Indice de absenteismo ambulatorial da Coloproctologia
Pneumologia indice de absenteismo ambulatorial da Dermatologia
Reumatologia indice de absenteismo ambulatorial da Endocrinologia e Metabologia
Urologia indice de absenteismo ambulatorial da Urologia

Fonte: Elaborado pelos autores com base no Instrumento de Contratualizagéo com o Gestor
SUS. Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-sul /husm-

ufsm/governancalcontratudlizacao-sus/contratualizacao-gestor-sus

As especialidades selecionadas fazem parte do Instrumento formal de
contratualizagéo entre a Secretaria Estadual de Saldde do Rio Grande do Sul e o HUSM e
a EBSERH, em vigor no periodo de realizagdo da pesquisa.
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3 RESULTADOS

No periodo analisado, de 2014 & 2016, anterior & implementagéio das Diretrizes de
Regulag@o Assistencial (DRA), para andlise dos processos para agendamento de
consultas, remarcagdes, e mecanismos de comunicagdo com os pacientes, foram
coletados os dados do Manual de Gerenciamento de Rotinas - Procedimento
Operacional Padréo do servigo administrativo dos ambulatérios (MGR). Observou-se
que as consultas canceladas eram reagendadas com indicagéo de nova data em
formulério preenchido pelo profissional de salde. Os avisos de alteragéo dos
agendamentos aos pacientes eram realizados por telefone, pela equipe administrativa
dos ambulatérios. No entanto, era necessdrio que os pacientes comparecessem ao
hospital para retirar esse formuldrio no setor de marcagdo do HUSM, antes da consulta.

As DRA apresentam os critérios para a criagdo de agenda ambulatorial, construi-
das com hora, dia e organizadas em blocos de horérios para evitar aglomeragdo de
pacientes, os processos para os dgendamentos e remarcagdes de consultas, os
critérios para alteragdo de programagdo de agenda, e o mecanismo de comunicagdo
ao paciente, nos casos de agendamentos, cancelamentos e remarcagdes.

Além do agendamento de consultas, as diretrizes descrevem os processos e as
condigdes para as remarcagdes de consultas dos pacientes que ndo compareceram
ado atendimento. Na segunda vers@io das DRA, as condigdes para remarcagdo das
consultas dos pacientes faltosos permaneceram as mesmas. Assim, a remarcagéo
estd condicionada ao tipo de consulta, da apresentagdo de justificativa da auséncia
de quantas faltas o paciente possui na especialidade.

Destaca-se aqui que os pacientes agendados para primeiras consultas sdo
informados pelo gestor do SUS, a data de retorno é informada pelo hospital ao
paciente, e quando o retorno é remarcado, o hospital entra em contato com o paciente
para avisé-lo quando reside em Santa Maria, mas quando reside em outra cidade, e
em periodo superior a 30 dias até o dia da nova data, o hospital envia o comprovante
da consulta & Secretaria de Salde do municipio em que o paciente reside, para que

este seja avisado pela secretaria.

Apobs andlise do conteldo do MGR e das informagdes coletadas de documentos
organizacionais da gestdo e apds pesquisa exploratéria no site do HUSM, ndo foram
identificadas agdes ou orientagdes para mitigagéo do absenteismo ambulatorial ou
acompanhamento da atividade programada através de indicadores, na gestdo
anterior & implementacéo das DRA, entre 2014 e 2016.



158

Conforme o fluxo para remarcagdo de consultas, os pacientes deveriam se
locomover até o hospital para a retirada do formuldrio de agendamento com a
indicagdo da data indicada pelo médico. Isso demonstra que o fluxo de remarcagdo
de consultas anterior a implementagdo das DRA, envolvia duas locomogdes dos
usudrios até o hospital, para o agendamento e para a nova data de consulta de
retorno.

Percebe-se que os fluxos definidos para remarcagdes de consultas desconside-
ravam os motivos para o absenteismo ambulatorial identificadas na revisdo
bibliografica realizada nesta pesquisq, relacionados a outros compromissos dos
pacientes e problemas de transporte, Segundo a literatura analisada, entre os
principais motivos para o absenteismo ambulatorial estéio problemas de locomogéo
dos pacientes até as instituigées de saldde (BELTRAME et al, 2019; BENDER; MOLINA;
MELLO, 2010; BITTAR et al, 2016; PINTO et al, 2022) e inseguranga para faltarem ao
trabalho (BELTRAME et al, 2019; BENDER; MOLINA; MELLO, 2010; PINTO et al,, 2022; SANTOS,
2008). Além disso, percebe-se que a gest&o ambulatorial, referente ao periodo 2014-
2016, ndo possuia o foco na otimizagdo de recursos, e no acompanhamento dos
resultados por meio de indicadores, considerando que o absenteismo ambulatorial
acarreta em prejuizos financeiros & instituigdo.

No entanto, diante do reconhecimento do absenteismo ambulatorial como um
problema para a instituigdo, no momento de adeséo & EBSERH e com a consultoria
contratada foram desenvolvidos novos mecanismos e critérios para remarcagdo de
consultas, e inserida a Rede de Atengdio & Salde na organizagdo das remarcagdes.
Percebe-se que os profissionais do HUSM responsdveis pela elaboragdo das DRA,
consideram que o novo modelo de gestdo ambulatorial inseriu no HUSM agbes
necessdrias a mitigagdo e ao monitoramento do absenteismo ambulatorial das
consultas ofertadas pelo hospital. documento organizacional Diretrizes de Regulagéo
Assistencial (EBSERH, 2016).

Assim, ao comparar o modelo anterior de gestéio ambulatorial e o modelo de
gestéio ambulatorial implementado com as DRA, em 2017, observa-se que foram
implementados critérios que condicionam a remarcagdo das consultas ao tipo de
consulta, a apresentagdo de justificativa da auséncia e de quantas faltas o paciente
possui na especialidade, como um conjunto de agdes propostas para redugdo do
absenteismo ambulatorial no HUSM.

No entanto, na andlise das taxas de absenteismo ambulatorial entre os anos 2014,

anterior & implementagdo das DRA e de 2017 a 2022, na implementagdo, observou-se
que apds a implementagdo das DRA, das 553.687 consultas agendadas, 116.617 ndo



159

foram realizadas por falta dos pacientes ds consultas, o que representa uma taxa de
absenteismo ambulatorial de 21,06%, e 5,74% maior do que a do periodo anterior .

Figura 1- Taxa de absenteismo ambulatorial anual.

Taxa de absenteismo ambulatorial

2019 2020 2021 2022

Fonte: Elaborada pelos autores com base nos dados de relatérios estatisticos do HUSM.

As maiores médias foram em 2021, de 17,74% e em 2022, de 16,66%, ou seja, apds a
implementagdo das DRA houve aumento da taxa média aritmética simples de
absenteismo ambulatorial em todos os anos, exceto em 2017, em que a taxa média foi
de 14,85%, pouco menor que a de 2014, que foi de 14,91%.

Ao realizar uma andlise comparativa, por meio da técnica de andlise vertical, nota-
se que as menores taxas de absenteismo ambulatorial no periodo anterior ds DRA,
foram de 4,79% em 2014, em Ortopedia e Traumatologia, de 11,41% em 2015, de Urologia e
de 9,39% em 2016, em Cirurgia Geral. Ressalta-se que a partir da implementagéo das
DRA, em 2017 a 2022, as consultas em Reumatologia apresentaram as menores taxas
de absenteismo ambulatorial em relagéo ds demais especialidades, exceto em 2020,
quando a menor foi de 21,12% em Ortopedia e Traumatologia.

Por outro lado, as maiores taxas de absenteismo ambulatorial no periodo anterior
as DRA, foram de 21,14%, em 2014, em Ginecologia e Obstetricia, de 21,20 %, em 2015, em
Oftalmologia e em 2016, de 19.56%, também em Oftalmologia.

A partir da implementagéo das DRA, observa-se que as maiores taxas de

absenteismo ambulatorial foram em Oftalmologia, em 2017 e 2018, de 21,12% e 21,04%
respectivamente. Em 2019, foi de 20% em Gastroenterologia, em 2020, de 48,91% em
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Pneumologia, em 2021 de 23,97% em Infectologia, e em 2022 a maior foi em Cirurgia
Geral, de 23,26%.

Ressalta-se que as taxas de absenteismo ambulatorial na especialidade de
Oftalmologia, apds a implementagdo das DRA, mantiveram-se proximas ds maiores
taxas em 2019, 2021 e 2022, pois foram de 18,39%, 21,15% e 21,33%, respectivamente. O que
demonstra que Oftalmologia além de ter sido a especialidade que teve o maior
absenteismo ambulatorial em 2016, no periodo anterior s DRA, apresentou as maiores
taxas entre as especialidades médicas analisadas, apbs a implementagdo das DRA.

Deste modo, percebe-se que as DRA ndo reduziram as taxas de absenteismo
ambulatorial das consultas em Oftalmologia, que apresentou as maiores taxas entre
as especialidades durante os periodos analisados, mas por outro lado, a especialidade
Reumatologia manteve-se com as menores taxas de absenteismo ambulatorial apos
a implementacdo.

Ao analisar a evolugdio do absenteismo ambulatorial das especialidades médi-
cas, por meio da técnica de andlise horizontal, foi possivel identificar quais
especialidades apresentaram queda, aumento ou pouca variabilidade das taxas de
absenteismo ambulatorial apés a implementagdo das DRA. Na andlise horizontal, sGo
calculados nimeros indices considerando o valor de uma data base e o valor de uma
certa data. Neste estudo, foi considerado a taxa de absenteismo ambulatorial de 2014
como valor da data base e o valor do absenteismo ambulatorial dos anos seguintes a
gque se pretendeu comparar como valor de certa data.

Desta forma, no periodo de gestdo ambulatorial apés a implementagdo das DRA
no HUSM, observou-se que as especialidades Neurologia e Reumatologia foram as
especialidades que apresentaram queda nas taxas de absenteismo ambulatorial, de
2017 a 2022, exceto em 2020, ano atipico em fungdo da pandemia de Covid-19.
Destaca-que que Neurologia foi a especialidade que apresentou as maiores quedas
de absenteismo ambulatorial, chegando a diminuir sua taxa em 2021 em 8,07% em
relagdio a taxa de 2014,

Por outro lado, diversas especialidades apresentaram aumento da taxa de
absenteismo ambulatorial em todos os anos apds a implementagdio das DRA, entre
elas Cirurgia Geral, Gastroenterologia, Oftalmologia, Ortopedia e Traumatologiq,
Otorrinolaringologia, Pneumologia, Reumatologia e Urologia. E dos 6 anos (2017-2022)
apods a implementagdo das DRA, as seguintes especialidades apresentaram acréscimo
nas taxas em 5 anos do periodo, Cirurgia Geral, Coloproctologia e Dermatologia. Os



maiores aumentos de taxa ambulatorial foram identificados em Ortopedia e
Traumatologia, de 2014 a 2022, respectivamente, de 26,85%, 26,83%, 26,18%, 44,06%,
31,37% e 28,6%. E, em Cirurgia Geral, de 2014 a 2022, respectivamente, de 12,01%, 12,65%,
15,43%, 29,91%,19,9% e 21,19%.

Ainda nesta perspectiva, houve aumento das taxas de absenteismo ambulatorial
apds a implementagdo das DRA e infere-se que, hd importantes diferengas entre as
taxas de absenteismo ambulatorial entre algumas especialidades, pois ao compard-
las, algumas especialidades apresentam altas taxas de absenteismo ambulatorial e
outras, pequendads taxas.

Portanto, percebe-se que com a implementagéo das DRA no HUSM, apesar das
novas estratégias para redugdo do absenteismo, de modo geral, as taxas de
absenteismo ambulatorial das consultas ofertadas ao SUS, analisadas neste estudo,
em relagdo ao periodo anterior & implementagdo, aumentaram em todos os anos,
exceto em 2017, no ano da implementagdo.

Observa-se também que hé grandes diferengas de absenteismo ambulatorial
entre as especialidades, considerando que em 2022, a taxa de absenteismo
ambulatorial das consultas de Reumatologia foi de 11,29% e de Infectologia foi de
20,24% e de Cirurgia Geral foi de 23, 26%, o que sugere atengdio especial dos gestores
do HUSM a gestdo ambulatorial das especialidades em que os pacientes mais faltam
as consultas, no sentido de identificar os motivos dos pacientes destas especialidades
para as faltas, para que possam construir estratégias focadas nessas especialidades
para que possa reduzir o absenteismo ambulatorial do HUSM.
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PROPOSTAS PARA
REDUGAO DAS TAXAS
DE ABSENTEISMO

AMBULATORIAL DO
HUSM

Para a construcéo de estratégias que contribuam com a redugdio das taxas de
absenteismo ambulatorial do HUSM e que integrem o conjunto de mecanismos de
regulagdo assistencial da drea ambulatorial, descritos nas Diretrizes de Regulagdo
Assistencial para gestéio ambulatorial, considerou-se necessdrio identificar na
literatura cientifica as estratégios mais efetivas de redugdo do absenteismo
ambulatorial, considerando os principais motivos de faltas s consultas localizados na
literatura.

Entre os motivos do absenteismo ambulatorial identificados, os mais citados
referem-se ao esquecimento da data da consulta (BELTRAME et al, 2019; BENDER;
MOLINA; MELLO, 2010; BITTAR et al, 2016; PINTO et al, 2022), falhas na comunicacdo entre
o servigo de salde e o usudrio (BELTRAME et al, 2019; MAZZA et al, 2019; PINTO et al,
2022); agendamento em hordrio de trabalho ou de outro compromisso (BELTRAME et al,
2019; BENDER; MOLINA, MELLO, 2010; MAZZA et al,, 2019; PINTO et al, 2022; SANTOS, 2008).

Neste sentido, observou-se que os principais motivos de absenteismo ambulatorial
identificados na literatura, relacionam-se @ comunicagdo e sobre esta perspectiva,
para elaborar uma estratégia que reduza o absenteismo no HUSM, considerou-se
necessdrio identificar propostas na literatura que visem facilitar o contato entre os
pacientes e o hospital, seja para lembra-los da data dos agendamentos, ou caso ndo
possam comparecer por motivo de coincidéncia com outro compromisso, agilizar a
remarcagdo da consulta com tempo suficiente para liberar a vaga para outro
paciente.

Bueno et al. (2020) realizaram um estudo com o propésito de verificar como as
recentes tecnologias podem auxiliar na redugdo do absenteismo das consultas dos
pacientes de um ambulatério da atengéio secundéria de saldde de Curitiba. Como
método, realizaram um ensaio clinico randomizado e como amostra, selecionaram 78
pacientes. Os dados foram submetidos ao teste do qui-quadrade de Pearson para
identificar a associagdo entre as varidveis.
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A amostra da pesquisa foi dividida de modo proporcional, em 3 grupos. Os grupos
eram formados por pacientes contatados via WhatsApp ou mensagens curtas de texto
(SMs) e por ligagao telefénica, para lembra-los do dig, hora e local da consulta, e por
pacientes em que ndo receberam nenhum tipo de intervengdo para lembrete. Com o
ensaio, Bueno et al. (2019) ao compararem os resultados das intervengées realizadas,
quanto ao comparecimento ou ndo das consultas, observaram que a melhor
intervengdo para evitar o absenteismo é o contato via WhatsApp, pois entre os
pacientes que receberam mensagem por este tipo de tecnologia, a taxa de
absenteismo foi de 8,5%, a de que receberam ligagdo foi de 115%, além disso, afirmam
que qualquer tipo de intervengéo & melhor do que nenhuma.

Cabe salientar que, no estudo realizado por Bueno et al. (2020), foram realizadas
entrevistas prévias as intervengdes, com os pacientes selecionados, e perceberam que
o principal motivo das faltas dos pacientes no pericdo analisado foi o esquecimento
da consulta (31,6% das causas), além disso, observaram que a maioria dos pacientes
possuia aparelho smartphone, mas quando ndo tinham, indicavam um numero de
telefone para recado, fatores que facilitam o contato com eles por essa tecnologia, e
conforme os autores, as caracteristicas pessoais que distinguiam os pacientes, como
fatores sociais, nGo exerceram influéncia sobre os resultados da intervengdo. Outro fato
importante a destacar & que 83,3% afirmaram que gostariam de serem lembrados da
consulta por WhatsApp e 16,7% por SMS, o que demonstra a adesdo dos pacientes &
tecnologia mais eficiente para redugdo do absenteismo ambulatorial identificada na
pesquisa de Bueno et al. (2020).

Outro estudo com o propésito semelhante, foi executado por Hasvold e Wootton
(201). Os estudiosos realizaram uma busca na PubMed, plataforma de busca na base
de dados online da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos, para
identificarem artigos publicados apds 1999, sobre o absenteismo ds consultas
especializadas ofertadas por hospitais, para elaborarem uma revisGo sistematica
sobre estudos que relacionam os resultados de lembretes aos pacientes por meio de
SMS enviadas para telefones, com taxas de absenteismo ambulatorial. Dos 29 artigos
que atenderam aos critérios, com a exceg¢dio de um, todos apontaram beneficios em
enviar mensagens de texto para lembrar os pacientes dos agendamentos, pois os
resultados dos estudos demonstram que houve redugéo do nimero de falta de
pacientes agendados devido ao lembrete sobre o agendamento.

Ao considerarem que o esquecimento do dia do agendamento das consultas é o
principal motivo do absenteismo ambulatorial, Gurol-Urganci et al. (2013), realizaram
uma revisdo de literatura com o objetivo de avaliarem os efeitos dos lembretes de
consultas por mensagem de telefone enviados por profissional de salde a pacientes,
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sobre os indices de absenteismo ambulatorial, comparando os indices quando ndo era
realizado intervengdo. Conforme os critérios, foram selecionados ensaios clinicos
randomizados que avaliaram mensagens de celular como lembretes para consultas.

No estudo de Gurol-Urganci et al. (2013), foram selecionados oito ensaios, e todos
realizados com o obijetivo de avaliar os efeitos de lembretes por meio de mensagem de
texto sobre os indices de absenteismo ambulatorial, enviados de 24 a 72 horas antes
do dia da consulta. Os estudos envolveram 6.615 pacientes da atengdo primaria,
secundaria e de ambulatérios de hospitais, sem os distinguir por sexo, idade, etniq,
estéigio de doenga ou tipo de doenga. Os dados coletados foram submetidos a meta
andlise por meio do software Cochrane Review Manager (RevMan).

Os resultados demonstram que os lembretes reduziram as taxas de absenteismo
ambulatorial em comparagdo com nenhuma intervengdo, pois os autores
identificaram evidéncias de qualidade moderada em sete estudos (5.841
participantes) de que lembretes de mensagens de texto méveis melhoraram a taxa de
comparecimento as consultas de sadde em comparagdo com nenhum lembrete (taxa
de risco de 114, intervalo de confianga de 95%. Em sintese, as taxas de comparecimento
as consultas foram de 67,8% para o grupo que ndo recebeu mensagem, e 78,6% para o
grupo que recebeu lembretes de mensagens de celular. O que representa uma
redugdo da taxa de absenteismo de 10,8%.

Para propor a estratégia de envio de lembretes para os telefones dos pacientes,
como agdo para a redugdo do absenteismo ambulatorial, € preciso que os dados de
contato dos pacientes estejom atualizados na instituicéio de sadde e que essas
informagdes possam ser compartilhadas entre a Rede de Atengdo & Salde (MAZZA et
al, 2019). Ademais, “é necessdrio que o cadastro dos pacientes seja bem elaborado,
principalmente os de comunicagdo nos métodos de informagdo ao paciente” (BITTAR
etal, 2016, p. 12).

No SUS, para proporcionar o intercédmbio de informagdes no sistema, entre elas,
dados pessoais entre os quais o nimero de telefone dos usudrios do SUS, em 2011 foi
publicada a Portaria n° 940 pelo Ministério da Saude, para regulamentar o Sistema
Cartéio Nacional de Salde e assim foi criado um cartéo aos usudrios do SUS, pelo
Sistema Cartéo, para identificar o usudrio das acdes e dos servicos de salde e
cadastrar suas informagdes na base de dados nacional, sob a guarda do
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) (BRASIL, 2011).

A atualizagdo dos dados é realizada pelos estabelecimentos constantes no
CNES[DCI1], ou em outro local determinado pelo gestor municipal, distrital, estadual ou



federal. Para atingir os objetivos do sistema, o governo federal, dentro das propostas
da politica de e-Saude, criou o Programa Cartdo Nacional de Sadde (CNS), que emite
um documento de identificagéo do usudrio do SUS. No registro, contém as informagodes
dos individuos, como dados pessodis (nome da mée, data de nascimento), telefone,
endereco e documentos. O registro possibilita a criagdo do histérico de atendimento
de cada cidad&o no SUS, por meio do acesso & base de dados do sistemnall].

O HUSM atende dos critérios do programa para acesso dos registros e com isso,
por meio da plataforma online Cadweb SUS, pode consultar os nimeros de telefones
atualizados dos pacientes, e é habilitado para utilizar o Sistema de Gestdo de
Operadores (SGOP), para autorizar os profissionais da instituigho a acessarem as
informacgdes da base de dados.

Neste sentido, além da consulta realizada no sistema préprio de banco de dados,
o aplicativo de gestdo AGHUX, que consta o prontudrio eletrbnico dos pacientes, com
registros dos atendimentos e dos dados pessoais, o HUSM compartilha as informagoes
que possibilitam a comunicagdo com os pacientes, que podem ser atualizadas em
qualquer ponto de atengdo & sadde. Deslumbra-se deste modo, mecanismos que
facilitamm a comunicago com os pacientes, fatores que contribuem com a
implementagdo de estratégias que melhorem a comunicagdéo entre a instituicdo e os
pacientes, como o envio de lembretes de agendamento de consultas com o objetivo
de reduzir suas faltas as consultas.

Integra o HUSM, o Setor de Tecnologia da Informagéo e Sadde Digital, que tem
entre suas atribuigdes, coordenar e monitorar agdes de inovagdo relacionadas ds
solugdes de tecnologia da informacgéo e salde digital, realizar o planejamento de
contratagées e gerir os contratos relacionados ds solugdes de Tecnologia da
Informacdo e Salde Digital no @mbito do hospital (EBSERH, 2023).

Nesta perspectiva, acredita-se que a implementagdo da tecnologia mais efici-
ente identificada na literaturg, de envio de mensagem de texto para celular por SMS e
envio de mensagem por WhatsApp, para lembrete do agendamento da consulta aos
pacientes, pode contribuir para redugdo do absenteismo ambulatorial do HUSM, aliada
a constante atualizagdo dos dados dos pacientes operacionalizada por profissionais
capacitados do hospital no aplicativo de gestdo, o AGHUX.

Para implementagéo, & fundamental o apoio do Setor de Tecnologia da Informa-
¢do e Salde Digital do HUSM visando operacionalizar as agdes, desde a contratagdo
de servigos de tecnologia, como uma central telefdnica que envia mensagens de texto
e a adesdo ao uso da tecnologia chatbot, que permite conversa com os pacientes via
WhatsApp.

[1] Cartdo Nacional de Sadde. Disponivel em: https://dc:tc:sus.sc:ude.gov.br/curtc:o—

nacional-de-saude/. Acesso em: 20 set. 2023.
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