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| - INTRODUCAO

A modelagem das redes de atencdo a salde poderia ser abordada de diferentes
maneiras. Uma delas, pela proposicdo de uma normativa dura, a ser seguida em
diferentes lugares e por diferentes redes de atencdo a saude. Uma outra, através de
diretrizes gerais que devem ser adaptadas as condi¢gdes regionais e/ou locais em que as
redes de atencdo a saude serdo implantadas.

Dadas as diferentes realidades econémicas, culturais e sanitarias vigentes n o Brasil,
optou-se pela segunda alternativa, o que significa a proposi¢ 4o de normativa leve, sobre
a forma de diretrizes operacionais, a ser adaptada as diferentes realidades d o Pais. Em
alguns casos oferecem-se op¢Bes metodoldgicas distintas que podem ser consideradas
na prética social de construcdo de redes de atencéo a sau de.

A operacionalizacdo esta construida no suposto de que as redes de atencdo a salde
conformam-se socialmente através da interacdo de trés elementos fundamentais: uma
populagdo, um framework operacional e um sistema logico.

O primeiro elemento constitutivo das redes de atencdo a salde € uma populacédo
definida, estabelecida, ou ndo, em territérios sanitarios.

O segundo elemento constitutivo das redes é o de um framework operacional que se
compde de:

i. 0s pontos de atencdo a saude, uma unidade de pro ducdo especifica determinada por
uma fungéo de producéo singular (por exemplo, uma unidade ambulatorial especializada,
uma unidade de ateng¢do domiciliar, uma unidade de atencéo paliativa etc);

ii. 0 centro de comunicacdo das redes que é exercitado pela a tencao priméaria a saude;

ii. os sistemas de apoio que séo transversais a todas as redes de atencdo a saude: o
sistema de apoio diagnostico e terapéutico e o sistema de assisténcia farmacéutica;

iv. 0s sistemas logisticos como os cartdes de identifica¢ 80 dos usudrios, 0s prontuarios
Unicos, os sistemas de regulacdo da atencdo (acesso regulado as urgéncias e
emergéncias, as internagcdes hospitalares eletivas, a procedimentos ambulatoriais
eletivos etc) e os sistemas de transportes sanitarios;

v. e 0 sistema de governanca das redes de atengéo a saude.

O terceiro elemento constitutivo das redes € o sistema logico de seu funcionamento,
expresso por um modelo de atengdo a saude singular.






Il - OS MOMENTOS DA MODELAGEM DAS REDES
DE ATENCAO A SAUDE

A modelagem esté organizada por momentos. O conceito de momento significa a ocasido
ou a circunstancia pela qual passa um processo continuo ou em cadeia que ndo tem
inicio, nem fim definido (Matus, 1987). Assim, a passagem de um processo de construgcao
de redes de atenc¢do a salde por um momento determinado implica somente um dominio
transitério deste momento sobre os demais que estdo, contudo, presentes e ativos neste
processo. Conseqglientemente, nenhum momento é necessariamente primeiro que outro,
ndo constitui uma etapa de um processo, nem necessariamente fecha o processo
desencadeado.

Os momentos de modelagem das redes de aten¢do a saude sédo 0s seguintes:

Momento 1: A analise de situacdo das redes de atengéo a salde;

Momento 2: A definicdo do modelo de atencéo a saude;

Momento 3: A construcdo dos territérios sanitarios e os niveis de atencdo a saude;
Momento 4: O desenho das redes de atencéo a saude;

Momento 5: A modelagem da atencéo priméria a salde nas redes de atencdo a saude;

Momento 6: A modelagem dos pontos de aten¢do a saude secundarios e terciarios nas
redes de atencado a saude;

Momento 7: A modelagem dos sistemas de apoio nas redes de atencédo a saude;

Momento 8: A integracao vertical dos pontos de atencéo a salde e dos sistemas de apoio
nas redes de atencgdo a saude;

Momento 9: A modelagem do sistema de governanca das redes de aten¢do a saude.

MOMENTO 1: A ANALISE DE SITUAGCAO DAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE

A andlise de situagdo das redes de atencao a saude deve fazer-se sobre a populacdo e
sobre as redes de aten¢do a saude, construidas como respostas sociais as necessidades
de salde desta populagao.
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A andlise populacional leva a definicdo do estado de salde que é uma medida da
extensdo na qual esta populagdo pode funcionar fisica, mental e socialmente. Este
diagnéstico é feito por meio de informagbes descritivas que coletam dados segundo
pessoas, lugares e tempo (Fos & Fine, 2005).

As variaveis pessoais medem as caracteristicas individuais que sao importantes para a
descricdo do estado de salde e doenca e suas tendéncias. Dados demograficos e socio-
econbmicos permitem estabelecer insights sobre padrbes, etiologia e causas das
doencas.

As variaveis pessoais que devem ser descritas sdo: idade, sexo, raga, estado m arital e
estado sécio-econdmico. Com relacdo ao estado socio-econdmico os dados mais
importantes relacionam-se com ocupacdo, renda, educacdo e estilos de vida.
Dependendo do modelo de atencdo a saude definido, haver4 que se conhecer os
determinantes sociais da saude (World Health Organization, 2005) e importam
informacdes sobre os determinantes estruturais (coesdo social, renda, educacdo e
ambiente) e sobre os determinantes intermediarios (condi¢cdes de vida, condi¢cdes de
trabalho, disponibilidade de alimentos e barreiras para a ado¢cdo de comportamentos
relacionados com a saude). As piramides populacionais mostram a estrutura demografica
e, analisadas ao longo do tempo, permitem identificar tendéncias de crescimento.

As variaveis de lugar indicam padrBes ge ogréficos que sdo Uteis para compreender o
processo de saude/doenca e podem ajudar a distinguir fatores genéticos dos ambientais
na causacédo das doencas. Estas variaveis sao importantes, também, para a construcao
de redes de atencdo a saude que se estruturam com bases territoriais. As variaveis de
lugar, portanto, devem ser construidas segundo os territérios sanitarios das redes de
atencgdo a saude (pais, provincia ou estado, macrorregido, mesorregido, municipio etc).

As variaveis de tempo séo Uteis na definicdo de tendéncias das doencgas. Normalmente
trabalha-se com as variaveis de curto, médio e longo prazos.

Ademais, a andlise de situacdo de salde da populacdo deve utilizar as medidas de
morbidade, tais como as taxas de prevaléncia e as taxas de incidéncia, e as medidas de
mortalidade como as taxas de mortalidade e a carga das doengas. Em termos de carga
das doengas, se disponiveis, devem ser levantados os anos de vida ajustados por
incapacidade. Devem ser analisados os fatores de risco proximais como s edentarismo,
baixa ingestao de frutas e vegetais, uso de tabaco, uso de alcool e de outras drogas e
sexo sem seguranca, bem como de fatores de risco biolégicos como baixo peso,
sobrepeso ou obesidade, hipertensao arterial e colesterol elevado.

Alguns modelos de atengéo a saude exigem a segmentacao da populacédo, segundo os
tipos de intervencdo. Por exemplo, o0 modelo de atencdo a saude da Kaiser Permanente
opera com: populagdo total, populagdo com doenga crbnica simples, populagdo com
doenca cronica complexa e populacdo com doencgas crénicas muito complexas (Singh &
Ham, 2006).
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A utilizacdo destas varidveis deve levar a determinacdo do perfil demogréfico e
epidemioldgico da populagdo que servird de referéncia para a definicdo do modelo de
atencao a salde e para a estruturacao das redes de atencéo a saude.

A analise estrutural das redes de atengéo a salde faz-se com base numa proposta de
analise dos sistemas integrados de saude, formulada a partir de uma revisdo sistematica
classica da literatura referente ao tema (Vazquez et al, 2005).

A proposta estabelece objetivos para as redes de atencdo a salude que sdo: a eficiéncia
dos servicos e a continuidade da atengdo que se obtém a partir de um objetivo
intermediario que é a coordenacao da atencao.

O modelo de andlise sustenta-se em trés componentes principais: a descricdo das
organizacbes das redes, os fatores condicionantes da integracdo das redes e a
coordenacao da atengdo a saude.

O modelo de andlise se inicia com a descri¢cdo das organizagdes da rede. Est a descri¢céo
envolve as caracteristicas principais, os elementos externos e o entorno e 0os elementos
internos.

As caracteristicas-chave para descrever uma rede sdo: amplitude, profundidade, nivel de
producdo interna e lideranca. A amplitude € dada pelo nimero de diferentes servigos que
sdo ofertados pela rede; a profundidade é dada pelo nimero de unida des que prestam
um mesmo servico; o nivel de producédo interna é dado pela relagdo entre os servigos
proprios da rede e os servicos comprados de terceiros; a lideranca € examinada na
constituicdo e gestao da rede e nos tipos de propriedade ou relacdes contratuais que se
estabelecem.

A analise destas caracteristicas-chave permite identificar tipos de redes de atencéo a
salde. Segundo o tipo de servigos que se integram as redes podem ser de integracéo
vertical, se ha diferentes servigos integrados, ou de integracéo horizontal, se integram
servicos da mesma natureza. Em relacdo a producdo interna dos servicos as redes
podem ser classificadas desde uma posicdo polar de prestacdo direta de todos os
servigos, a uma outra, de contratagcdo de todos 0s servigcos a terceiros. Segundo a
lideranca, as redes podem ser lideradas por hospitais, pela atencao primaria a saude, por
grupos profissionais, por profissionais de salde, por seguradoras, etc. Por fim, nas
relacbes inter-organizativas, as redes podem ser de propriedade Unica ou de propriedade
multipla, onde se estabelecem relacdes contratuais entre diferentes organizacgodes.

Analisam-se, ademais, dois fatores condicionantes da integracédo das redes de atencéo a
saude: os elementos externos ou do entorno e os elementos internos.

Os elementos externos das redes de atencdo a saude que condicionam o processo de
integracdo sdo: o modelo de alocacdo de recursos, a populacdo e seu territério e a
presenca de outros sistemas de saude.



12

O modelo de alocacgéo de recursos envolve, também, o sistema de incentivos associado
a ele. Aqui o importante é verificar o sistema de pagamento e seus incentivos: se 0
sistema tradicional de pagamento independente por cada ponto de atencéo a saulde, sob
a forma de pagamento por procedimento, por atividade ou orcamento, ou se 0 pagamento
por capitacd@o e verificar se 0s incentivos estdo alinhados com os objetivos das redes de
atencgdo a saude.

Outros fatores condicionantes das redes de atencdo a saude sdo: a populacdo adscrita
com suas caracteristicas singulares como carga de doengas por grupos etarios, presenca
de grupos minoritarios ou em situagdo de exclusdo social e grupos com necessidades
especiais em saude; a extensdo e caracteristicas fisicas e geograficas do territério em
gue a populagéo vive; e a presenca de outras redes de atencdo a saude ou de outros
prestadores de servicos nos mesmaos territorios.

Em relagdo aos elementos internos das redes de atencdo a salde destacam-se a
governanca da rede, a dimensdo estratégica, a estrutura da organizacdo, a cultura
organizacional e a lideranca.

O modelo de governanca pode variar desde um extremo de uma governanca Unica , até
outro, de governanca mdltipla, virtual. Na dimenséo estratégica vai-se analisar se a rede
dispbe, ou ndo, de missdo, visdo, valores e objetivos compartilhados por todos os
integrantes. Na estrutura organizacional vai-se verificar se esta utilizando a forma de
organizar o processo de trabalho por unidades especializadas (dificultam a integragéo) ou
por mecanismos de coordenacdo organicos que articulem as acdes de equipes
multiprofissionais envolvidas num mesmo processo (facilitam a integracdo). Na cultura
organizacional vai-se analisar se ela favorece, ou ndo, processos de cooperagéo inter-
organizacional, de trabalho em equipe e de foco em resultados compartilhados. Na
lideranca deve-se verificar se ha, ou ndo, a presenca de uma lideranca que € orientada a
coordenacao e capaz de comunicar os objetivos e as estratégias da rede de atencéo a
saude.

A coordenacao da atencéo a saude faz-se mediante modelos de coordenacao que sdo a
prestacdo paralela dos servicos, o gestor-consulta e a co-prestagdo dos servigos. A
prestacdo paralela dos servicos produz-se quando a divisdo das tarefas entre os
profissionais de salde é clara e a solugdo de um problema ndo exige uma colaboracéo
muito estreita; o gestor-consulta quando ha um nivel assistencial atuando como gestor d o
paciente e outros niveis de prestacdo de servicos intervindo ou fazendo aconselhamentos
ou interconsultas; e a co-prestacdo de servigos que supde a prestacdo compartilhada dos
servicos. Aqui ha que se descrever a quem cabe a coordenacgdo da atencéo a saude: se
a atengdo primaria a saude ou se a outro nivel da rede de atencéo a saude.

E importante, também, destacar os instrumentos de coordenac&o utilizados nas redes de
atencdo a saude: se estdo baseados nas competéncias dos profissionais de saude, se
estdo estabelecidos em diretrizes clinicas (guidelines, protocolos etc.) ou se fazem por
adapta¢gBes mutuas, ou seja, uma coordenacdo do trabalho multidisciplinar por via de
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meios como o correio eletrdnico, sistemas de informacdo verticais, equipes
multidisciplinares e estruturas matriciais.

A andlise da coordenacdo da atencdo a salde deve ser feita utilizando -se indicadores de
processos e resultados relacionados com a coordenacdo da informacdo e a gestdo da
atencdo. A coordenacdo da gestdo da atencdo deve ser avaliada com indicadores de
estrutura que mecam a disponibilidade de instrumentos de coordenacdo ao longo do
continuo da atenc¢édo; com indicadores de processo que mecam 0 grau de adesdo dos
profissionais a estes mecanismos de coordenacao, assim como o seguimento longitudinal
dos pacientes nas redes; e com indicadores de resultados que mecam a duplicacdo
desnecessaria de insumos, bem como os objetivos em termos de resultados sanitarios.

Por fim, a andlise de eficiéncia da rede de atencdo a saude pode fazer -se por meio de
produtos intermediarios como taxa média de permanéncia hospitalar ou consumo médio
de medicamentos genéricos, ou com produtos finais, relacionando o consumo de
insumos frente aos resultados sanitarios alcangados.

Uma outra forma de analisar as redes de atencéo a salde consiste em aplicar a matriz de
conformidade entre os elementos fundamentais e os atributos de uma rede de atencao a
salde ideal em relagédo a uma rede real. O exame desta matriz permite verificar o estagio
de desenvolvimento de uma rede de atengcdo a saude. A matriz de conformidade esta
descrita no Anexo 1 deste documento.

MOMENTO 2: A ESCOLHA DO MODELO DE ATENCAO A SAUDE

As redes de atencdo a saude, constituidas por seus componentes, para produzir
resultados sanitarios na populagéo sob sua responsab ilidade, devem funcionar de acordo
um sistema légico singular que é o modelo de atencédo a saude.

Os modelos de atencdo a saude s&o configuracdes -tipo que os sistemas de saude
adquirem, em determinado tempo e em determinado lugar, em funcdo da visédo
prevalecente da salde, da situacdo demografica e epidemiolégica e dos fatores
econdmicos e culturais vigentes articulando, singularmente, diferentes intervencdes no
processo saude/doenca.

A escolha do modelo de atencao a salude € um momento fundamental porque o modelo
escolhido vai orientar todos os demais momentos de constru¢édo das redes de atencdo a
saude.

O mais grave problema dos sistemas de saude, em paises ou regides que fizeram a
transicdo epidemiolégica classica ou onde vige uma situagdo de acumulacao
epidemioldgica ou de dupla carga das doengas, com predominio relativo das condi¢gbes
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cronicas, esta na incoeréncia entre esta situagado epidemiologica e o modelo de atencéo a
salde hegemonico, construido em décadas passadas, que se caracteriza pela
fragmentacéo e pelo foco nas condigGes agudas. Nestes paises e nestas regibes impde -
se adotar o modelo de atencéo das redes de atencdo a saude, integrado e voltado para
as condig¢0Oes cronicas (Organizacao Mundial da Saude, 2003).

Na literatura internacional ha uma variedade de modelos de atencdo a saude, adotados
em diferentes lugares, para dar conta das condi¢des cronicas. Eles podem ser divididos
em modelos amplos de atencédo & salde e em modelos restritos de atencdo a saude.
Entre os primeiros destacam-se: 0 modelo de atencdo as condi¢Bes crbnicas, o modelo
expandido de atencado as condi¢des crbnicas, o modelo dos cuidados inovadores para as
condi¢Bes crbnicas, o0 modelo de saude publica e 0 modelo da continuidade da atencgéo.
Dentre os modelos restritos de atencao a salde incluem-se o modelo da Kaiser
Permanente, o modelo da Pfizer, o modelo EverCare, o modelo dos Veteranos de
Guerra, o0 modelo de atencédo social e a saide do Reino Unido, o modelo do curso da
vida da Nova Zelandia, o modelo da prevencédo e controle das doencas da Australia, o
modelo de South Yorkshire, o modelo de atengdo a salde da Escocia, o modelo do
fortalecimento da atencdo a saude, o modelo da atencao guiada e o modelo PACE (Singh
& Ham, 2006).

Sem duavida, o modelo seminal do qual derivam quase todos os outros, € o0 modelo de
atencao as condi¢bes cronicas (Chronic care model), proposto por Wagner (1998). Este
se organiza em seis areas: a organizacao do sistema de salde, o autocuidado orientado,
0 sistema de prestacdo de servicos de saude, o suporte das decisdes, o sistema de
informacdes clinicas e os recursos da comunidade. O suposto € que as mudancas
nestas seis areas vao determinar interagdes produtivas entre os usuarios empoderados e
informados e as equipes de salde proativas e preparadas, geran do resultados clinicos e
funcionais positivos. Este modelo tem sido aplicado amplamente e ha propostas
metodoldgicas de sua operacionalizacdo, bastante detalhadas (Improving Chronic Ilness
Care, 2007). Variantes deste modelo tém sido adotadas como o modelo de atencéo
cronica expandido, utilizado no Canada (Ministry of Health of British Columbia, 2003),
onde se introduzem intervencdes de salude publica. Este modelo tem sido avaliado
constantemente (Cretin, Shortell & Keeler, 2004) e ha evidéncias de que este modelo de
atencgdo, quando introduzido, produz efeitos sinérgicos positivos quando os diferentes
componentes sdo combinados; produz maior satisfacdo dos usuarios; produz maior
satisfac@o nas equipes de saude; produz melhores resultados clinicos; e quando a plicado
como parte de um processo de gestdo de patologia melhora a qualidade da atencéo
(Singh & Ham, 2006).

Uma outra variante do modelo de atencdo as condigbes crbnicas € o modelo dos
cuidados inovadores para as condi¢des cronicas, proposto pela Organi zacdo Mundial da
Saude (2003). Este modelo é mais amplo porque envolve os pacientes e suas familias,
as organizacdes de salde e as comunidades. Os cuidados inovadores para as condices
cronicas estdo baseados em varios principios: i. a tomada de decisdo baseada em
evidéncias: as evidéncias cientificas devem ser as bases de todas as decisdes referentes
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a formulacdo de politicas, planejamento dos servicos e gerenciamento clinico das
condigBes crbnicas. ii. 0 enfoque na populacdo: as acdes devem estar dirigidas a uma
populacdo adscrita ao sistema de saude, mais que a individuos isolados. iii. o enfoque na
promocao e na prevencdo: dado que é possivel melhorar os gradientes de salde e
prevenir a maioria das condi¢des crbnicas, toda internacdo de saude deve inclui r uma
énfase sistematica a promog¢éo da salde e a prevengdo das condi¢des cronicas. iv. 0
enfoque na qualidade: o controle de qualidade garante a utilizacdo adequada dos
recursos, a provisdo de tratamento efetivo e eficiente por parte dos prestadores e
resultados favoraveis para o paciente diante de quaisquer limitagdes. v. a integragdo: a
integracdo é o cerne do modelo porque, em relagdo aos problemas cronicos, a atengdo a
salde requer integracdo sob muiltiplos aspectos, dando-se nos niveis micro, meso e
macro do sistema de salde e em todos os ambitos da saude, incluindo as atencgfes
primaria, secundaria e terciaria. vi. a flexibilidade e adaptabilidade: os sistemas de saude
devem estar preparados para se adaptarem a situagdes instaveis, informagdes novas e
eventos imprevisiveis. Para aprimorar os sistemas de salde para as condi¢gbes cronicas
h& oito elementos essenciais: apoiar uma mudanca de paradigma; gerenciar o0 ambiente
politico; desenvolver um sistema de saude integrado; alinhar politicas setoriais para a
salide; aproveitar melhor os recursos humanos do setor salde; centralizar o tratamento
no usuario e na familia; apoiar os pacientes em suas comunidades; e enfatizar promocé&o
da saude e a prevencdo das doencas. Ha evidéncias de que este modelo, quando
adotado, produz impactos positivos em alguns processos e nos resultados sanitarios
(Singh & Ham, 2006).

Em relacdo aos modelos restritos de atencdo a saude o mais utilizado e avaliado,
também encontrado com muitas derivacGes, € o0 modelo da Kaiser Permanente. A
operacionalizagdo deste modelo faz-se por niveis de atencao: nivel 0, populagao total de
responsabilidade da rede de atencdo a saude, para a qual serdo oferecidas intervencées
de promocao da saude; nivel 1, populacdo portadora de doenca crdnica Unica e si mples,
para a qual serdo oferecidas intervengfes de autocuidado orientado; nivel 2: populacao
com uma ou mais doengas crénicas ou multiplos fatores de risco ou doenga crdnica Unica
precariamente manejada, para a qual serdo oferecidas intervengdes sanitarias por meio
da tecnologia de gestdo de patologia; e nivel 3, populacdo portadora de necessidades
multiplas e complexas (usuarios de muito alta intensidade), para a qual serdo oferecidas
intervengBes sanitarias por meio da tecnologia de gestdo de casos (Porter, 2007). Ha
evidéncias de que a adogdo do modelo de atencdo a saude da Kaiser Permanente
produz melhorias na qualidade de vida dos usuarios, diminui as interna¢des hospitalares
e diminui o tempo de permanéncia nos hospitais (Singh & Ham, 2006). H& dispon iveis ha
literatura, muitas experiéncias de utilizacdo deste modelo ou de suas derivacfes, muitas
em sistemas publicos universais, como o do Reino Unido (National Health Service, 2005;
Singh, 2005; Brighton and Hove City, 2007).

MOMENTO 3: A CONSTRUGCAO DOS TERRITORIOS SANITARIOS E OS
NIVEIS DE ATENCAO A SAUDE
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As redes de atencdo a salde podem, ou ndo, exigir uma base territorial para operarem.
As redes de atenc¢do a saude, ofertadas por sistemas privados e/ou por sistemas publicos
organizados com base na competicdo gerenciada (managed competition), em geral,
prescindem de uma base territorial; ao contrario, sistemas publicos articulados pela
cooperacdo gerenciada, exigem a definicdo de espacos-populacdo para desenvolverem-
se com eficiéncia, efetividade e eqliidade. Contudo, ha que se ter em mente que no SUS
utiliza-se a cooperacédo gerenciada ao que implica a construcéo de territorios sanitarios. E
inerente as redes organizadas pela cooperagdo gerenciada a definicdo dos territérios
sanitarios.

Ha, pelo menos, duas concepgdes de territérios sanitarios aplicadas a construcdo de
redes de atengdo a salde. A primeira toma-os de forma naturalizada como um espago
fisico que esta dado e estd completo; nesta concepgdo sao exclusivamente os critérios
geograficos que definem este territério-solo. A segunda, coerente com o conceito de
espaco-populagdo, vé o territdrio como um processo em permanente construcao, produto
da dindmica social onde se relacionam sujeitos sociais situados na arena sanitaria. Esta
tltima concepcgéo implica que o territdrio sanitario, além de um territério geogréfico é,
ademais, territorio cultural, social e politico.

Na dindmica das redes de atencdo a salde, os territérios sdo, também, espacos de
responsabilizacdo sanitaria por uma populacdo d efinida. Dado o principio da cooperacao
gerenciada, é necessario que haja uma definicdo clara das a¢bes e servicos que a rede
de atencdo a saude naquele territério ofertard aos seus grupos populacionais adscritos.
Isto € que marca, com firmeza, as redes de atencdo a salde dawsonianas, construidas
com bases em espaco-populagdes. Por conseqliéncia, os territérios sanitarios sao
recortados de forma a compatibilizarem -se com os principios da construgéo das redes de
atencdo a saude e de propiciarem a imposi¢do de uma responsabilizacdo inequivoca de
uma autoridade sanitaria em relacdo a uma populagdo definida.

Por outro lado, as redes de atencdo a saude, como outras formas de producéo
econdmica, devem ser organizadas em arranjos produtivos hibridos que combinam a
concentragdo de certos servicos com a dispersdo de outros. Em geral, os servicos de
atencdo primaria a saulde, devem ser dispersos; ao contrario, servicos de maior
densidade tecnoldgica, como hospitais, unidades de processamento de exames de
patologia clinica, equipamentos de imagem etc, tendem a ser concentrados (World Health
Organization, 2000).

O modo de organizar as redes de atencdo a saude define a singularidade de seus
processos descentralizadores frente a outros setores sociais. Os servicos de sall de
estruturam-se numa rede de pontos de atencdo a salde, composta por equipamentos de
diferentes densidades tecnoldgicas que devem ser distribuidos espacialmente, de forma
Otima. Esta distribuicdo 6tima vai resultar em eficiéncia, efetividade e qualidade d os
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servigos. Economia de escala, economia de escopo, disponibilidadede recursos e acesso
aos diferentes pontos de atencdo a salde determinam, dialeticamente, a logica
fundamental da organizacao racional das redes de atencao a saude.

Os servicos que devem ser ofertados de forma dispersa sdo aqueles que ndo se
beneficiam de economias de escala e de escopo, para os quais ha recursos suficientes e
em relacdo aos quais a distancia é fator fundamental para a acessibilidade;
diferentemente, os servicos que devem ser concentrados sao aqueles que se beneficiam
de economias de escala e de escopo, para 0s quais 0S recursos sdo mais escassos e em
relacdo aos quais a distancia tem menor impacto sobre o0 acesso .

As economias de escala ocorrem quando os custos médios de longo prazo diminuem, a
medida em que aumenta o volume das atividades e 0s custos fixos se distribuem por um
maior nimero dessas atividades, sendo o longo prazo um periodo de tempo suficiente
para que todos os insumos sejam variaveis. Um exame da literatu ra universal identificou,
aproximadamente, cem estudos que mostram evidéncias de economias de escala em
hospitais. E revelaram que as economias de escala s6 podem ser encontradas em
hospitais de mais de 100 leitos, que o tamanho 6timo dos hospitais pode es tar entre 100
a 450 leitos e que as deseconomias de escala vao tornar -se importantes em hospitais de
mais de 650 leitos (Aletras, Jones e Sheldon, 1997). As economias de escopo ocorrem
guando uma mesma unidade produz um conjunto de servigos. H& evidéncias de que
servigos de saude, como os hospitais, sdo sensiveis as economias de escopo. Outro fator
importante para o desenvolvimento das redes de atencéo a salde é a disponibilidade ou
0 grau de escassez dos recursos. Recursos muito escassos, sejam humanos, se jam
fisicos, devem ser concentrados; ao contrario, recursos menos escassos devem ser
desconcentrados.

Um dos objetivos fundamentais das redes de atencdo a salde é prestar servicos de
qualidade. Os servigos de saude tém qualidade quando sédo focalizados nos usuérios;
sdo seguros para usuarios e profissionais de salde; sdo baseados em evidéncias; sédo
ofertados em tempo oportuno; sao prestados em consonancia com padrbes 6timos pré -
definidos; séo submetidos a medidas de performance nos niveis de estrutura, pr ocessos
e resultados; fazem-se de forma humanizada; sao eqlitativos; e operam com escala
adequada (Institute of Medicine, 2001; Dlugacz, Restifo & Greenwood, 2004). Uma
singularidade dos servicos de salde é que parece haver uma relacdo estreita entre
escala e qualidade, ou seja, entre quantidade e qualidade. Esta relacao estaria ligada a
uma crenca generalizada de que servigos de salde ofertados em maior volume sdo mais
provaveis de apresentar melhor qualidade; nessas condi¢des, dentre outras razdes, 0s
profissionais de salde estariam melhor capacitados a realizar os servicos de salde
(Bunker, Luft e Enthoven, 1982). Por isso, os compradores publicos de salude, devem
analisar o tamanho dos servicos e o0 volume de suas operacdes como uma proxy de
qualidade. Na Holanda, a busca de escala e qualidade levou a regionalizagdo e
concentracdo de certos servigos de salde. Por exemplo, cirurgias cardiacas abertas s6
podem ser realizadas em hospitais que facam, no minimo, 600 operacdes anuais (Banta
e Bos, 1991). No Reino Unido, bem como na maioria dos paises ricos, ha uma crescente
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concentragdo de hospitais, em busca de escala e qualidade (Ferguson, Sheldon e
Posnett, 1997). No Brasil verificou-se uma associacdo inversa entre volume de cirurgias
cardiacas e taxas de mortalidade por estas cirurgias (Noronha et alii, 2003).

Diante destas evidéncias, as redes de atencdo a salde devem configurar-se em
desenhos institucionais que combinem elementos de concentracdo e de dispersdo dos
diferentes pontos de atencao a salde. Co ntudo, esses fatores devem estar em equilibrio
com o critério do acesso aos servigos.

O acesso aos servigos de saude estd em funcdo de quatro variaveis: o custo de
oportunidade da utilizacdo dos servicos de salde; a severidade percebida da condicéo
gue gera a necessidade de busca dos servicos; a efetividade esperada dos servicos de
salde; e a distancia dos servi¢os de saude. Outras condi¢cdes sendo iguais, quanto maior
0 custo de oportunidade, menor a severidade da condi¢cdo, menos clara a percepgdo da
efetividade e maior a distancia, menor sera o acesso aos servicos de saude. Uma
revisdo sobre 0 acesso aos servicos de saude mostrou algumas evidéncias (Carr -Hill,
Place e Posnett, 1997): a utilizagdo da atencdo priméria a saude é sensivel & distancia,
tanto para populacdes urbanas quanto rurais, sendo isso particularmente importante para
servicos preventivos ou para o manejo de doencas em estagios nédo sintométicos; ha
evidéncia de uma associagdo negativa, também para servigcos de urgéncia e emergéncia;
ndo héa evidéncia de associagdo entre distancia e utilizacdo de servigcos de radioterapia e
de seguimento de cancer de mama; ndo ha associacao entre distancia e a acessibilidade
a servicos hospitalares agudos.

Portanto, como se vé na Figura 1, o desenho das redes de atencdo a saude faz-se
combinando, dialeticamente, de um lado, economia de escala e de escopo,
disponibilidade de recursos e qualidade dos servicos e, de outro, 0 acesso aos servicos
de saude. A situagdo Otima é dada pela concomitdncia de economias de escala,
economias de escopo e servigcos de saude de qualidade e acesso pronto dos cidadaos
aos servicos. Quando se der o conflito entre escala e acesso, prevalecera o critério do
acesso.

FIGURA 1: A LOGICA DA DISPERSAO E CONCENTRAGAO DOS PONTOS DE
ATENGCAO A SAUDE NUMA REDE DE ATENGAO A SAUDE

ECONOMIA DE ESCALA
ECONOMIADEESCOPO <4mmm)p  ACESSO
DISPONIBILIDADE DE RECURSOS

Nas redes de atencdo a salude, organizadas pelo principio da cooperacao gerenciada,
esta légica da concentracdo e dispersdo dos pontos de atencdo a salde - o que
determina a categoriza¢do em niveis de atencdo a salde - vem junta com o processo de
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territorializacdo. A razdo € que além da escala 6tima dos equipamentos de saude, per si,
h&, também, uma escala 6tima de populagdo em relacéo aos servigos de saude.

O processo de territorializacdo deve identificar, a partir de certos critérios, diferentes
territérios sanitérios. Por sua vez, estes territorios sanitarios sdo espacos de oferta 6tima
de servicos da rede, organizados segundo os niveis de atengdo. Em geral, pode-se dizer
gue os principais territorios sanitarios poderiam ser: o territério local, com autosuficiéncia
nos servicos de atencdo priméaria a salde; o territério mesorregional ou distrital, com
autosuficiéncia nos servi¢os de atencao secundéria a saude; e o territdrio macrorregional,
com autosuficiéncia nos servicos de atengdo tercidria. Portanto, deve haver, neste
processo, a correspondéncia entre um territorio sanitario e uma carteira de servicos a ser
ofertada neste espaco. Ou seja, em todos os territérios locais deve ser ofertada a atencéo
primaria a saude; ao contrario, a atencdo especializada ambulatorial ou hospitalar deve
ser concentrada em territdrios meso ou macrorregionais, dependendo da densidade
tecnoldgica dos servicos.

Os critérios principais para a territorializacdo sanitdria s&o: contiglidade territorial,
pertencimento cultural regional; subsidiaridade econémica e social; fluxos assistenciais:
devem ser analisados os fluxos assistenciais, especialmente através do estudo de origem
e destino das internacdes hospitalares e dos atendimentos ambulatoriais secundarios e
terciarios; fluxos viarios: deve ser feito um estudo dos fluxos viarios, especialmente
rodoviarios, através do uso de mapas com classificacdo das estradas e dimensionamento
das distancias e tempos relativos, o que leva a um ma pa de fluxos que permite identificar
o volume de trafico entre os locais de residéncia e os pontos de atencdo a saude; e
estabelecimento de redes e de seus nds, suas ligagbes e seus fluxos dominantes e
definicdo de hierarquia da rede, permitindo definir os fluxos hierarquicos e transversais
(Nystuen & Dacey, 1961).

Um ponto central no desenho dos territérios sanitarios € a escala populacional por nivel
de atencdo das redes de atencdo a saude. Para o territorio local, ndo ha uma escala
minima determinada, j4 que os servicos de atencdo primaria a saude devem estar
localizados na proximidade das pessoas. Ao contrario, para os territérios meso ou
microrregionais, onde se ofertardo servicos de atencao secundaria, a escala minima pode
estar entre 100 a 150 mil pessoas e para o0s territdrios macrorregionais, onde se
concentrardo os servicos de atencao terciaria, a escala minima pode estar em torno de
500 mil pessoas (Bengoa, 2001).

Do ponto de vista metodoldgico, para cada territério sanitario, deve -se definir seus limites

geograficos e sua populacdo e estabelecer a carteira de servigcos que ser a ofertada neste
espaco-populacao.

MOMENTO 4: O DESENHO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE
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Neste momento vao-se desenhar as redes de atencdo a saude ideais que servirdo de
referencial para a implantagéo, na pratica social, das redes reais.

O estado da arte ndo permite o desenho de uma rede Unica que dé conta de todos os
problemas de saude. Por isso, devem ser propostas redes teméticas: rede de atencéo a
mulher e a crianga, rede de atencdo as doencgas cardiovasculares, redes de atengdo as
doencas oncoldgicas, rede de atencdo as urgéncias e as emergéncias etc.

A base para o desenho das redes de atencdo a saude esta na gestao da clinica que € um
conjunto de tecnologias de microgestdo sanitaria, destinado a prover a atengdo a saude
focalizada nos usuarios, efetiva, segura, humanizada, eficiente, continua e coordenada, a
fim de assegurar que padrdes clinicos 6timos sejam alcangcados e que sejam
constantemente aperfeicoados para melhorar a qualidade das praticas clinicas (Mendes,
2006). A gestdo da clinica constitui-se de tecnologias de microgestdo que partem das
tecnologias-mae, as diretrizes clinicas, para, a partir delas, desenhar as redes de atencao
a saude e ofertar outras tecnologias como a gestao de patologia, a gestdo de caso, a
auditoria clinica, as listas de espera etc.

As diretrizes clinicas sdo “recomendacfes preparadas, de forma sistematica, com o
proposito de influenciar decisdes dos profissionais de salde e dos pac ientes a respeito
da atencdo apropriada, em circunstancias clinicas especificas” (Institute of Medicine,
1990).

Para dar sustentacdo ao processo de desenho das redes de atencdo a salde a diretriz
clinica fundamental é a linha-guia referente a area temética em consideracdo. A linha-
guia é uma recomendagédo sistematicamente desenvolvida com o objetivo de prestar a
atencdo a saude apropriada em relagcdo a uma determinada condicdo ou patologia,
realizada de modo a normalizar todo o processo, ao longo de sua histéria natural,
cobrindo, portanto, as a¢des de prevengdo primaria, secundaria e terciaria, e por todos os
pontos de atencdo a saude de uma rede de atencdo a salde, envolvendo a atengéo
primaria, secundaria e terciaria a saude. A linha-guia, portanto, € mais ampla que o
protocolo clinico que se fixa numa parte do processo da condicao ou doenca e , em geral,
num Unico ponto de atencdo a saude.

Esta caracteristica da linha-guia de ordenar, previamente, os fluxos das pessoas ao longo
de todos os pontos de atencdo da rede de atencdo a saude e de estabelecer as
intervengcbes em cada qual, nos aspectos promocionais, preventivos, curativos,
reabilitadores e paliativos, € que da, a ela, a possibilidade de servir de instrumento basico
do desenho das redes tematicas de atencéo a saude.

O desenho das redes de atencdo a saude inicia-se com a elaboragéo das linhas-guia que
deve ser feita através de um processo que envolve varias etapas e que esta explicitado
no Capitulo 2 deste documento, pagina 40. (Shekelle et al.,, 1995; Felton, 1998;
Cochrane, 2001). i. A escolha da condicédo ou patologia: a condicao ou patologia deve ser
escolhida por sua relevancia para a populacéo e para a rede de atencdo a salde e pode
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ser determinada pela magnitude, pelo custo, pela importancia p ara 0s usuarios ou por
prioridades institucionais ou politicas. ii. A definicdo do grupo-tarefa: a equipe que ira
elaborar a linha-guia devera ser multidisciplinar, ter entre 6 a 12 membros e um
coordenador com habilidade de facilitar um ambiente aberto e dialégico, de compreender
0s papéis de cada ponto de atencdo a saude e de manejar instrumentos de planejamento
de trabalho de grupo. iii. A analise situacional da condicdo ou patologia: a equipe
multidisciplinar deve iniciar seu trabalho fazendo uma analise das condi¢cGes presentes,
na rede de atencdo a saude, de enfrentamento da condi¢édo ou patologia, o que implica,
operacionalmente, desenhar os fluxos dos usuarios por todos os pontos de atengéo a
salide, anotando o que é feito em cada um deles e por quais profissionais e assinalando
guais os problemas detectados. iv. A busca de evidéncias e de linhas-guia relevantes:
este estagio € da busca da melhor evidéncia nas literaturas nacional e internacional. O
instrumento é o da medicina baseada em evidéncia, esp ecialmente as revisbes
sistematicas da literatura ou meta-analises. As evidéncias recolhidas devem ser
organizadas por categorias de evidéncias e classificadas segundo a forca das evidéncias.
v. A formalizacdo das linhas-guia: uma vez que as evidéncias estejam recolhidas e os
fluxos organizados, para o que se pode utilizar a técnica de seminarios, deve -se escrever
0 documento da linha-guia. A forma € muito importante para que se possa melhor
comunicar o conteldo aos profissionais de salde. Nesse sentido, aj uda muito que as
recomendacfes estejam organizadas em algoritmos, suportados por graficos amigaveis
para os leitores. vi. A validacé@o das linhas-guia: a linha-guia, para ser eficaz, deve passar
por um processo de validagdo, envolvendo a validagdo interna e externa. O processo de
validagdo é importante para garantir que o instrumento de normalizacdo seja aceito e
utilizado posteriormente. A validacdo interna € realizada por um consenso interno a
organizagdo, o que ¢ facilitado pela inclusédo de profissionais da instituicdo no grupo-
tarefa de elaboragdo. A validacéo externa deve ser obtida, quando possivel, através da
manifestacdo explicita de sociedades corporativas teméaticas. vii. A avaliacdo das linhas-
guia: apés serem validadas, as linhas-guia devem ser avaliadas. Um dos modelos mais
utilizados para isto, € o Instrumento Agree, de uso comum nos paises europeus (The
Agree Collaboration, 2001). Este instrumento esta proposto para avaliar novas diretrizes
clinicas, diretrizes clinicas j& existentes e atualizagd es de diretrizes clinicas. Séo
definidos critérios para: escopo e proposito, envolvimento dos atores sociais, rigor do
desenvolvimento, clareza e apresentacéo, independéncia editorial e avaliagdo geral. viii.
A publicagdo das linhas-guia: depois de validadas, as linhas-guia devem ser publicadas.
A publicacéo deve ter uma diagramacao adequada, a fim de que se torne amigavel aos
seus usuarios. Além da publicacdo em papel, deve-se disponibilizar a publicacdo em
meio eletrbnico, no site da organizacdo gestora das redes de atencdo a saude. Isso é
fundamental porque a publicagdo eletronica pode sofrer revisdes em periodos de tempo
menor que a publicagdo em papel. ix. A revisdo das linhas-guia: uma vez que as
evidéncias surgem com muita freqiéncia, € prudente que o0s instrumentos de
normalizagdo sejam revistos periodicamente, a cada um ou dois anos.

Tendo a linha-guia elaborada, dela saem, naturalmente, os pontos de atencdo da rede de
atencao a saude. O desenho da rede tematica de atengéo a salde articulara os ni veis de
atencao e os territorios sanitarios (quando couber rede de base territorial), distribuindo,
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por eles, os pontos de atencgdo a salude. E, assim, que se encontram os momentos 3 e 4
do processo de construcéo das redes de atengdo a salde.

Do ponto de vista metodol6gico, este momento pode ser facilitado pela utilizagcdo de uma
matriz de desenho de redes ideais de atencdo a salde que se mostra no Anexo 2 e que
articula os niveis de atengdo a saude, os territérios sanitarios e os pontos de atengdo a
saude.

MOMENTO 5: A MODELAGEM DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NAS
REDES DE ATENCAO A SAUDE

As evidéncias internacionais sobre a atencdo primaria a salude sao abundantes e
robustas e mostram que os sistemas de saude baseados numa forte orientagcdo para a
atencdo primaria a saude, analisados em relacdo aos sistemas de fragil orientacao para a
atencdo primaria a saude, sdo: mais adequados porque se organizam a partir das
necessidades de salde da populacdo; mais efetivos porque sao a Unica forma de
enfrentar consequientemente a situacao epidemiolégica de hegemonia das condi¢cbes
cronicas e de impactar significativamente os niveis de saude da populagdo; mais
eficientes porque apresentam menores custos e reduzem procedimentos mais caros;
mais equitativos porque discriminam positivamente grupos e regibes mais pobres e
diminuem o gasto do bolso das pessoas e familias; de maior qualidade porque colocam
énfase na promocao da salde e na prevencgao das doengas e porque ofertam tecnologias
mais seguras; e mais capazes de satisfazer as populagdes (Health Council of the
Netherlands, 2004; Health Evidence Network, 2004; Panamerican Health Organization,
2005; Starfield, Shi e Macinko 2005).

A fortaleza da atencéo priméaria a saude nos sistemas de saude significa sua capacidade
de superar duas interpretacfes que vigiram no seu percurso histérico. Uma, a
interpretacdo da atencgdo primaria a saude como atencé@o primaria seletiva, ou seja, um
programa destinado a populacdes e regides pobres, a que se oferece, exclusivamente,
um conjunto de tecnologias simples e de baixo custo, sem possibilidades de referéncia a
outros niveis de maior densidade tecnoldgica. Uma outra, a de que a atencao primaria a
salde constitui, tdo somente, um nivel do sistema de saulde, cuja funcdo é fazer
funcionar a porta de entrada deste sistema, enfatizando a fungéo resolutiva dos cuidados
primarios sobre os problemas mais comuns da saude.

A idéia de redes de atencdo a saude convoca uma outra interpretacéo, conceitual e
operacional, da atencdo priméria a salide como estrat égia de organizacao dos sistemas
de salde, ou seja, com a capacidade de apropriar e reordenar todos os recursos do
sistema para satisfazer as necessidades da populacdo. Neste sentido, a atencéo
primaria, deve organizar-se, nas redes de aten¢éo a salde, de acordo com seis atributos:
0 primeiro contacto, a longitudinalidade, a integralidade, a coordenacgéo, a orientacéo
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comunitaria, a focalizagdo na familia e a orientacdo comunitaria (Starfield, 1992). Além
disso, deve cumprir, nas redes de atencéo a saude, tr &s fun¢des: a fungéo resolutiva, de
dar respostas efetivas a, pelo menos, 80% dos problemas mais comuns de saulde; a
funcdo de coordenacéo, de ordenar os fluxos e contra-fluxos dos usuarios por todos os
niveis da rede de atencdo a saude; e a funcdo de respo nsabilizagdo, de responsabilizar-
se pela salde da populacéo independentemente do ponto de atengdo a salde em que
esteja.

O papel coordenador da atencdo primaria & saude nas redes de atencdo a saude
manifesta-se em trés planos: funcional, organizacional e educacional (Saltman &
Figueras, 1997). A integracéo funcional implica a superacdo de uma visdo estrita dos
pacientes doentes por uma abordagem integrada das necessidades de saude de
populag@es e individuos, de suas familias e da comunidade. A integracdo organizacional
envolve a atengdo primaria como coordenadora da atencéo a salde em todos os pontos
de atencdo, a integracdo do cuidado por equipes multidisciplinares e a integracdo
intersetorial, especialmente com o0s servicos de assisténcia social. A integr acéo
educacional visa a desenvolver atitudes, conhecimentos e habilidades nos profissionais
de salde através de educacdo permanente e mudar comportamentos nos pacientes.

Portanto, a modelagem da atengcdo primaria a salude deve levar em conta esta
interpretacdo ampla, conceitual e operacional, de uma estratégia de ordenacao de toda a
rede de atencéo a salde.

O trabalho de modelagem da atencgéo primaria a salde se faz nas seguintes etapas:

i. A definicdo do escopo de servicos primarios que devem ser prestados na rede de
atencao a saude:

Isso se faz, inicialmente, examinando as linhas-guia construidas e as matrizes de
desenho das redes teméticas.

ii. A definicdo da carteira de servigcos da atencgdo primaria a saude :

Definido o escopo geral, é necessario detalha-lo, o que se faz especificando a carteira de
servicos da atencdo priméaria & salde em cada rede temética de atencéo a saude.

iii. A elaboracdo dos protocolos clinicos da carteira de servigos:

Trata-se, aqui, da elaboracdo dos protocolos clinicos. Estes, diferentemente das linhas-
guia, sdo diretrizes clinicas mais detalhadas que constituem recomendacbes
sistematicamente desenvolvidas com o objetivo de prestar a atencdo a salde apropriada
em relacdo a partes do processo da condi¢do ou patologia de um a rede e em um ponto
de atencdo a salde determinado. Assim, os protocolos clinicos sdo documentos
especificos, mais voltados as ac¢bes de prevencdo, diagndstico, cura/cuidado ou
reabilitac@o, onde os processos séo definidos com maior precisdo e menor variab ilidade.
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Na elaboracdo dos protocolos clinicos, ha que se examinar as exigéncias do modelo de
atencgao a salde, definido anteriormente, porque este modelo orienta sua construgéo. Por
exemplo, os modelos de atencdo a salde definem uma segmentacdo especifica da
populagéo para que se oferte, a cada segmento, tipos diferenciados de intervencdes. Por
exemplo, se adotar o modelo de atencdo a saude da Kaiser Permanente, a populacéo
devera ser segmentada em populacdo total (nivel 0), populagdo com doenca crdnica
simples (nivel 1), populacdo com doenca cronica complexa (nivel 2) e populacdo com
doenca crbnica muito complexa (nivel 3). E as intervencdes em relacdo a estas
populacBes serdo diferenciadas. Intervencdes de promog¢do da saude no nivel O;
intervencdes de autocuidado orientado no nivel 1; interveng8es de prevencgdo secundaria
organizadas pela gestdo de patologia, no nivel 2; e intervencdes de gestdo de caso, no
nivel 3.

Em geral, os protocolos clinicos elaborados devem contar algum tipo de estratificagao de
riscos porque isto é da esséncia da gestdo da clinica. Assim, ndo se deve operar, na
atencdo primaria a saude, com uma categoria média ampla como portadores de
hipertensao; estes, para um manejo clinico eficiente e efetivo, devem ser estratificados

em baixo, médio, alto e muito alto riscos.

Os protocolos clinicos cumprem, nas redes de atencdo a saude, trés fungbes: gerencial,
educacional e legal. A fungdo gerencial consiste em reduzir a complexidade do sistema
pela via da padronizacdo e em reduzir a variabilidade da oferta de servigos, uma das
caracteristicas inerentes aos sistemas de salde. A funcdo educacional decorre da
utilizacdo das diretrizes clinicas como instrumentos dos processos de educacao
permanente para os profissionais de salde e de educacdo em salde para os usuarios. A
funcéo educacional vem da utilizagdo dos protocolos clinicos pelas Cortes Judiciarias em
suas deliberacdes sobre os contenciosos dos servigos de salde.

iv. A programacao da atencdo priméria a saude

Os protocolos clinicos explicitam, detalhadamente, as atividades a serem realizadas e,
por isso, servem de base para a definicdo da infra -estrutura fisica necessaria (prédios,
equipamentos) e da planta de pessoal.

Além disso, os protocolos clinicos elaborados devem ser produzidos, em fungdo dos
parametros que preconizam uma planilha de programacédo das atividades definidas e, a
partir desta planilha, sera elaborada uma programagé&o anual para as equipes de atencao
primaria a salde. Esta programacgdo envolvera a definicdo das atividades a realizar,
guem as realiza, em que prazo e em que quantidade e qualidade. Ao mesmo tempo,
deve-se definir o sistema de monitoramento e avaliacdo da atencao priméaria com o qual
se ir4 dar seguimento a programacao realizada.

Os protocolos clinicos constituem, também, a base dos processos de educacao
permanente dos profissionais de saude e da educacdo em salde dos usudrios dos
servigos de atengdo primaria a saude.
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MOMENTO 6: A MODELAGEM DOS PONTOS DE ATENGCAO A SAUDE
SECUNDARIOS E TERCIARIOS NAS REDES DE ATENGAO A SAUDE

Neste momento vao ser modelados os pontos de atencdo a saude referentes aos niveis
secundario e terciario. Esta modelagem envolve a integra¢ do horizontal e a diferenciacédo
e expansado destes pontos de atengdo a salde que sdo movimentos prévios necessarios
a modelagem final.

A modelagem dos pontos de atencé@o secundarios e terciarios comega com a integracao
horizontal destas unidades de saude. A integragdo horizontal, juntamente com a
integracdo vertical, € um movimento intrinseco as redes de atencdo a salde, ja que a
integracdo dos servicos € um elemento constitutivo destes arranjos dos sistemas de
salde. Este conceito vem do campo da economia, articulado com as cadeias de valores
inerentes as cadeias produtivas. A integracdo horizontal ocorre quando duas ou mais
unidades produtivas que produzem 0S mesmos Servicos ou servigcos substitutivos, se
juntam para se transformarem numa Unica unidade ou numa aliang¢a inter -organizacional.
Os dois fatores motivadores da integragéo horizontal sdo bus ca de economia de escala e
ganhos de fatias de mercado (Todd, 1996). Nos sistemas publicos de salide prevalece o
objetivo de ganhar escala e operar com maior eficiéncia e qualidade, dadas as relacdes
entre escala e qualidade nos servigos de saude.

Ha dois mecanismos basicos de integracéo horizontal dos servigos de saude: a fuséo e a
alianca estratégica. Por exemplo, se ha dois hospitais num mesmo local, a integracéo
horizontal deles pode ser feita de duas maneiras. Uma, através da incorporacdo de um
hospital pelo outro, através da constituicho de uma Unica organizacdo. Outra, uma
alianca estratégica entre os dois hospitais que se mantém, mas que dividem seus
servicos: um fica com alguns servicos mais afins a sua vocagéo e, outro, com outros
servicos; desta forma se elimina a competicdo entre dois servicos sub -6timos,
aumentando a escala de producéo e reduzindo custos.

Portanto, a construcdo dos equipamentos de atencao secundaria e terciaria das redes de
atencdo a saude deve passar por este momento de integracao horizontal, seja através de
fusBes de dos pontos de atencéo, seja através da conformacédo de aliangas estratégicas.
Este movimento de integracdo horizontal tem sido feito em vérios paises, como nos
Estados Unidos, onde, no campo da atencdo hospitalar, deu-se uma grande
concentragdo destes servigcos (Dowling, 1997). A integracéo horizontal € muito importante
em paises onde a escala dos equipamentos para as atencdes secundaria e terciaria é
baixa, determinando deseconomias de escala e servi¢os de baixa qua lidade.

O consoércio Interhealth/Planisa (2004) constatou que a assertiva feita a respeito das
ineficiéncias de escala na rede hospitalar, em escala mundial, foi observada
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empiricamente na rede hospitalar brasileira do Sistema Unico de Sadde, num estudo
patrocinado pelo Banco Mundial. O estudo mostrou que ha um grande aumento da
eficiéncia, concomitantemente com o aumento do tamanho dos hospitais. A eficiéncia
total dos hospitais com mais de 250 leitos é trés vezes superior a dos hospitais de menos
de 25 leitos. O que explica a maior parte desses ganhos de eficiéncia total é o
componente da eficiéncia de escala que &, também, trés vezes maior nos hospitais com
mais de 250 leitos em relacdo aos hospitais de menos de 25 leitos. A explicag o parece
estar no parque hospitalar publico composto por 6.800 hospitais dos quais 38,8% tém
menos de 30 leitos e 22,0% tém menos de 50 leitos e, apenas, 19% tém mais de 100
leitos, uma escala minima capaz de garantir eficiéncia de escala (Aletras, Jones e
Sheldon, 1997).

A integracdo horizontal é seguida de um movimento de diferenciacdo e expansédo dos
pontos de atencao secundarios e terciarios das redes de atengdo a saude, com o objetivo
de prestar a atencdo certa, no lugar certo. Neste momento da-se uma aparente
contradicdo no processo de constru¢cdo das redes de atencdo a salde, porque se
aumentam e se diversificam os pontos de atencdo a saude, o que poderia apontar no
sentido de uma maior fragmentacé@o do sistema, exatamente 0 que se quer superar com
a integragcdo em redes. Mas, € um momento fundamental porque o0s sistemas
fragmentados costumam estarem polarizados entre servicos ambulatoriais e hospitalares
com pouca incorporagdo de pontos de atencdo a saude, ndo tradicionais como, por
exemplo, atencdo domiciliar, atencdo em centros de enfermagem, atencdo em unidades
de cuidados paliativos etc.

Este movimento de diferenciacdo e expansdo dos pontos de atencdo a saude pode ser
feito pelo processo de substituicdo ocorrido na Europa e definido por Saltman & Figueras
(1997) como o processo de reagrupacgdo continua dos recursos dentr o e entre 0s pontos
de atencdo a saude, para explorar as solucbes melhores e menos custosas frente a
necessidades e demandas em mudancas constantes. Esta proposta de substituicdo foi
mencionada no Relatdrio Dekker sobre a reforma sanitaria holandesa (Dekker, 1988) e
trata da mudanca nos padrdes de organizacdo dos servicos e saude, tanto do lado da
oferta, quanto da demanda. A substituicdo pode fazer-se nos recursos humanos, nos
equipamentos, nos sistemas de informacgéo. Esta proposta foi refinada por Warner (1996)
gue a organizou em quatro tipos de substituicdo. O primeiro tipo, a substituicao
locacional, que ocorre pela mudanca fisica de um ponto de atengéo a outro; por exemplo,
do hospital para o ambulatério, ou da unidade de salde para o domicilio. O segundo tipo,
a substituicdo tecnoldgica, que ocorre devido a introducdo de novas tecnologias ; por
exemplo, a introducdo da vacina BCG e de medicamentos efetivos levou ao fechamento
dos hospitais especializados em tuberculose, ou a introducdo das cirurgias minimamente
invasivas deslocou procedimentos cirdrgicos dos centros cirdrgicos para 0s ambulatorios
de cirurgia. O terceiro tipo, a substituicdo das competéncias dos profissionais de saude;
por exemplo, o deslocamento de a¢gBes competéncias dos médicos especialistas para os
médicos generalistas e dos médicos para as enfermeiras. O quarto tipo, o mais
comumente encontrado, é a substituicdo mista, quando estas trés formas de substituicdo
se fazem combinadamente.
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Nos Estados Unidos a diferenciacéo e a expansao dos pontos de atencdo a saude sao
definidas com um movimento de righsizing que introduz a¢ées de reengenharia nas redes
de atencdo a saude que permitirdo deslocar agdes dos hospitais e dos especialist as para
outras partes do sistema, de menores densidades tecnol6gicas, a custos menores e com
maior qualidade, viabilizando, deste modo, a aten¢do certa no lugar certo (Todd, 1996).

Por fim, deve ser feita a modelagem final dos pontos de atengdo secundari os e terciarios
das redes de atencdo a saude. Este movimento tem 0s mesmos passos descritos na
modelagem da atenc&o primaria a salde e, portanto, constitui-se de:

i. A definicdo do escopo de servicos secundarios e terciarios que devem ser prestados
em cada um dos pontos de atencdo da rede de atencdo a saude.

Isso se faz, inicialmente, examinando as linhas-guia construidas e as matrizes de
desenho das redes tematicas, agregadas, agora, dos novos pontos de atencéo a saude
gue surgiram em decorréncia do processo de diferenciagdo e expansdo dos pontos de
atencgdo a saude.

ii. A definicdo da carteira de servigcos dos pontos de atengcdo a saude secundarios e
terciarios das redes de atencéo a saude.

Definido o escopo geral, é necessario detalha-lo, o que se faz especificando a carteira de
servigos de cada um dos pontos de atencé@o a salde secundarios e terciarios nas redes
de atenc¢do a saude.

iii. A elaboracéo dos protocolos clinicos da carteira de servicos

Deverdo ser elaborados os protocolos clinicos refer entes aos servigos a serem prestados
em cada um dos pontos de atengdo secundarios e terciarios definidos nas redes de
atencao a saude.

iv. A programacao da atencdo secundaria e terciaria a saude

Os protocolos clinicos explicitam, detalhadamente, as atividades a serem realizadas e,
por isso, servem de base para a definicdo da infra -estrutura fisica necessaria (prédios,
equipamentos) e da planta de pessoal.

Além disso, os protocolos clinicos elaborados devem ser produzidos, em funcdo dos
parametros que preconizam uma planilha de programacao das atividades definidas e, a
partir desta planilha, serd elaborada uma programacéo anual para as equipes de cada
ponto de atencdo a saude. Esta programacao envolvera a definicdo das atividades a
realizar, quem as realiza, em que prazo e em que quantidade e qualidade. Ao mesmo
tempo, deve-se definir o sistema de monitoramento e avaliagdo de cada ponto de
atencdo a salde para se acompanhar a programacao realizada.
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Os protocolos clinicos constituem a base dos processos de educacdo permanente dos
profissionais de salde e da educacdo em salde dos usuarios dos servicos de atencdo
secundaria e terciaria a saude.

MOMENTO 7: A MODELAGEM DOS SISTEMAS DE APOIO NAS REDES DE
ATENCAO A SAUDE

O framework operacional das redes de atencdo a salde tem, como componentes
transversais destas redes, dois sistemas de apoio: o sistema de apoio diagnostico e
terapéutico e o sistema de assisténcia farmacéutica. Neste momento vao ser modelados
estes dois sistemas de apoio.

O sistema de apoio diagndstico e terapéutico envolve os servigos de patologia clinica e
de imagem e o de apoio para as decisbes terapéuticas. O sistema de assisténcia
farmacéutica engloba os ciclos logisticos de selegcdo, programacao, aquisicao,
armazenamento e distribuicdo dos medicamentos e as acfes assistenciais como
elaboragdo do memento terapéutico, dispensacgao, seguimento terapéutico, atendimento
farmacéutico, facilitacdo da adesdo ao tratamento, conciliacio de medicamentos e
farmacovigilancia.

A modelagem dos sistemas de apoio pode ser realizada, obedecendo-se aos seguintes
passos:

i. A integracado horizontal do sistema de apoio diagndstico e terapéutico

Os sistemas de apoio diagndstico e terapéutico envolvem uma ampla carteira de servigos
gue englobam os servigos de diagndstico por imagem, os servicos de medicina nuclear
diagnéstica e terapéutica, a eletrofisiologia diagndstica e terapéutica, as endoscopias, a
hemodindmica e a patologia clinica (anatomia patologica, genética, bioquimica,
hematologia, imunologia e microbiologia e parasitologia).

Todos esses servicos sdo muito sensiveis a escala e devem passar por um movimento
de integracao horizontal.

No desenho dos sistemas de patologia clinica, as centrais de processamento dos exames
devem ser concentradas ao maximo, para se obterem ganhos de escala e qualidade. Ao
mesmo tempo, a coleta das amostras para 0os exames deve ser a mais descentralizada
possivel, devendo estar disponiveis em todos os pontos de atengdo a salde. A ligacédo
destes dois pontos deve ser feita por sistemas logisticos eficazes. Assim, laboratérios
com baixa escala de processamento devem ser fundidos ou formar aliangas estratégicas
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que permitam aumentar o nimero de exames processados, introduzir processamento
informatizado e adotar procedime ntos de analises de qualidade, internos e externos.

Da mesma forma, os sistemas de imagem, especialmente nos exames de maior
densidade tecnologica, devem ser concentrados relativamente, para se obterem
eficiéncias de escala.

ii. A definicdo da carteira dos servigos de apoio diagndstico e terapéutico e da assisténcia
farmacéutica

Isso se faz examinando as linhas-guia construidas e as matrizes de desenho das redes
tematicas, agregadas dos novos pontos de atencdo a salde que surgiram em
decorréncia do processo de diferenciacdo e expansado dos pontos de aten¢éo a saude.

No que concerne ao sistema de assisténcia farmacéutica a carteira de servigcos estara
contida na relacdo de medicamentos a serem utilizados em cada um dos pontos de
atencdo a salde das redes de atencdo a saude; em relacdo ao sistema de apoio
diagnostico e terapéutico, a carteira de servi¢cos se expressara na relagdo de servicos a
serem utilizados, também, em cada um destes pontos de atencao a saude.

ii. A elaboracdo dos protocolos clinicos das carteiras de servi¢cos de apoio diagnoéstico e
terapéutico e de assisténcia farmacéutica

Deverdo ser elaborados os protocolos clinicos, referentes a cada um dos servicos da
carteira de apoio diagndstico e terapéutico. Por exemplo, no sistema de patolog ia clinica,
estes protocolos envolverdo, para cada exame, as indicagbes, as interpretacdes dos
resultados, a forma de coleta, o transporte das amostras, 0 processamento e a entrega
dos resultados.

Da mesma forma, em relagcdo aos medicamentos, havera um fo rmulario terapéutico que
contenha para todos os medicamentos utilizados nas redes de atencdo a saude,
agrupados por sistemas ou classes farmacolégicas ou terapéuticas: as informacdes
farmacéuticas, farmacoldgicas e terapéuticas fundamentais; as normas e pr ocedimentos
gue disciplinam a prescri¢do, a dispensacdo e o uso; e outras informagdes importantes.
Complementarmente ao formulario terapéutico, deverdao ser elaborados os protocolos
terapéuticos que envolvem: os procedimentos e condutas terapéuticas recomen dados,
com base em evidéncias; as indicacdes, as posologias, as formas de administragdo, a
duracdo dos tratamentos, as caracteristicas dos pacientes a que se destinam, as
interagBes medicamentosas; a adesdo aos tratamentos; a conciliagdo de medicamentos;
0 seguimento terapéutico; e o atendimento farmacéutico.

iv. A programacao dos sistemas de apoio
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Os protocolos clinicos desenvolvidos explicitam, detalhadamente, as atividades a serem
realizadas e, por isso, servem de base para a definicdo da infra -estrutura fisica
necessaria (prédios, equipamentos) e da planta de pessoal.

Além disso, os protocolos clinicos elaborados devem ser produzidos em fungcédo dos
pardmetros que preconizam uma planilha de programacgéo das atividades definidas e, a
partir desta planilha, sera elaborada uma programacédo anual para as equipes de cada
ponto de atencdo a saude. Esta programacdo envolvera a definicdo das atividades a
realizar, quem as realiza, em que prazo e em que quantidade e qualidade. Ao mesmo
tempo, deve-se definir o sistema de monitoramento e avaliacdo de cada ponto de
atencao a salde para se acompanhar a programacao realizada.

Os protocolos clinicos constituem a base dos processos de educacdo permanente dos
profissionais de salde e da educacdo em salde dos usuarios dos servicos de apoio
diagnéstico e terapéutico e de assisténcia farmacéutica.

A modelagem dos sistemas de apoio deve ser feita de acordo com o modelo de atencéo
a saude definido. Por exemplo, nos marcos do modelo de atengdo as condigdes cronicas,
a assisténcia farmacéutica pode ser desenvolvida de forma singular, tal como propde o
Institute for Healthcare Improvement (2007).

Experiéncias de modelagem dos sistemas de apoio diagnoéstico e terapéutico podem ser
encontradas na experiéncia internacional.

Young & McCarthy (1999) descrevem a integracé@o de laboratérios de patologia clinica no
Legacy Health System, em Portland, nos Estados Unidos. Ali, um conjunto desarticulado
de varios laboratorios, dispersos por varios hospitais e sem comunicacgéo entre si, foram
integrados como apoio as redes de atencéo a saude. Os noés criticos dos laboratérios de
patologia clinica foram a circulacdo dos materiais coletados, o sistema de informacéo, a
padronizacdo dos procedimentos e a centralizacdo do processamento dos ex ames.
Superados estes noés, os resultados foram muito satisfatérios, tanto em qualidade como
em custos, e as razdes deste sucesso foram: boa geréncia, lideranca na conducédo dos
servigos, descentralizacdo da coleta das amostras, centralizacdo do processament o dos
exames e sistema de informacao adequado.

Em Curitiba, capital do estado do Parand, no Brasil, varios laboratérios de patologia
clinica foram substituidos por uma Unica central de processamento, 0 que permitiu
aumentar a escala de exames, automatizar os procedimentos, opera-los online e
implantar sistemas de controle de qualidade interno e externo. Um outro movimento
importante foi descentralizar a coleta de exames para todas as unidades de saude do
sistema municipal. Para unir as duas pontas deste sistema, coleta descentralizada e
processamento centralizado, introduziu-se um sistema logistico que recolhe as amostras
nas unidades de salde e as leva, prontamente, a central de processamento. Este
sistema foi terceirizado para a Empresa Brasileira de Correios e funciona com muita
eficiéncia. Os resultados do sistema de apoio diagnéstico de Curitiba sdo exames de
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menores custos, de maior qualidade e realizados em tempo oportuno. Um exame
coletado pela manha tem seu resultado disponivel no computador do mé dico requisitante
poucas horas depois. Atualmente, o laboratério centralizado de processamento faz quase
2 milhdes de exames por ano (Santos et al., 1998).

MOMENTO 8: A MODELAGEM DOS SISTEMAS LOGISTICOS NAS REDES DE
ATENCAO A SAUDE

O framework operacional das redes de atengdo a salde apresenta, como componentes
transversais destas redes, os sistemas logisticos.

Os sistemas logisticos, nas redes de atencdo a salde, estdo ligados ao conceito de
integracdo vertical. A integracdo vertical - conceito também advindo das cadeias
produtivas da economia -, refere-se a combinagdo, numa mesma organizagdo ou numa
alianga inter-organizacional, de diferentes unidades produtivas que eram previamente
autbnomas, mas cujos produtos sdo insumos de uma unidade para out ra (Dowling, 1997).
Os fatores motivadores da integracédo vertical sdo a superacdo da fragmentacédo dos
sistemas de saude, a obtengcédo de menores custos de transag¢do no sistema e 0 aumento
da produtividade pela otimizag&o de recursos comuns. Ligado a integracdo vertical esta o
conceito de cadeia de valor que representa a sequiéncia de processos de produgéo inter -
relacionados, dos mais basicos insumos (recursos humanos, materiais e financeiros) a
producao de servigos, até a distribuicdo dos servigos ao consumido r final.

O conceito econémico de cadeia de valor é interpretado nos sistemas de saude como o
continuum de cuidados. Portanto, nas redes de atencdo a saude, a integragdo vertical,
ainda que possa dar-se pela formagdo de uma entidade Unica de propriedade, consiste,
fundamentalmente, em comunicar os diferentes pontos de atengdo a salde e os sistemas
de apoio por meio de sistemas logisticos potentes para que se tenha uma atencao a
salide coordenada.

Os sistemas logisticos organizam os fluxos e contra -fluxos das pessoas e das coisas nas
redes de atengdo a salde através de sistemas estruturados com base em tecnologias de
informacao eficazes.

Ha uma percepgao crescente de que € necessario investir fortemente em tecnologias de
informacdo para melhorar a qualidade dos servicos de saude. Isso foi percebido nos
Estados Unidos (Institute of Medicine, 2001), no Canada, na Noruega, na Dinamarca, no
Reino Unido, na Nova Zelandia, na Australia (Canada Health Infoway, 2006) e na Africa
do Sul (Shaw, 2005).
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Os principais sistemas logisticos das redes de atencdo a salude sdo: o cartdo dos
usuarios, o prontudrio eletrénico Unico, os sistemas de acesso regulado a atencdo a
salide e os sistemas de transportes sanitarios.

O cartdo de identificacdo pode ser simplesmente um cart &0 com um ndmero Unico, para
uma regido ou para um pais, ou um cartdo inteligente, com capacidade de
armazenamento de informacdes. Certamente, 0s recursos tecnoldgicos e os custos dos
sistemas definirdo a possibilidade de uma ou outra solu¢cdo, em cada realidade. O
fundamental é que o cartdo permita a identificacdo inequivoca de seu portador em
quaisquer pontos de atencdo a saude ou sistemas de apoio das redes de atencdo a
salide, em toda a regido de abrangéncia das redes e, até mesmo, em locais fora desta
abrangéncia, suportados pelas possibilidades d a portabilidade de direitos sanitarios inter -
regionais que séo garantidos em alguns sistemas de saude .

Um segundo sistema logistico fundamental é constituido por prontuérios eletrdnicos
Unicos. Os prontuarios eletrénicos melhoram a divisdo de trabalho entre diferentes
prestadores, reduzem a duplicacdo, melhoram o diagnostico e o plano de tratamento
(WHO European Office for Integrated Services, 2001).

Os prontuarios eletrdnicos Unicos podem ser parte de um sist ema mais amplo de registro
eletrbnico de saude. Os registros eletrénicos de salde sdo um sistema de centralizagdo
dos dados sobre os usuarios dos sistemas de salde, organizado a partir da identificacédo
destes usuarios, de forma longitudinal, envolvendo tod os os pontos de atencéo a salde e
todos os servigcos prestados. No Reino Unido, os prontuarios médicos eletrénicos foram
definidos, de forma restrita, como informagfes temporarias registradas em um unico
ponto de atencdo a saude (National Health Service, 2001), mas ndo ha concordancia
sobre esta diferenciacdo entre prontuario médico eletrénico e registro eletrénico de salde
(Canada Health Infoway, 2006), ainda que os primeiros possam estar mais articulados
com 0 monitoramento e pesquisa da saude de populacdes (National Center for Health
Statistics, 2006).

Uma proposta de um registro eletrbnico padronizado estd sendo desenvolvida no
Canada. Na visdo canadense, 0s registros eletrbnicos Unicos contribuem para reduzir as
listas de espera, aumentar a participag&o dos usuarios na atencdo a salde, dar mais
eficiéncia ao manejo das condicBes cronicas e reduzir os efeitos adversos dos
medicamentos. Este registro deve ser construido a partir de padrdes consistentes, deve
permitir uma inter-operacionalidade dentro e entre diferentes jurisdicdes sanitérias, deve
catalizar o desenvolvimento de novas info-estruturas e deve assegurar 0S mesmos
padrdes de qualidade. Desta forma, o registro eletrénico padronizado facilitara a troca de
informagfes clinicas ao longo do continuum de atengdo, garantird a privacidade e
confidencialidade das informacdes, permitira a identificacdo dos usuarios, integrara a
histéria clinica com diagnostico de imagens, resultados de exames, procedimentos de
assisténcia farmacéutica, exames de patologia clinica, historico de procedimentos
preventivos e os diagndsticos e a evolu¢do do processo da doencga ou condicdo. Este
registro eletrbnico estara acessivel em todos os pontos de atencédo a saude das redes de
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atencdo de maneira que possa ser, com as restri¢cdes definidas, acessado pelos
diferentes prestadores de servigos. Estima-se que a introdug&o do registro eletrdnico
padronizado no Canada representard uma economia de e 1 a 1,9 bilhdo de délares
anuais somente pela eliminacédo de testes multiplos desnecess arios e promovera uma
reducao significativa das reacfes adversas de medicamentos (Canada Health Infoway,
2006).

Os elementos fundamentais de um prontuério eletrdnico (nico sdo: 0 seu escopo,
definido pela identificagdo do usuario, pela anamnese, pelo exame fisico, pelos exames
complementares, pelo diagnéstico ou hipotese diagndstica, pelo plano de cuidados, pelas
intervengbes promocionais, preventivas e curativas realizadas, pelas receitas eletronicas
e pelo registro da evolucao clinica; a integracdo comunicacional de todos os pontos de
atencdo a saude das redes e, deles, com 0s recursos comunitarios; o empoderamento
dos usuéarios para as agdes de autocuidado; a viabilizagdo de uma atengdo a saude mais
segura, reduzindo os erros médicos e as reacfes adversas de medicamentos; a maior
eficiéncia da atencdo a saude pela reducdo da duplicacdo de procedimentos em varios
pontos de atencdo a saude; o manejo mais efetivo de portadores de condi¢gbes crénicas
persistentes; a incorporagdo dos requisitos de auditabilidade e seguranca; a incorporacao
do requisito de padronizacdo, ou seja, que os dados possam ser codificados,
classificados e analisados; a incorporacéo de instrumentos de apoio as decisdes clinicas
como algoritmos decisérios provindos de diretrizes clinicas baseadas em evidéncias,
formularios terapéuticos, lembretes e alertas para os profissionais de salde etc; o moédulo
gerencial composto por controle de estoque, compras, faturamento e controle patrimonial;
a formatacéo de relatérios clinicos e gerenciais a serem periodicamente emitidos; e em
redes de atencdo a saude territorializadas, o geo -processamento dos dados.

Para que os prontuarios eletrénicos Unicos sejam implantados havera que se investir na
criacdo de uma info-estrutura adequada, o que envolvera inv estimentos em hardwares e
em sistemas de conexao de redes informaticas.

E fundamental que sejam desenvolvidos incentivos para a adogdo e uso dos prontuarios
eletrbnicos, o0 que exigird um realinhamento dos incentivos morais e econdémicos aos
profissionais de salde para que isso possa ocorrer (National Center for Health Statistics,
2006).

Outro sistema logistico fundamental nas redes de atencdo a salde sédo os sistemas de
acesso regulado aos servicos de saude e constituem-se de estruturas operacionais que
mediam uma oferta determinada e uma demanda por servicos de saude, de forma a
racionalizar o acesso de acordo com graus de riscos e normas definidas em protocolos
de atencédo a saude.

Os sistemas de acesso regulado tém os seguintes objetivos: organizar a demanda de
forma equitativa, transparente e com seguranca; organizar a demanda com foco no
usuario; desenvolver e manter atualizados protocolos de atengéo a saude organizadores
do processo de regulagéo do acesso; instrumentalizar os fluxos e processos relativos aos
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procedimentos operacionais de regulacdo do acesso; implementar uma rede
informatizada de suporte ao processo de regulagdo do acesso; manter um corpo de
profissionais capacitados para a regulacdo do acesso; e gerar sistemas de
monitoramento e avaliagdo de suas atividades através da geracdo de relatorios
padronizados.

Os sistemas de acesso regulado aos servicos de saude podem ser operados em médulos
como: modulo de regulagédo de internacdes hospitalares eletivas; modulo de regulacéo
internacdes de urgéncia e emergéncia; e mdédulo de regulacdo de consultas e exames
especializados.

Em redes de atencéo a saude de base territorial estes sistemas podem estar organizados
em modulos integrados por territorios locais, mesorregionais, macrorregionais, e staduais
ou provinciais etc. Estes sistemas constituem-se de um software de regulagéo e da info-
estrutura necessdria para sua operacionalizagdo que pode se dar através de etapas de
implantacéo: mapeamento dos pontos de atengdo a salde e dos sistemas de apo io das
redes de atencdo a saulde, construcdo de base de dados, integracdo dos sistemas,
capacitagéo operacional dos atores envolvidos e monitoramento operacional.

Nas redes de aten¢do a saude construidas com o centro de comunicagdo na atencao
primaria & salde, 0s acessos inter-niveis para o0s procedimentos eletivos serdo
regulados, principalmente, por este nivel de atencéo a saude.

Estes trés sistemas logisticos, anteriormente descritos, podem, em determinados
desenhos operacionais de redes de atencdo a saude, estar integrados num sistema
logistico Gnico, ainda que sejam encontrados, também, de forma isolada. E o caso, por
exemplo, do Sistema Integrado de Informacéo e Gestdo da Atencdo Sanitaria, Sistema
Diraya, da Comunidade Autbnoma de Andalu cia, na Espanha (Servicio Andaluz de Salud,
2007). Este sistema cobre uma estrutura de 1.482 centros de atencéo primaria & saude e
37 hospitais. Ele objetiva integrar toda a informac&o do sistema sanitario com o centro no
cidaddo e compde-se de prontuario eletrénico da atengdo priméria a salde, prontudrio
eletrbnico da atencdo especializada, sistema de agendamento dos servi¢os de saude por
telefone ou pela internet (agendamento de atencdo primaria & saude, de atencéo
especializada e de exames complementares, num total de 6 milhdes de agendamentos
por ano, feitos por telefone - salud responde ou por internet), sistema de telemedicina,
sistema de internacdes hospitalares, sistema de digitalizacdo de imagens, sistema de
prescri¢cdo eletrbnica de medicamentos e sistema de andlise de dados. As orientagbes
estratégicas deste sistema sdo: alinhamento dos sistemas de informagdo com as
orientacBes das politicas sanitarias, o que implica garantia de prazos de respostas dos
pontos de atencdo a saude, gestdo da clinica, organizacdo da atencao por processos,
uso racional de medicamentos e avaliacdo de desempenho dos profissionais; formagéo
de consensos entre os politicos, os gestores e os prestadores de servigos; utilizagdo de
normativas apropriadas como cartédo de salde, confidencial idade, prontuério eletrdnico e
receita eletrbnica. As caracteristicas-chave do sistema séo: cartdo de saide com ndmero
singular (nUmero Unico de historia de salud de Andalucia); prontuario Unico para cada
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cidadao; integracdo dos exames complementares; acesso unificado aos servicos de
saude; receita eletrbnica com prescricdo e dispensacao integradas, envolvendo 13
milhdes de dispensagbes por ano; oficina virtual; informag&o relevante estruturada:
mementos terapéuticos, protocolos de exames complementares e de apoio terapéutico;
gestdo da clinica; ferramentas de suporte para a decisdo clinica; integracdo dos
laboratdrios de patologia clinica e dos servicos de imagem; e desenvolvimento do
sistema pelos profissionais usuarios. A avaliacdo do Sistema Diraya mostra os seguintes
resultados: satisfacdo dos usuarios, eficiéncia na assisténcia farmacéutica e reducéo de
23% no numero de consultas na atencao primaria a saude.

O quarto sistema logistico das redes de atencdo a salde € o sistema de transporte
sanitario. O objetivo deste sistema é organizar os fluxos de pessoas em busca da
atencao a salde e estruturar o transporte de amostras de exames complementares.

O transporte sanitario de pessoas destina-se aos usuarios com incapacidade fisica ou
econdmica de deslocarem-se por meios ordinarios de transporte e esta restrito aos
deslocamentos por causas exclusivamente clinicas. Este transporte pode ser primario e
secundario. O transporte sanitario primario faz-se da residéncia ou do local de
adoecimento ou lesdo até uma unidade de salde; o transporte secundario faz-se entre
duas unidades de saude distintas. O transporte sanitario de pessoas pode ser dividido em
transporte de urgéncia e emergéncia e transporte eletivo.

O transporte sanitario de urgéncia e emergéncia pode ser assistido, quando ha
necessidade de atencéo técnico-sanitaria durante o percurso, e nao assistido, quando
esta necessidade ndo se manifesta. Este transporte pode ser terrestre, aéreo ou
maritimo, e deve ser ofertado de forma idénea, em razdo d a necessidade e oportunidade,
no menor tempo possivel, com o veiculo apropriado e na rota certa. Os veiculos de
transporte sanitario terrestre devem ser normatizados com referéncia as caracteristicas
técnicas, a natureza dos equipamentos médicos e a planta de p essoal. Em geral, sédo
divididos em ambulancias de suporte de vida avancado e de suporte basico. As rotas
devem estar previamente definidas para economia de tempo e de recursos e os veiculos
monitorados por rastreamento por satélite.

O transporte sanitario eletivo faz-se em situagbes em que ndo ha urgéncia ou
emergéncia, a partir de sistemas de agendamento s prévios. Em geral, € um sistema nao
assistido, de natureza terrestre e, também, deve ser ofertado de forma idénea, em razao
da necessidade e oportunidade. As rotas de transporte devem ser previamente
estabelecidas e os veiculos monitorados por rastreamento por satélite. Estes veiculos
devem ser normatizados em relacdo as suas caracteristicas técnicas e de pessoal. O
transporte eletivo de pessoas pode ser rotineiro ou eventual. O segundo é feito para
servigos discretos; o primeiro envolve transporte para servicos que exigem presencas
constantes por um tempo mais ou menos longo, como o0s servigcos de quimioterapia e de
terapia renal substitutiva.
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O transporte sanitdrio das amostras de exame significa, dentro de uma integracao
horizontal de centrais de processamento de exames de patologia clinica, ligar as
amostras coletadas descentralizadamente com o processamento feito centralmente. Este
transporte deve ser normatizado em relagdo ao acondicionamento do material para ser
transportado, de tal forma que n&o cause problemas na fase analitica dos exames.

MOMENTO 9: A MODELAGEM DO SISTEMA DE GOVERNANCA DAS REDES
DE ATENCAO A SAUDE

A modelagem do sistema de governanca das redes de atengéo a saude faz-se por meio
da modelagem institucional, da modelagem do sistema gerencial e da modelagem do
sistema de financiamento.

A modelagem institucional pode fazer-se de varias formas, desde um continuo que vai da
integracdo vertical de diferentes organiza¢des conformando um Unico ente gestor até
uma estrutura virtual instituida por aliancas estratégicas entre diferentes organizacdes
gue se associam para gerir as redes de aten¢do a salde. Ainda que nao exista evidéncia
empirica sobre que modelo permite alcangar um maior grau de integracéo das redes de
atencdo a salde, sdo propostos trés atributos desejaveis para uma boa governanga do
sistema (Vazquez et al, 2005): a responsabilidade de governanca de toda a rede, isto &,
uma perspectiva sistémica no processo decisorio estratégico; a responsabilidade com a
populagdo adscrita a rede de atencdo a saude; e a coordenacdo entre as diferentes
instituicdes que compdem a rede de atengdo a saude para assegurar a consisténcia na
visdo e nos objetivos estratégicos.

Qualquer que seja a forma de ente institucional adotada ha que se elaborar o desenho
organizacional das redes de atengdo a saude, o que pode ser feito de diferentes modos.
Lega (2007) prop0e trés diferentes desenhos. O desenh o P, onde P significa produtos e
se refere a estruturas e responsabilidades centradas em dois tipos de produtos:
patologias como diabetes, cancer etc e clientes, como mulheres, idosos e portadores de
distirbios mentais etc. Este desenho P busca uma integra ¢do multiprofissional em
diferentes pontos de atencdo a saude. O desenho G, onde G significa area geografica,
busca uma integracéo com base em uma populacdo num determinado espaco geogréafico
(areas, distritos etc), ou seja, em territdrios sanitarios. Final mente, 0 desenho matricial
envolve uma estrutura com um sistema de autoridade dual em que se combinam os
produtos e as areas geograficas.

Este ente de governanca da rede de atencdo a saude deve atuar por meio de sistemas
gerenciais eficazes como o sistema de acreditacdo, o planejamento estratégico, 0s
contratos de gestéo e o sistema de avaliagéo.
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O sistema de acreditacdo das redes de atencdo a salde pode ser feito conforme
recomenda a Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (2004), por
meio do 2005-2006 Comprehensive Accreditation Manual for Integrated Delivery Systems
(CAMIDS), desenhado para facilitar o0 melhoramento operacional continuo dos sistemas
integrados de salde, bem como para realizar a auto -avaliagdo de suas performances
tendo como base os padrées da Joint Commission.

O manual de acreditacéo esta desenvolvido em varios capitulos funcionais.

Vi.

Vii.

viii.

A gestdo da informagdo cujo objetivo é obter, gerenciar e usar informacédo para
melhorar a performance de prestadores de servicos aos pacientes e para dar
suporte aos processos de governanca e gestao.

A gestédo dos recursos humanos cujo objetivo é propiciar aos componentes da rede
de atencdo a saude e aos prestadores, identificar e prover um nimero apropriado
de pessoal qualificado para cumprir a missdo do sistema e atender as
necessidades dos pacientes.

A promocgdo da saude e a prevencdo das doencas cujo objetivo é verificar a
existéncia e conformidade de um plano de servicos preventivos, com base em
linhas-guia baseadas em evidéncias.

A melhoria do desempenho cujo objetivo € melhorar os resultados sanitarios da
rede de atencgdo a saude através de aperfeicoamentos na clinica, na administragéo,
na governanca e nos processos de apoio.

7 a

A lideranca cujo objetivo é permitir as liderangcas da red e de atengcdo a saude
planejar, dirigir, coordenar, prover e melhorar os servi¢cos de salde para responder
as necessidades dos pacientes e da comunidade.

A educacdo e a comunicagdo cujo objetivo € melhorar os niveis de salde dos
usuarios por meio de: promocdo de comportamentos saudaveis; facilitacdo da
participacdo dos pacientes e das familias nas decisdes sobre a sua saude;
envolvimento dos pacientes e de suas familias nas decisfes sobre a salde; e dar
apoio ao retorno rapido as atividades.

Os direitos, as responsabilidades e a ética: uma rede de atencdo a saude tem
responsabilidades éticas com seus pacientes, com seus financiadores, com seus
componentes e com seus servidores; para isso, esta rede deve contar com
documentos que definam linhas-guia éticas para sua operagdo e para a atengao
aos pacientes.

A continuidade da atencdo cujo objetivo é definir e modelar a sequéncia dos
processos e atividades para maximizar a coordenacao dos cuidados ao longo do
continuum de atencao.

Os eventos sentinelas que tém o0s seguintes objetivos: ter um impacto positivo na
atencdo aos pacientes e na prevencdo desses eventos; focar a atencéo no sistema
que tenha experimentado um evento sentinela e compreender as suas causas e
mudar o sistema para que esses eventos ndo mais ocorra m no futuro; aumentar o
conhecimento geral sobre eventos sentinelas, suas causas e as estratégias de
prevencao; e manter a confianga do publico no sistema.
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O planejamento estratégico das redes de atencdo a saude pode ser realizado num
processo que envolve a formulacdo estratégica, a definicdo dos projetos estratégicos e o
plano operativo anual.

A formulacéo estratégica implica uma analise do entorno politico, institucional e sanitario.
Pode ser ajudada pela andlise das fortalezas, debilidades, oportunid ades e ameacas
(SWOT em inglés) e deve levar a definicdo da missdo, da visdo e dos valores
compartilhados pelo ente de governanca instituido, bem como a definicdo do seu
posicionamento estratégico no mercado publico ou privado. Isto envolvera um trabalho
amplo de consulta a diferentes atores sociais que atuam, direta ou indiretamente, na rede
de atencdo a saude, envolvendo os gestores, os prestadores e os representantes dos
usuarios.

A formulacdo estratégica levara a construcao dos projetos estratégicos d e médio e longo
prazo que implicam os objetivos por areas de desenvolvimento estratégico, as medidas
estratégicas que se vao adotar e 0s recursos que serdo investidos. Estes projetos
estratégicos, assim como os planos operativos dele derivados, podem ser feitos
estabelecendo acdes e objetivos para estrutura, processos e resultados, segundo o
classico modelo de Donabedian (2003), aperfeicoado pelo Center for Disease Control and
Prevention (1999) por meio de um modelo légico representado por uma hierarquia do s
componentes de um programa. Estes componentes, organizados numa cadeia, s&o:
insumos, atividades, produtos e resultados, onde os insumos levam as atividades que
levam aos produtos que podem levar aos resultados. A andlise de consisténcia deste
plano pode ser feita adotando-se a metodologia do marco logico. E desejavel que a
abertura programatica do plano se faca pelas redes tematicas de atencdo a saude,
consideradas prioritarias no projeto estratégico.

Com estes insumos, somados aos elementos advindos d o momento 5 de programacéo
da atengdo primaria a saude, do momento 6 de programacéo dos pontos de atengdo a
salide secundarios e terciarios e do momento 7 de programacao dos sistemas de apoio,
deve-se construir o plano operativo anual. O plano operativo anual deve definir para cada
objetivo estratégico as acdes, 0s responsaveis, 0s tempos e o0s indicadores de
resultados, propor o orcamento e definir um sistema de monitoramento.

O sistema de planejamento estratégico exigira, para sua operacdo, a elaboracdo de
contratos de gestdo entre o ente gestor das redes de atencdo a salde e os diferentes
prestadores de servicos de salude envolvidos nestas redes. Se o ente gestor integrar
verticalmente todos os servicos e coloca-los sob sua propriedade, ele se relacionara com
estes prestadores proprios através de contratos internos; se os prestadores forem
externos ao ente gestor, a relacéo far-se-4 através de contratos externos. Portanto, uma
capacidade institucional fundamental do ente de governanca das redes de atengdo a
salde é de exercitar a funcdo de compra de servicos de salde por meio do
gerenciamento de contratos.
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As redes de atencdo a saude sao sistemas complexos composto s por diferentes atores
sociais em situacdo, onde a cooperagdo entre eles ndo é automatica. P or isso, eles
devem negociar entre si e estabelecer acordos que permitam, segundo a teoria dos
jogos, gerar um excedente cooperativo (Cooter & Ulen, 1988). Quando aplicados nas
instituicdes publicas, a relacdo contratual permite superar a logica hierarquic a de
comando e controle e instituir uma relagdo dialégica e horizontal entre contratante e
contratados que se apresentam, nesta relacdo, como parceiros. A légica contratual &,
portanto, da cooperacéo e ndo da competicao.

Uma das criticas que se fazem a contratacdo nos servicos de salde é que, feito por
pontos de atencdo a saude isolados, pode aumentar a fragmentacdo dos sistemas de
salide. Este parece ser o caso de algumas experiéncias na Espanha, onde a contratacdo
isolada de hospitais e de unidades de atencdo primaria a salde aumentou a
incomunicacdo entre estes pontos de atencdo e incrementou a fragmentacdo dos
sistemas de salde (Via, 2001). Para superar este problema, os contratos nas redes de
atencdo a saude deveriam ser feitos de forma integrada pelos diferentes servicos de
salde que garantem a continuidade da atencéo, como é do espirito das redes de atengéo

a saude.

Os contratos devem conter uma série de clausulas essenciais que envolvem a definicdo
guantitativa e qualitativa dos produtos, a escolha e a organizacdo dos recursos, a
coordenacdo no tempo e no espago, O sistema de garantias, o0 sistema de
monitoramento, o sistema de pagamento e o sistema de incentivos (Brousseau, 1993).

O sistema gerencial deve prever um sistema de avaliacdo das rede s de atencéo a saude.
Ha vérios modelos de avaliagdo disponiveis na literatura internacional que podem ser
utilizados como referéncia: o0 modelo da Foundation for Accountability (1997), o modelo
do Institute of Medicine (2001), o modelo do dominio do consum idor (US Department of
Health and Human Services, 2005), o modelo de avaliacdo da performance dos sistemas
de salde das Américas (Kelley & Hurst, 2006), o0 modelo de avaliacdo de desempenho do
Institute of Medicine (2006) e o modelo de Hurtado (2006) , elaborado para a Organizacao
Pan-Americana da Saude.

A modelagem do financiamento € um passo fundamental no sistema de governanga das
redes de atencao a saude.

Um dos elementos mais potentes com que conta o ente de governanca das redes de
atencgdo a saude para alcancgar seus objetivos de eficiéncia, qualidade e coordenagdo da
atencdo é o sistema de incentivos financeiros aos prestadores, aos servicos e aos
profissionais. Somente se lograra enfrentar os problemas sanitarios no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo e com a qualidade certa - a esséncia das redes de atencao
a saude -, se alinharem os incentivos econdmicos com o0s objetivos destas redes. De
nada adiantara fazer um discurso sobre a importancia das medidas de promocédo da
salde e da prevencdo das doencas, se 0s incentivos econdmicos estao dirigidos a
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remunerar 0s servicos por procedimentos, segundo suas respectivas densidades
tecnoldgicas.

O sistema de pagamento materializa-se através de formas de pagamento distintas,
expressas nos seguintes tipos ideais: unidade de servico, procedimentos definidos por
grupos afins de diagndstico, diaria, capitagdo, salario, elemento de despesa orgamentario
ou orgamento global.

Estes diversos modos de pagamento podem ser agrupados em dois grandes grupos: 0s
pagamentos retrospectivos e 0os pagamentos prospectivos. O sistema de pagamento
retrospectivo € aquele em que o fluxo financeiro faz -se ex-ante, independentemente da
prestacdo prévia dos servicos, como 0S pagamentos por capitacdo e por orcamento
global. Diferentemente, os pagamentos prospectivos constituem fluxos financeiros ex-
post, no qual o pagamento é efetuado em virtude dos servigos previamente executados,
como nas formas de pagamento por unidade de servico, por diaria e por procedimentos
por grupos afins de diagndstico.

Essas formas de pagamento apresentam, todas, fortalezas e debilidades. Assim, o
pagamento por capitacdo é forte no incentivo de medidas promocionais e preventivas e
na contengdo de custos, mas pode induzir os prestadores a néo oferecer certos servigos
necessarios; por outro lado, o pagamento por unidade de servigos incentiva a
sobreprestacdo de servicos, mas € o sistema que mais satisfaz a populagdo. Alguns
pontos parecem consensuais: 0s prestadores de servicos respondem aos incentivos
positivos e negativos de cada forma de pagamento; exige-se um certo nivel de
capacidade gerencial para tornar qualquer método eficaz; os métodos de pagamento que
geram incentivos mais positivos tendem a apresentar custos administrativos mais altos; o
método de pagamento por unidade de servico deve ser evitado porque suas debilidades
sdo muito superiores as suas fortalezas, em quaisquer circunstancias; os gestores estédo
se movendo das formas de pagamento por subsidio a oferta para formas de pagamento
por subsidio a demanda; a forma de pagamento deve induzir a algum compartilhamento
de riscos financeiros com os prestadores de servigos; e a forma de pagamento deve fazer
parte de um contrato explicito entre os gestores e os prestadores de servigos (Barnum et
al., 1995; World Health Organization, 2000).

Diante das varios métodos alternativos de pagamento, havia, até bem pouco tempo, uma
tendéncia a propor a adocdo de sistemas mistos por uma série de razdes: sdo 0s mais
encontrados; dariam mais flexibilidade aos gestores para compor suas relagbes com o0s
prestadores de servicos; e permitiriam relativizar os incentivos adversos contidos num
sistema puro (Kutzin,1995). Contudo, mais recentemente, manifesta-se uma tendéncia
para a forma de pagamento por capitagdo em funcédo de seus efeitos sistémicos positivos
como o incremento de atividades de promocao da salde e de prevencdo da doenga; o
efeito indutor sobre a organiza¢do de um sistema baseado na ateng&o continua em
varios pontos de atencdo a saude; o fortalecimento da atencdo primaria a salde; a
capacidade de contencdo de custos; e a inducdo do rateio dos riscos financeiros e
sanitarios (World Health Organization, 2000; Telyukov, 2001).



41

Por tudo isto ndo parece haver dividas de que o pagamento por capitagcdo parece se r a
forma mais adequada para alinhar o sistema de pagamento com 0s objetivos das redes
de atencédo a saude.

O pagamento por capitacdo deve ser acompanhado de incentivos. Estes incentivos
podem ser de diversas naturezas: de desempenho, como para aumentar a produtividade
dos profissionais de saude; de aumento de certas atividades consideradas importantes
numa politica de saude, como ag¢des de vigilancia epidemioldgica; e de objetivos, que
levariam a atingir certas metas prioritarias, como vacinar 100% de uma populagdo contra
certa doenca.
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ANEXO 1:
ATRIBUTOS E DIFERENTES NIVEIS DE INTEGRACAO DAS REDES DE ATENCAO A SAUDE
ATRIBUTOS SISTEMA REDE REDE REDE
ESTRATEGICOS AVIRIESINO IO H A AIAOS FRAGMENTADO | INCIPIENTE | AVANCADA l INTEGRADA

GOVERNANCAE
FINANCIAMENTO
DA REDE

. Existe uma estrutura Gnica de governanca da rede?

A rede disp6e de um desenho organizacional?

A rede disp6e de um sistema de planejamento estratégico?

A missao, a visao e os valores da rede sao claros e de conhecimento

geral?

Ha um plano estratégico de médio e longo prazos e um plano operativo de

curto prazo?

Ha um sistema de monitoramento e avaliacdo da rede? Este sistema

inclui a avaliacéo realizada pelos usuarios dos servi¢os da rede?

O sistema de contratualizagdo dos prestadores esta alinhado com os

_ objetivos e contém incentivos para que estes objetivos sejam alcancados?

Os gerentes de cada ponto de atengdo a saude e dos sistemas de apoio

aderem a perspectiva de uma integragdo em rede?

O ente de governanca da rede esta organizado de forma a maximizar as

| eficiéncias técnica e alocativa?

Existe um financiador Unico ou uma integragéo entre os entes

financiadores com contratos multiplos com os prestadores?

Existem incentivos financeiros e estrutura organizacional que alinha o
ente de governanca, os instrumentos de gestao e os prestadores de

| servigos no sentido de alcancar os objetivos da rede?

Como se da o pagamento aos prestadores: por procedimentos, por

. orgamento global ou capitagéo?

A rede conta com mecanismos eficazes de gestao financeira?
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ATRIBUTOS
ESTRATEGICOS

ATRIBUTOS OPERATIVOS

SISTEMA
FRAGMENTADO

REDE
INCIPIENTE

REDE
AVANCADA

REDE
INTEGRADA

SISTEMAS
LOGISTICOS

Existe um registro de base populacional tnico que integra a informacgéo

_ assistencial e gerencial?

Ha uma base de dados Unica que incorpora toda a populagdo usuaria e a
classifica em subpopula¢des de risco?

Ha um naimero Unico de identificacdo de cada usuario?

Existe um prontuario eletrénico Unico que se utiliza em todos os pontos de
atencdo e em todos os sistemas de apoio?

O prontuério integra as informagdes sobre hospitalizagdo, atencéo
ambulatorial especializada, atencéo primaria a salde, exames de

patologia clinica, exames de imagem, assisténcia farmacéutica etc?

Ha um sistema de agendamento eletrénico Gnico na rede?

A equipe de atenc¢édo primaria agenda diretamente a atencao
especializada ambulatorial e hospitalar para os procedimentos eletivos?

A regulagdo do agendamento das urgéncias e emergéncias conta com um

médico regulador?

Ha um sistema de transporte sanitario?

Ele dispde de um sistema de um sistema de transporte de urgéncias e
emergéncias?

Ele dispde de um sistema de transporte para procedimentos eletivos?
Ele dispde de um sistema de transporte de amostras de exames?

Ele dispde de um sistema de transporte de residuos das unidades de

saude?
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ATRIBUTOS
ESTRATEGICOS

ATRIBUTOS OPERATIVOS

SISTEMA
FRAGMENTADO

REDE
INCIPIENTE

REDE
AVANCADA

REDE
INTEGRADA

SISTEMAS DE
APOIO

Ha sistemas regulares de informacgéo sobre mortalidade, morbidade,

_ nascidos vivos, incapacidade e producéo de servigos?

Estes sistemas de informacdo se comunicam entre si para produzir

| informagdes gerenciais de interesse da rede?

Existe um sistema de assisténcia farmacéutica na rede?

Este sistema de assisténcia farmacéutica contempla os ciclos logisticos

de selecdo, programacéo, aquisicdo, armazenamento e distribuicdo dos

medicamentos? H& um sistema de farmacoeconomia?

Este sistema de assisténcia farmacéutica contempla os elementos

assistenciais como 0 memento terapéutico, a atencéo farmacéutica, a
facilitacdo da adeséo aos tratamentos, a conciliacdo dos medicamentos e

| afarmacovigilancia?

Existe um sistema de apoio diagndstico e terapéutico da rede envolvendo
o diagndstico por imagens, a medicina nuclear diagndstica e terapéutica,

as endoscopias, a hemodinamica e a patologia clinica?

A coleta de material para os exames de patologia clinica é feita
descentralizadamente nas unidades de saude?

ATENCAO
PRIMARIA A
SAUDE

A atencdo primdria a salde esta organizada segundo os principios do
primeiro contacto, longitudinalidade, integralidade, coordenacéo,

orientagdo familiar e orientacdo comunitaria?

A atencdo priméria & saude dispde de equipes multiprofissionais
capacitadas para a consecucao desses principios e para a prestacdo de

servigos de qualidade em relacé@o as condigdes agudas e cronicas?

A atencdo priméria esté apta para exercitar a coordenacao a atengéo a

saude ao longo dos pontos de atencéo e dos sistemas de apoio?

A atencdo primaria & saude esta apta a exercitar a funcéo de

responsabilizagédo dos usuarios na rede?
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ATRIBUTOS
ESTRATEGICOS

ATRIBUTOS OPERATIVOS

SISTEMA
FRAGMENTADO

REDE
INCIPIENTE

REDE
AVANCADA

REDE
INTEGRADA

FUNDAMENTOS E
MECANISMOS DE
INTEGRACAO

A rede busca integrar horizontalmente os pontos de atengéo a saude e os

sistemas de apoio para obter ganhos de escala e melhoria da qualidade

dos servigcos? Sé&o utilizados mecanismos como fuséo e aliangas
estratégicas?

Os territérios sanitarios estao definidos segundo os principios de
economia de escala, economia de escopo, disponibilidade de recursos,
_Qualidade dos servicos e acesso?

Os territorios sanitarios estédo definidos segundo os principios de
contigliidade territorial, pertencimento cultural, escala populacional
_minima, fluxos viarios e fluxos assistenciais?

Os territorios sanitarios estéo delimitados por espagos locais de
autosuficiéncia em atengéo primaria a satude, de espagos mesorregionais
de autosuficiéncia em atencdo secundaria e de espagos macrorregionais

. de autosuficiéncia em atengdo terciaria?

Ha reunides periddicas entre profissionais de atencdo primaria e
profissionais especializados? Ha consultas rotineiras entre estes
profissionais por correio eletrénico ou telefone? Ha sessdes e discussao
de casos clinicos entre esses profissionais?

POPULACAO

Ha uma populacgéo claramente identificada e de responsabilidade da

rede?

Os servigos da rede estdo baseados nas necessidades de salde desta

| populagéo?

“Esta populacgdo esté adscrita a uma unidade de atengao primaria a
saude?

Apopulacio esta cadastrada na unidade de atencdo primaria a saude por
unidades familiares? As familias sao classificadas por riscos sécio-

. sanitarios?

A populacdo esta subdividida em relacéo aos fatores de riscos e em
relag&o aos riscos por doenca ou condi¢cdo?

A equipe de atencdo primaria & saude tem claro seu papel de
responsabilizagcéo sanitaria pela populagao adscrita?




51

ATRIBUTOS
ESTRATEGICOS

ATRIBUTOS OPERATIVOS

SISTEMA
FRAGMENTADO

REDE
INCIPIENTE

REDE
AVANCADA

REDE
INTEGRADA

MODELO DE
ATENGAO A
SAUDE

A rede tem claro um modelo de atencao a saide?
Este modelo é conhecido e operacionalizado em todos os pontos de

atencdo a saude, sistemas logisticos e sistemas de apoio?

Os profissionais de saude e a populacéo tém claras as fun¢des de porta

de entrada e de coordenagéo assistencial da atengdo priméria a saude?

O modelo de atencao a saude inclui a promogéo da salde?

A rede disp6e de instrumentos de operacionalizagdo da promocao da
saude?

A promocao da salde inclui intervengdes intersetoriais sobre os

determinantes sociais da saude?

O modelo de atencao a saude inclui a prevencao das condigdes ou
doencgas?

A rede dispde de instrumentos de operacionalizagao da prevencao das
condicdes ou doengas?

O modelo de atencdo a saude utiliza as tecnologias de gestéo da clinica?

0 modelo de atengdo a saude possibilita 0 empoderamento dos usuarios
_ da rede para seu proprio cuidado?

A rede disp6e de linhas-guia para as principais condi¢cdes ou patologias
construidas com base em evidéncias e validadas interna e externamente?
Estas linhas-guia sdo disponibilizadas em meio magnético e publicadas
em papel, de forma a serem de conhecimento de todos os gestores e
profissionais?

Essas linhas-guia organizam os fluxos de atencéo dentro e entre 0s
diferentes pontos de aten¢é@o a saude e sistemas de apoio da rede?
Essas linhas-guia séo avaliadas antes de serem implantadas?

Sao revisadas periodicamente?

Sao complementadas por protocolos clinicos baseados em evidéncias
para utilizagdo nos pontos de atengdo a salde e nos sistemas de apoio?
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ATRIBUTOS
ESTRATEGICOS

ATRIBUTOS OPERATIVOS

SISTEMA
FRAGMENTADO

REDE
INCIPIENTE

REDE
AVANCADA

REDE
INTEGRADA

MODELO DE
ATENCAO A
SAUDE

O modelo de atencdo a saude utiliza a gestdo de patologia para as

_ doengas ou condicGes estabelecidas?

A gestéo de patologia utiliza um plano de cuidado individual para cada
usuario da rede?
Este plano é rotineiramente construido e avaliado com a participagdo do

usuario?

A gestdo de patologia supde a gestao colaborativa do cuidado?
A rede utiliza rotineiramente instrumentos de autocuidado orientado?
A rede dispbe de equipes multiprofissionais capacitadas a orientar o

autocuidado?

A rede utiliza rotineiramente instrumentos diferenciados de abordagem
clinica para os portadores classificados por diferentes riscos?

As linhas-guia oferecem uma planilha de programacao para as
intervengdes propostas?

E feita a programac&o dos pontos de atencéo a salide e os sistemas de
apoio com base nestas planilhas?

Existe um sistema de monitoramento dessa programacgao?

Ha um sistema de contrato gestdo com as equipes com incentivos para o

cumprimento da programag&o?

Ha um sistema de auditoria clinica construido com base nas linhas-guia e
protocolos clinicos?
E utilizado rotineiramente nos pontos de atencéo a saude e nos sistemas

de apoio da rede?

A rede utiliza rotineiramente as tecnologias de listas de espera,

construidas com base em riscos e transparéncia e em evidéncias, para

organizar a demanda de servicos com grande deficiéncia de oferta?
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ATRIBUTOS
ESTRATEGICOS

ATRIBUTOS OPERATIVOS

SISTEMA
FRAGMENTADO

REDE
INCIPIENTE

REDE
AVANCADA

REDE
INTEGRADA

MODELO DE
ATENGAO A
SAUDE

Ha um sistema de educacgédo permanente dos profissionais de saude

construido com base nas linhas-guia?

Este sistema utiliza metodologias educacionais de educacédo de adultos
baseadas em evidéncias?

Ha um sistema de educacdo em saude construido com base nas linhas-
guia?

Este sistema € utilizado rotineiramente nos pontos de atencéo a saude?
A rede conta, em seus pontos de atengdo a salde, com profissionais
especializados em educacao em saude?

A rede conta, em seus pontos de atengdo a salde, com equipamentos e

espacos fisicos adequados a educagdo m saude?

O modelo de atencdo a salde utiliza a tecnologia de gestdo de caso?
Ha critérios claros de identificagdo dos usuarios que deverao ser

manejados através dessa tecnologia de gestéo da clinica?

Ha um plano de cuidado para cada usuario acompanhado pela gestéo de
caso?

Esse plano é avaliado e modificado rotineiramente?

E construido e revisado com a participac&o do usuério e de sua familia?
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ANEXO 2:

AS MATRIZES DE DESENHO DAS REDES TEMATICAS DE ATENGCAO A SAUDE

MATRIZ DE PONTOS DE ATENCAO

NIVEL DE PONTO DE ATENCAO A . TERRITORIO
- . MPETENCIA .
ATENCAO SAUDE co ¢ SANITARIO
ATENCAO
PRIMARIA A TERRITORIO LOCAL
SAUDE
ATENCAO )
h . TERRITORIO
SECUNDARIA A
. MICRORREGIONAL
SAUDE
ATENCAO .
) . TERRITORIO
TERCIARIA A

SAUDE

MACRORREGIONAL
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MATRIZ DE SISTEMAS DE APOIO

NIVEL DE
ATENCAO

PONTO DE ATENGCAO

SISTEMA DE APOIO

COMPETENCIA

ATENCAO
PRIMARIA A
SAUDE

ATENCAO
SECUNDARIA A
SAUDE

ATENGAO
TERCIARIA A
SAUDE
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MATRIZ DE SISTEMAS LOGISTICOS

SISTEMA
LOGISTICO

TERRITORIO
SANITARIO DE
ABRANGENCIA

COMPETENCIA

RESPONSABILIDADE
PELA GESTAO




