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| - INTRODUCAO

As redes de atengdo a salde, ainda que tenham suas origens na década de 20, no Reino
Unido, a partir da concepgao dawsoniana de sistemas publicos de saldde, toma forma,
contemporaneamente, com 0s sistemas integrados de saude, uma proposta surgida no
inicio dos anos 90, nos Estados Unidos. Isso significa que foi gestada modernamente no
ambiente de um sistema segmentado, com hegemonia do setor privado.

Dos Estados Unidos foi levada, com as adaptacbes necessarias, a sistemas de saude
publicos e privados de outros paises.

Este documento tenta analisar as redes de atencdo a salde a partir de uma revisao
bibliografica ndo sistematica sobre o tema, valendo-se de uma literatura internacional
selecionada.

A reviséo foi dividida, para efeitos de orientar a formula¢ 8o de uma proposta de redes de
atencao a salde, em trés tépicos: os fundamentos da construcdo de redes de atengdo a
salde, importantes para uma compreensdo das bases tedrico -conceituais que sustentam
a formagao de redes de atencao a salde; o papel da atengéo primaria a saude nas redes
de atencdo a saude, para sustentar a proposta de rede de ateng¢do a saide com o centro
de comunicacao nesta estratégia; e o relato de experiéncias de redes de atencéo a salde
em Varios paises, agrupadas em Estados Unidos, Europa, Canad4d, América Latina,
outros paises e Brasil.

Il — REVISAO BIBLIOGRAFICA

1. OS FUNDAMENTOS DA CONSTRUCAO DAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE

Shortell et al. (1966) constituem um grupo pioneiro sobre redes de atengdo a saude nos
Estados Unidos. Segundo eles, os sistemas integrados de prestacdo de servigos de
salide caracterizam-se por: foco nas necessidades de salde da popula¢éo; coordenagéo
e integracdo do cuidado através de um continuum; sistemas de informacéo que ligam
consumidores, prestadores e pagadores de servicos através do continuum de cuidados;
informagdo sobre custos, qualidade e satisfacdo dos usuarios; uso de incentivos
financeiros e estruturas organizacionais para alinhar governanca, gestores, profissionais
de saude para alcangarem objetivos; e continua melhoria dos servigos prestados.

Com base nesses elementos, definem-se os sistemas organizados de prestacdo de
servicos de salide como redes de organiza¢Bes que prestam um continuum de servigos a
uma populacédo definida e que se responsabilizam pelos resultados clinicos, financeiros e
sanitarios relativos a populagdo a que servem.



Estes sistemas estdo baseados no conceito de integracdo. H4 trés tipos de integracdo. A
integracdo funcional expressa o0 grau em que atividades de suporte como geréncia
financeira, geréncia de recursos humanos, planejamento estratégico, marketing e
melhoria da qualidade, sdo coordenadas ao longo da rede de modo a agregar valor para
0 sistema. A integracdo dos médicos expressa o grau em que o0s médicos estdo
economicamente ligados ao sistema, usa suas unidades e servigos e ativamente
participam no seu planejamento e gestdo. A integragdo clinica expressa um conceito
amplo que inclui a nog¢éo de continuidade do cuidado, coordenacédo do cuidado, gestédo
de patologia, comunicagdo fluida entre os prestadores de servicos e eliminacdo de
duplicagéo de procedimentos,

Todd (1996) explora os trés conceitos basicos utilizados na construgdo dos sistemas
integrados de servicos de salde que sdo integracdo horizontal, integracdo vertical e
cadeia de valor.

A integracdo horizontal ocorre quando duas ou mais unidades produtivas que produzem
0S Mesmos Servigos ou servigos substitutivos, se juntam para se transformarem numa
Unica unidade ou numa alianga inter-organizacional. Os dois fatores motivadores da
integracdo horizontal sdo busca de economia de escala e ganhos de fatias de mercado.

Por outro lado, a integracdo vertical refere-se a combina¢@o, numa mesma organizacao
ou numa alianga inter-organizacional, de diferentes unidades produtivas que eram
previamente auténomas, mas cujos produtos sdo insumos de uma unidade para outra.
Os fatores motivadores da integracao vertical sdo menores custos de transacdo no
sistema e aumento da produtividade pela otimizagcdo de recursos comuns (por exemp lo,
médicos e enfermeiras). Ha duas formas principais de integragao vertical: a classica e a
virtual. Na integracéo vertical classica, duas ou mais unidades produtivas sdo fundidas
numa Unica organizacdo. Na integragdo vertical virtual ha uma combinacéo de arranjos
por contratos, por fuséo, por franquias etc.

O conceito de cadeia de valor representa a sequéncia de processos de producdo
interrelacionados, dos mais basicos insumos (recursos humanos, materiais e financeiros)
a producdo de servigos até a distribuicdo dos servigos ao consumidor final. O conceito
econdmico de cadeia de valor € interpretado nos sistemas de salide como o continuum
de cuidados.

Dowling (1997) fixa suas consideragfes nas aliangas estratégicas como enfoque
organizacional para concretizar a integracdo vertical dos sistemas de saude. E a
justificativa para isso é que as organizacdes de salde funcionam como néo -sistemas,
onde os médicos, os hospitais e as seguradoras agem de forma independente, com
diferentes objetivos e incentivos.

A integracdo vertical € definida como a coordenacdo ou incorporacdo numa Unica
organizagao de atividades ou processos de producéo e entrega de servigos de saude.



Ha duas formas de integracdo vertical: a de vanguarda e a de retaguarda. A integracao
de vanguarda coordena as agdes de médicos de atengdo primaria, ambulatérios
especializados, atengcdo domiciliar, atencdo hospitalar etc. A integracdo de retaguarda
envolve equipamentos médicos, apoio diagnéstico e terapéutico, residéncias médicas etc.
Uma outra forma de definir integragdo vertical é descrevendo seus elementos
constitutivos: uma larga oferta de servicos promocionais, preventivos, curativos e
reabilitadores; uma rede de atencdo primaria a saude dispersa geograficamente e
responsavel pela coordenacgéo do sistema; relacdes com especialista para a prestacao de
servigos custo-efetivos e de qualidade; mecanismos de integragdo dos diferentes
servicos para evitar fragmentagdo; uso de diretrizes clinicas e de tecnologias de gestdo
da clinica; sistema de informacao que permita monitorar e avaliar o sistema, melhorar sua
performance e qualidade e produzir relatorios para diferentes clientelas; planejamento
integrado do sistema; sistemas unificados de contratacdo e marketing; e financiamento
integrado.

As aliancas séo definidas como um conjunto de organiza¢des que somam Seus recursos
para alcangar objetivos comuns na prestacdo de servicos de salde. As vantagens das
aliancas s&@o: cada parte contribui, a sua maneira, para os objetivos definidos; séo
politicamente mais viaveis que as fusfes; permitem aumentar a fatia de mercado; pela
sinergia que produzem o todo torna-se maior que as partes envolvidas; e criam uma
situagdo de ganha-ganha para os participantes.

Organizando um continuum de cuidados sob um comando integrado, as aliancas
permitem prestar uma atencéo certa no lugar certo para os pacientes, alocar 0s recursos
mais racionalmente e gerar trabalhos de rightsizing, produzindo servicos mais adequados
as necessidades da populagdo-alvo. A participacdo protagbnica da atencdo primaria a
salide é essencial para que o sistema possa assumir riscos dentro de limites financeiros
pré-definidos e aceitar os desafios da qualidade. O alinhamento dos médicos e dos
incentivos é provavelmente o mais importante fator isolado no s ucesso dos sistemas
integrados, uma vez que o ordenador real das despesas de um sistema de salde sao os
médicos.

Ainda que o foco do texto seja na integracdo vertical, faz-se mengao importante a
integracao horizontal dos sistemas de salde. A integracao ho rizontal é importante porque
€ uma pré-condicdo para a integracao vertical. Isso se deve ao fato de que a
concentragdo de recursos ao longo de linhas horizontais cria uma massa critica
necessaria para alcangar a integragao vertical. A integragdo horizontal iniciou-se pelos
hospitais, no inicio dos anos 60. Os resultados sdo inquestionaveis: 300 grupos
organizacionais gerenciam ou sao proprietarios da metade dos hospitais dos Estados
Unidos. Uma outra forma de integracdo horizontal de hospitais foram os sist emas locais:
1.000 hospitais, 25% do total de hospitais americanos, pertencem a um dos 400 sistemas
locais urbanos. Um segundo movimento de integracdo horizontal foi a integragdo de
grupos médicos em grandes grupos.



Esse movimento teve os seguintes resultados: equilibrar os médicos de atengéo priméaria
e 0s especialistas; permitir que os médicos assumam riscos; dar cobertura geogréfica; e
bons resultados sanitérios.

Para avaliar a performance dos sistemas integrados, definem -se algumas questfes
basicas: o sistema contribui para a melhoria da salde da populagdo -alvo? Eles
respondem as demandas da clientela? Os que 0s usam estdo satisfeitos com 0 acesso,
com a escolha dos prestadores e com a qualidade dos servicos? Os resultados clinicos
sdo compativeis com os recursos envolvidos? Os estudos de performance sugerem que
ndo ha uma evidéncia dura da efetividade dos sistemas integrados verticalmente,

provavelmente porque o fendmeno € muito recente. Nao obstante, h4 uma crenca
generalizada de sua superioridade sob a forma fragmentada.

Uma condicé@o essencial para a integracdo é o alinhamento dos incentivos financeiros, o
que pressupbe seu direcionamento para pagamentos por capitacdo. Outro fator

importante € a oferta equilibrada de servicos promocionais, preventivo s, curativos e
reabilitadores. Outro, é a reducédo da variabilidade clinica p or meio das diretrizes clinicas.

A criacd@o de intra-estrutura adequada é um fator importante, o que implica a existéncia
de um sistema de informacdo capaz de integrar dados de diferentes prestadores, em
diferentes servicos, através de prontuario clinico Unico. Outros fatores -chave s&o:
integracdo dos médicos no sistema, sistemas de educagdo permanente dos profissionais
e clara viséo de futuro.

Por fim, h4 que se mudar a cultura organizacional para que valorize a inovagéo e aceite
riscos; que ultrapasse a visdo hospitalocéntrica do sistema de salde; e que se foque nos
objetivos de melhorar a saude da clientela dentro de um limite de recursos.

Swoden, Watt e Sheldon (1997) pesquisam a questdo da escala e qualidade. H&, em
muitos paises, uma tendéncia para a centralizagédo de hospitais em grandes unidades, no
suposto de que hospitais e profissionais que fazem um maior volume de procedimentos
ou tratam mais pacientes, com as mesmas condi¢cdes, provém cuidados de maior
qualidade. As organizacdes de atencdo gerenciada nos Estados Unidos e o Servico
Nacional de Saude do Reino Unido utilizam o tamanho das unidades e o volume de
procedimentos como uma proxy de qualidade. Na Holanda, o credenciamento de
unidades de cirurgia cardiaca é feito em hospitais com um minimo de 600 cirurgias por
ano. Nos Estados Unidos, o Colégio Americano de Cirurgiées recomenda que as equipes
de cirurgia cardiaca aberta fagam, no minimo, 150 cirurgias por ano.

Estas recomendacdes derivaram de trabalhos cientificos disponiveis na literatura (Luft et
al., 1979; Office of Technology Assesment, 1988; Luft et al.,, 1990; Banta e Boss,
1991; Ministry of Health, 1994; Stiller, 1994) e da impressdo de que fazer mais em
saude significa fazer melhor. Em funcdo disso, os autores fizeram uma revisao
sistematica de centenas de trabalhos que associavam o volume dos servicos de saude
com os resultados sanitarios. A maioria dos trabalhos identificou uma relagéo significativa
entre volume de procedimentos e os resultados sanitarios mais positivos.



Contudo, essa evidéncia torna-se menos clara quando se ajusta por case-mix, ainda que
continue significativa.

Ha estudos que demonstram uma relagdo entre volume de procedimentos e melhor
qualidade da atencdo nos seguintes casos: mortalidade hospitalar por cirurgia de
revascularizagdo do miocardio; mortalidade hospitalar por infarto agudo do miocardio;
mortalidade hospitalar por cateterismo cardiaco; mortalidade hospitalar por aneurisma da
aorta abdominal; mortalidade hospitalar por amputacdo de membro inferior; mortalidade
hospitalar por cirurgias géstricas; mortalidade hospitalar por colecistectomia; mortalidade
hospitalar por cirurgias de intestino, excluidos os canceres; complicages por préteses de
joelho; taxas de mortalidade em unidades de tratamento intensivo neonatais; mortalidade
por AIDS em hospitais; mortalidade por cancer de mama; mortalidade por cancer de reto
e de colo; mortalidade por cancer do esbdfago; e complicagdes por cirurgias de cancer de
pancreas.

Nao obstante essas evidéncias ha, em geral, um posicionamento contrario a
centralizacdo dos servigos para aumento da escala e do volume dos servigos, por parte
da populagéo, que prefere valorizar a facilidade do acesso.

Aletras, Jones e Sheldon (1997) tratam de dois conceitos importantes na construgdo
das redes de atenc¢éo a salde: economias de escala e escopo.

As economias de escala referem-se a uma situagdo em que os custos médios de longo
prazo caem com 0 crescimento da escala ou do volume de atividades, sendo o longo
periodo um tempo suficientemente longo para permitir todos os insumos serem variaveis.
As economias de escala devem se dar num processo produtivo em que os custos fixos
sdo altos em relagédo aos custos de producdo variaveis. A teoria econdmica assume uma
relacdo em forma de U entre os custos médios e o tamanho dos hospitais. Na medida em
gue o tamanho da unidade e o volume de seus produtos aumentam , espera-se que 0S
custos médios decresgcam gerando economias. Similarmente, as economias de escopo
ocorrem quando o escopo ou a variedade dos servigos ofertados por uma mesma
unidade produtiva aumenta. Por exemplo, dao-se economias de escopo quando um
mesmo hospital oferece servicos hospitalares e ambulatoriais o u quando se evita a
duplicacdo de equipamentos médicos ou pela existéncia de varias especialidades
médicas num mesmo local.

Os autores fazem uma revisdo sistematica de aproximadamente 100 estudos
identificados como fornecendo evidéncias de economias e es cala e escopo em unidades
hospitalares. As principais conclusées séo: estudos econométricos de modelos de custos
encontraram retornos constantes e, até mesmo deseconomias, nos hospitais médios de
200 a 300 leitos; hospitais de 400 leitos ou mais parecem ser muito grandes para
minimizagao de custos; estudos de DEA (data envelopment analysis) reforcam a tese de
gue as economias s6 podem ocorrer em hospitais de mais de 200 leitos e mostram que
os hospitais de mais de 650 leitos sdo ineficientes do ponto de vis ta da escala; estes



estudos séo conflitivos em termos de um tamanho hospitalar 6timo, mas poderia estar
entre 200 a 400 leitos; estudos de custos hospitalares ndo validaram, em geral, a
existéncia de economias de escopo nos hospitais, mas isso néo signific a
necessariamente que elas nao existam; e as economias de escala estdo diretamente
relacionadas com aqueles hospitais que sé@o tecnicamente eficientes.

Carr-Hill, Place e Posnet (1997) examinam as relacdes entre o acesso dos pacientes e
a utilizacdo dos servicos de saude, o que é importante num ambiente de concentragao
dos servigos em busca de economias de escala e escopo.

Do ponto de vista do paciente, a decisédo de utilizar um servico de saude é funcao de trés
variaveis: os custos de oportunidade da utilizacdo; a severidade percebida da condi¢édo
em relacdo a saude “normal”; e a expectativa esperada da efetividade da atencédo a
salide. Outras coisas sendo iguais, maiores os custos de oportunidade do acesso, menos
severas as percepcdes da condicao e da efetividade da atencdo, menores serdo as taxas
de utilizacédo dos servigos de saude.

O acesso € primariamente associado com 0s custos sociais e econdmicos da utilizacdo
dos servigcos. Os custos sociais incluem os custos relacionados com os horarios
inconvenientes de abertura dos servigos ou custos particulares impostos aos pacientes
de grupos étnicos, como as barreiras lingua. Os custos econémicos incluem os co -
pagamentos, os custos de viagem e o0s custos de oportunidade do tempo gasto na
viagem ou do tempo de espera nas unidades. Quanto maiores 0s custos de utilizagéo,
menos acessiveis serdo os servigos de saude.

Nos paises que adotam redes de atencao a saude com a coordenacdo da atencao
primaria a saude, como o Reino Unido, 0 acesso a atencao primaria a saud e é uma das
mais importantes dimensdes do acesso que sO se d&, aos niveis secundario e terciério,
por meio dos médicos generalistas.

Os autores, especialmente a partir de uma revisao sistematica sobre o tem a, realizada no
periodo de 1976 a 1996, concluiram: h& evidéncia de uma sensibilidade do acesso a
distancia na atencao primaria a salde, tanto nas populacdes urbanas quanto rurais, e
isso € particularmente importante nos procedimentos de educagdo em salde e de
deteccao das doencas no estagio sintomatico ; ha evidéncia de associa¢do negativa entre
distancia e atencdo as urgéncias e emergéncias; ha evidéncias de associacdo negativa
entre distancia e utilizacdo de mamografias e citologia cervical; ha evidéncia de
associacdo negativa entre distancia e cuidados a alcoolistas; ndo ha evidéncias de
associacao entre distancia e utilizacao de radioterapia para cancer de mama; nao ha
evidéncias de associacdo entre acessibilidade e utilizacdo de internacbes hospitalares
agudas; o acesso a atengdo primaria a saude é influenciado pela severidade percebida
da doenca e pela distancia; ha uma associacdo negativa entre acessibilidade e utilizacédo
de servicos de rastreamento de doencas; ha estudos que sugerem que as taxas de
utilizacdo hospitalar sdo mais baixas em comunidad es vivendo muito longe dessas



unidades, mas esse efeito parece maior para aqueles procedimentos ou enfermidades
nos quais os beneficios do tratamento sdo menos conhecidos; e ha pouca evidéncia
direta das relacdes entre distancia e resultados sanitarios.

Ferguson e Godart (1997) estudam a concentracdo hospitalar. Ainda que a
concentracdo dos servicos hospitalares seja assumida ser necessaria pelos ganhos de
eficiéncia que produz e pela melhoria da qualidade que introduz, a evidéncia que suporta
esta assertiva ndo parece ser definitiva. Além do que h& trade-offs entre escala e escolha
dos pacientes e acessibilidade.

A concentragdo das unidades produtivas pode ser obtida por fusdes e, estas, podem ser
realizadas vertical ou horizontalmente. A fuséo vertical envolve uma combinacdo de
varias unidades produtivas que produzem diferentes bens e servigcos, em diferentes
pontos da cadeia produtiva; a fusdo horizontal € uma combinacdo de duas ou mais
unidades produtivas que produzem os mesmos bens e servigos.

No campo da salude é mais comum usar o termo integragdo ao invés de fusdo. O s tipos
de arranjos envolvidos nas fusdes ou integracdes variam fortemente, mas a discussao
vital nas fusdes sanitarias é a extensdo na qual as aliangas, parcerias, joint ventures,
assentam-se em relagfes contratuais, mais que na propriedade unificada.

As fusdes de hospitais aconteceram com freqiiéncia nos Estados Unidos. No Reino
Unido entre 1991 e 1997, 14 fusBes hospitalares foram registradas no Departamento de
Saude. As razbes pelas quais se dao as fusdes dos hospitais poderiam ser explicadas
pela teoria da empresa dominante que diz que a fusédo se faz para adquirir poder de
mercado e para auferir vantagens de posicdo monopolica. Nas fusdes hospitalares,
contudo, ha outras razdes: a necessidade de otimizar a capacidade instalada; a obtencéo
de economias de escala e escopo; a melhoria da qualidade da aten¢do em decorréncia
do aumento da escala e do volume dos procedimentos; a oferta de educag¢éo permanente
se faz mais adequadamente em unidades maiores; e a expansdo do poder de mercado
nos sistemas privados.

N&o obstante a tendéncia pela fusdo hospitalar, as evidéncias sobre seus impactos ainda
sdo inconclusivas.

Bazzoli et al. (1999) afirmam que as integracdes vertical e horizontal podem ocorrer em
sistemas integrados reais, com base em propriedade Unica, ou virtuais, com base em
contratos. H& consideravel debate nos efeitos relativos de ambos em termos de
custo/efetividade e viabilidade financeira. Os sistemas de propriedade Unica podem
reduzir os custos de transacéo, produzem economias de escala e de escopo e facilitam a
informagdo comum e a padronizacdo das praticas clinicas. Os sistemas baseados em
contratos sao mais flexiveis e podem responder as necessidades locais mais faci Imente,
além de poder fortalecer a confianca entre as diversas organizacoes.
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Boelen (2000) descreve um projeto da Organizacdo Mundial da Salde denominado de
Projeto TUFH (Towards Unity for Health) cujo objetivo principal é integrar as a¢cbes de
assisténcia a salde com as acdes de saude publica.

A integracdo das agbes promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras exige,
inicialmente, o estabelecimento de uma populagdo vivendo em um territério. Para a
definicdo de uma populacdo e de um territério busca-se um tamanho ideal dessa
populagdo. A resposta qualitativa dada € que esta populacdo deve corresponder a um
distrito sanitario definido como uma regido sanitaria onde alguma forma de governanca
mesorregional sanitaria se da sobre uma rede de atengdo que tenha no seu apice um
hospital geral (Ashton, 1998). A populagdo de responsabilidade de um distrito sanitario
deve ser esquadrinhada demografica e epidemiologicamente e dividida em subgrupos:
populacgéo total, populagéo por idade e sexo, populacdo por es tratos sociais, populacdo
em risco, populagdo com doenca, populagédo necessitando de atencdo especial etc. Por
isso, a definicdo da populacdo de referéncia ndo pode ser feita com base na demanda
dos servicos de salde, mas num cadastramento proativo de todas as pessoas do distrito
sanitario.

O processo de territorializacédo deve estar baseado em parametros espaciais e temporais.
A configuracao territorial ideal deve incluir um espaco bem definido e gerenciavel, onde
as necessidades de saude possam ser regularmente definidas e os servicos de saude
racionalmente planejados e monitorados (Saracci, 1998). Este territdrio ideal deveria
conter uma instituicho com capacidade de lideranca, mobilizacdo e utilizagdo dos
recursos. O territério deve permitir a oportunida de de compreender as relagbes entre 0os
elementos que determinam a salde e a doenga e estabel ecer as parceiras para melhorar
a saude da populagdo. O distrito sanitario tem sido definido como o nivel territorial que é
grande o suficiente para justificar um sistema de vigilancia a salde e pequeno o
suficiente para permitir uma coordenacao eficiente das intern acdes sanitarias.

O conceito de unidade do Projeto TUFH é entendido como a medida na qual diferentes
parceiros se juntam para responder as necessidades de salde das pessoas através de
um sistema que se organiza em torno dos valores de qualidade, equidade, relevancia e
custo/efetividade. Neste contexto, deve-se dar a integracdo entre as necessidades
individuais das pessoas e as intervencdes de salde public a dirigidas a toda a populacéo.

As acdes de salde publica podem ser agrupadas em nove fun¢des: monitoramento da
situacdo de saude; protecdo do ambiente; promocdo da salde; prevencao, vigilancia e
controle das doengas transmissiveis; legislacdo e regulacdo da saude publica; saude
ocupacional; servicos de salde publica; gestdo da salde publica; e atencdo a
populagdes vulneraveis ou em risco.

O modelo de unidade da atencdo deve conter os seguintes atributos: baseado em

necessidades da populacdo; parceria entre as organizacées de saude em funcdo dos
objetivos; existéncia de mecanismos regulatdrios; existéncia de incentivos para estimular
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a unicidade; e existéncia de informacgéao para permitir o levantamento das necessidades e
0 planejamento e monitoramento do sistema.

Os profissionais de saude do sistema unificado devem ser profissionais cinco estrelas:
prestadores de servicos que consideram as necessidades globais das pessoas que sao
parte de uma familia que se insere numa comunidade e que provéem servicos d e
gualidade e integrais com base na confianca muitua; que saibam comunicar com a
comunidade para mudar seu comportamento e empodera-la; que saibam decidir que
tecnologias prover com base em custo-efetividade e ética; que saibam liderar pela
confianca recebida da comunidade; e que saibam gerenciar os recursos para atender as
necessidades de salde da comunidade (Boelen, 1994).

O sistema unificado serd resultado de parcerias entre os decisores politicos, gestores de
saude, os profissionais de salde, as instituices académicas e as comunidades.

A Organizagdo Mundial da Saude (World Health Organization, 2000), através do
relatério anual sobre a saide do mundo, propde critérios para o desenho das redes de
atencdo a saude, ainda que ndo mencione especificamente a palavra rede, mas
integracdo do sistema. Quando as unidades de salude de um sistema tornam -se mais
autdbnomas, ha o risco da fragmentacdo. A fragmentacdo dos sistemas de saude pode
ocorrer entre unidades semelhantes (hospitais, por exemplo) e entre unida des de
diferentes niveis de cuidados. A fragmentacao apresenta conseqiiéncias negativas para a
eficiéncia e a equidade dos sistemas de salde. Além disso, os sistemas fragmentados
determinam ineficiéncias alocativas significativas.

Ha dois tipos de integracdo: a integracdo hierarquica ocorrida, por exemplo, na Costa
Rica, Reino Unido e Suécia, e a integracdo virtual que se faz por meio de sistemas
comunicacionais modernos sem controles verticais rigidos. Isso tem sido tentado em
paises como Gana e Bangladesh.

O documento tem uma posi¢cao mais favoravel a integracao virtual que, contudo, enfrenta
na experiéncia internacional, trés problemas: a descentralizacdo, a separagdo das
fungbes de compra e de prestacdo de servigos e a imposicdo de co-pagamentos.

Os servicos de saude, como outras formas de producgdo, podem ser implementados em
configuragbes mais concentradas ou mais dispersas, ou em arranjos hibridos que
combinem elementos de concentracdo e dispersdo. Os servicos que devem ser dispersos
sdo aqueles que ndo se beneficiam de economias de escala — menores custos unitarios
em unidades maiores -, como 0s servicos de atencao primaria a saude. Os servigcos que
devem ser concentrados séo aqueles que se beneficiam de economias de escala e de
economias de escopo — menores custos unitarios quando se ofertam numa mesma
unidade uma variedade de servigcos -, como 0s servicos hospitalares. Esses servicos sdo
aqueles que ofertam intervengfes que sdo altamente especializadas e custosas e que
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requerem equipes de profissionais com habilidades distintas e com menor oferta no
mercado.

No que se refere a economia de escala ha limites superiores e inferiores. Na Europa
Oriental e Central, grandes hospitais de 1.000 a 2.000 leitos mostraram -se de baixa
produtividade e com baixa qualidade dos servigos prestados. Por outro lado, os hospitais
de 20 a 50 leitos, como é comum na Etidpia e Turquia, apresentam de ineficiéncia e baixa
qualidade. Eles operam com baixas taxas de ocupag¢do e a equipe ndo maneja um
namero suficiente de casos que os permita manterem-se treinados.

A Organizagdo Mundial da Saude (WHO Europen Office for Integrated Services,
2001), examinando as reformas sanitarias recentes na Europa, aponta para a
necessidade de novos arranjos organizativos para prestar os servigos de saude. A
necessidade de alcancar maior integracdo dos servicos tem sido reconhecida por
importantes documentos estratégicos da saldde na Europa como a Carta de Liubliana e o
documento sobre salde para todos no século XXI|. Para aprofundar esses temas a
Organizacdo Mundial da Saude realizou um seminario internacional, em Barcelona, que
cuidou de agrupar as conclusdes em quatro categorias: as bases conceituais, o papel dos
profissionais, a avaliacéo e o impacto potencial da telemedicina.

Em termos conceituais a definicdo utilizada para atengéo integrada é a de um conceito
gue junta insumos, gestao e organizacao dos servicos relacionados ao diagnéstico, ao
tratamento, ao cuidado, a reabilitacdo e a promocao da saude. A ateng ao integrada € um
meio para melhorar os servigos em relacdo com acesso, qualidade, satisfacdo do usuério
e eficiéncia. Nesse sentido, a coordenagdo, a articulacdo de diferent es partes em
relacbes apropriadas para assegurar a efetividade, é diferente da integracdo, a
combinacao das partes formando um todo.

Ha duas formas de integragdo. A integracdo horizontal que é a ligagao estratégica de
niveis similares de atencéo (por exemplo, a juncao de hospitais que prestam os mesmos
servigos) e a integracdo vertical que é a ligacdo estratégica de diferentes niveis de
cuidado (por exemplo, a ligacdo dos niveis primario, secundario e terciario).

A integracdo deve ser diferenciada da coordenacdo e da autonomia em diferentes

aspectos: informacdo em salde, visdo do sistema, uso dos recursos, proces so decisorio
e natureza da parceria, conforme se vé na tabela abaixo.
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AUTONOMIA COORDENACAO INTEGRACAO
. Orienta os
. Circula entre
Circula entre os oS de trabalhos dos
INFORMACAO EM : grupos de uma g. P diferentes
. . diferentes .
SAUDE mesma entidade . parceiros para
. entidades )
parceira . necessidades
parceiras
comuns
Uma referéncia
Baseada em
. comum de valores
Influenciada por acordos tazendo cada
VISAO DO cada entidade pactuados para arceiro
SISTEMA parceira e auto- melhorar a P .
. sentir-se
interessada performance do .
: socialmente
sistema .
responsavel
Usado de acordo
Frequentemente
para com
Essencialmente uma definicdo
USO DOS ara obter auto assegurar um comum deg
RECURSOS para. reforo .
objetivos planejamento,
complementar e .
. organizacao e
mutuo o
validacéo
A As entidades
Coexistencia arceiras delegam
rocesso | feenede | P | sana
DECISORIO . autoridade para
processos decisao o
N fazer decisdes
decisorios L
anicas
. Parcerias
Parcerias

NATUREZA DA
PARCERIA

Cada entidade tem
suas regras e pode
ocasionalmente
procurar parceiros

cooperativas para
realizacao de
projetos limitados
no tempo

intitucionalizadas
suportadas por
uma missao
comum e/ou

legislacédo

As estratégias de configuracao dos servicos e dos sistemas de sadde podem distribuir -se
ao longo de um continuum, tendo como um pélo a autonomia e, outro, a integragédo. Na
pratica nenhum sistema de saude é totalmente autbhomo, nem totalmente integrado.
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A atencdo integrada ndo é um fim em si mesma. Ela € melhor compreendida como um
meio de melhorar 0 acesso, a qualidade, a satisfacdo do usuério e a eficiéncia dentro de
um quadro geral de melhoria da equidade.

A continuidade da atencéo enfatiza as experiéncias dos pacientes ao longo dos sistemas
de salde e de assisténcia social e prové ligdes importantes para o desenvolvimento da
atencdo integrada. Ha trés definicdes para a continuidade da atencéo: a longitudinalidade
ou continuidade do profissional (ver sempre o mesmo profissional todo o tempo); a
continuidade através dos niveis primario e secundéario (o plano de referéncia entre
atencdo primaria e secundaria); a continuidade da informacdo (registros clinicos
compartilhados). A atencdo integrada € um termo geral que se refere ndo somente a
perspectiva dos pacientes, mas, também, as implicacdes tecnoldgicas, de gestdo e
econdmicas da integracdo dos servigos.

No que concerne aos atores sociais envolvidos (pacientes, prestadores de servicos,
financiadores e gestores) ha desafios a superar que séo inerentes a dinamic a do sistema:
melhores resultados do sistema de saudde (melhoria do nivel de salde da populacéo)
podem resultar em efeitos perversos; podem existir trade-offs entre a eficiéncia técnica e
alocativa; e os retornos nos investimentos podem ser dificeis de serem medidos.

Ainda que as diretrizes clinicas tenham um impacto importante na melhoria da integragéo
eles estdo sujeitos a desafios: o tempo de preparacdo; ndo levam em consideragéo as
co-morbidades e, assim, sdo aplicaveis somente a subgrupos populacionais; o0s
profissionais de saude nao seguem as diretrizes clinicas desde que nao as considerem
adequadas para seus pacientes ou porgue restringem seu trabalho.

As caracteristicas estruturais de um sistema de saude podem determinar o seu grau de
integracdo. Os sistemas de salde puablicos universais apresentam vantagens
comparativas para a integracao em relacéo aos sistema s segmentados.

Enquanto ao papel dos profissionais, a educagéo e a organizagéo do trabalho ndo séo
estimuladoras da integracdo. Os profissionais de saude, especialmente os médicos, sédo
socializados para prestar servigos pessoais e para ignorar a complexidade das
organizagfes. O treinamento dos profissionais tem sido orientado para a fragmentagéo e
para a especializagdo, 0 que ndo tem sido compensado por uma cultura que va lorize o
trabalho ao longo do continuum da ateng¢do. Para mudar a cultura profissional propde -se:
selecionar os estudantes ndo somente por conhecimentos, mas por valores sociais e
capacidade de comunicagdo; orientar os curriculos para a integragao horizontal e vertical
das disciplinas; ofertar disciplinas de ciéncias sociais e prevengdo nos estagios iniciais da
graduacao para permitir os alunos verem além dos pacientes individuais; e criar sistemas
de educacgdo permanente ao longo de toda a vida profissional.

A avaliacdo deve ser dirigida para medir o impacto da atencéo integrada no desempenho

do sistema. As evidéncias em relacdo a atencdo integrada sédo raras. Com respeito a
continuidade da atencdo ha evidéncias na satisfacdo dos pacientes e da equipe de
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salde, na reducdo de custos, na reducdo de internacdes hospitalares e de exames
complementares, melhores monitoramentos das doencas e rastreamento das doencas.
As evidéncias relativas aos resultados sanitarios sao raras. Evidéncias sobre a qualidade
dos servicos sao raras. Desde que estudos experimentais longitudinais ndo estao
disponiveis, poderiam se fazer estudos quase-experimentais (desenhos ex ante e ex
post). Avaliacbes qualitativas devem ser empreendidas para identificar os parametros
necessarios para o sucesso da integragéo.

A telemedicina é um instrumento essencial para a integracdo dos diferentes niveis de
atencdo de um sistema de salde. A telemedicina é compreendida como abrangendo os
campos da atencdo a salde e da tecnologia da informacdo (por exem plo, prontuarios
clinicos) e as atividades médicas envolvendo elementos de distancia (por exemplo,
teleconsultas).

Os prontuarios eletrénicos melhoram a divisdo de trabalho entre diferentes prestadores,
reduz a duplicacdo, melhora o diagnéstico e o plano de tratamento. Para a populacao
idosa, a telemedicina permite um monitoramento a distancia, em casa.

Na perspectiva da Oficina Européia de Servicos Integrados de Atencdo a Saulde o
conceito de atencao integrada vai além de estratégias de negdécios como aq uisicbes e
fusBes; esta focado na equidade no acesso, na satisfacdo dos usuérios, na qualidade e
na eficiéncia; refere-se a diferentes ambitos (institucional, nacional, regional e local);
inclui promocgédo da salde e educacdo em cada ponto de atencdo, mas nd o medidas de
salide publicas mais globais (a acado intersetorial ndo esta incluida na atencéo integral);
inclui temas relacionados a integragéo dos servicos em ambito nacional.

O sistema de pagamento é requerimento central para o desenvolvimento da atencéo
integral, devendo deslocar-se do pagamento por unidade de servico para 0o pagamento
por capitacdo, e prover incentivos para a promocao da saude e as intervencdes mais
precoces sobre os danos. Mecanismos justos de pagamento constituem o critério central
para que os diferentes prestadores participem do sistema integrado.

Posnett (2002) trata da questdo do tamanho hospitalar étimo que é fung¢do de uma
interacdo entre o acesso dos pacientes, as economias de escala e as relagbes entre
volume e qualidade dos servigos prestados.

A economia de escala refere-se a uma situagdo em que, no longo prazo, 0s custos
médios caem na medida em que o numero de leitos e o nimero de procedimentos
realizados sobem. A crenca de que os hospitais maiores sdo mais eficientes que os
pequenos hospitais esta baseada no suposto de que o0s custos médios sdo maiores nos
hospitais pequenos, mesmo se ambos 0s hospitais estejam operando com capacidade
total. Para que os estudos de economia de escala sejam feitos com propriedade é
necessario obedecer trés critérios: o uso de uma unidade de medida apropriada, o
ajustamento para case mix e o0 ajustamento para precos dos insumos. Os estudos variam
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na definicdo de uma escala 6tima. Alguns encontram um tamanho 6timo entre 100 e 200
leitos; outros entre 220 a 260 leitos; outros entre 200 e 370 leitos. As deseconomias de
escala atingem os pequenos hospitais, mas, também, os grandes hospitais. Alguns
estudos mostram deseconomias nos hos pitais entre 300 a 600 leitos. A literatura,
especialmente a do Reino Unido e a dos Estados Unidos, sugere que o tamanho minimo
de um hospital deve ser de 200 leitos. No Reino Unido 3,5% dos hospitais tém menos de
100 leitos, 6,0% tém de 100 a 200 leitos e 50% tém mais de 400 leitos. Ndo obstante as
divergéncias sobre o tamanho 6timo, hd uma tendéncia indiscutivel nas politicas de
salde da maioria dos paises de promover uma reengenharia do parque hospitalar para
buscar maior escala.

No que se refere as relagées entre volume de servigos e resultados clinicos ha entre eles
uma associagdo, o que significa que os resultados sédo melhores na medida em que
aumenta o volume dos procedimentos. Isso é suportado por abundantes evidéncias,
ainda que esse processo seja imperfeitamente compreendido. As hipoteses possiveis sdo
gue os resultados clinicos melhores estdo associados com a experiéncia individual dos
médicos, com as habilidades e experiéncias das equipes, com a existéncia de suporte de
servicos complementares no local da prestacdo dos servigos. Esses resultados clinicos
sdo medidos, em geral, por taxas de mortalidade em periodos de 30 dias.

Estudos realizados no Reino Unido mostram uma associagdo entre maiores volumes de
internagbes em unidades de terapia intensiva e menor mortalidade. Hospitais que fazem
mais de 200 cirurgias de revascularizacdo do miocardio por ano tém menores taxas de
mortalidade. Nos aneurismas abdominais de aorta as taxas de mortalidade sdo 30%
maiores nos hospitais que fazem menos de 14 procedimentos por ano. Nas cirurgias
cardiacas pediatricas ha uma reduc¢ao da mortalidade em hospitais que fazem mais 300
cirurgias por ano. Nos infartos agudos de miocardio ha uma associacdo negativa entre
volume de atendimentos por médico e mortalidade. Nas colecistectomias a mortalidade é
26% maior em hospitais com um volume de procedimentos anuais inferior a 109. Nas
cirurgias do intestino a mortalidade é 8,3% maior nos hospitais que fazem menos de 40
operacdes por ano. Nas préteses de joelho as complicagbes sdo maiores em hospitais
gue fazem menos 35 casos por ano. No can cer de mama a mortalidade é 29% menor em
hospitais que fazem mais de 29 casos por ano. Nos canceres de colo e retais a
mortalidade é maior em hospitais que fazem menos de 17 tratamentos ao ano. No
teratoma maligno a mortalidade apos 5 anos € 60% menor quan do ha uma grande
concentragcdo de casos num Unico hospital. No cancer de pancreas as complicagdes sédo
menores em pacientes tratados por cirurgides que fazem mais de 76 casos em 20 meses.

No que concerne ao acesso dos pacientes aos servicos, 0s processos de ganhos de
escala, especialmente pela concentragdo de hospitais, pode levar a um menor acesso.
Isso ocorre porque 0 acesso, ha experiéncia individual, é determinado pela interacéo de
custo do acesso, a severidade percebida da doenca e a expectativa da efet ividade do
tratamento. Outras coisas sendo iguais, maior o0 custo do acesso, menor a severidade
percebida da doenca ou da condicdo e menor a efetividade percebida do tratamento,
menor sera a taxa de utilizagao.
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Os custos do acesso sdo sociais (hora de abertura das unidades de saude, barreiras
geograficas, barreiras étnicas etc.) e econdmicos (co-pagamento, custos de viagem e
custos de oportunidade do tempo). Esses custos tendem a ser maiores na atencdo
primaria & sadde que na aten¢do secundaria e, especial mente, na atencéo terciaria.

Ha evidéncias na relagdo inversa entre uso dos servigos e a distancia na atengéo
primaria a salde. Ha evidéncias de associacdo negativa entre distancia e auto -referéncia
a servicos de urgéncia e emergéncia; entre distancia e citologia para cancer de colo de
Utero; entre distancia e utilizacdo de mamografias; entre distancia e utilizacao de servicos
hospitalares de diagnoéstico e para aqueles em que ha davidas sobre a efetividade do
tratamento. Outros estudos ndo mostraram associacdo negativa entre distancia e
cirurgias de revascularizacdo do miocardio; entre distancia e interacdes por doengas
cardiovasculares; entre distancia e cirurgias para colocacao de préteses de quadris; entre
distancia e controle de cAncer de mama; entre distancia e radioterapia; e entre distancia e
cirurgia para catarata.

As evidéncias apontam para uma associacdo negativa forte entre custos do acesso e
utilizac@o dos servigos de atencdo primaria a saude. Um acesso reduzido aumenta 0s
custos de utilizagcdo dos servigos. A influéncia da distancia € mais aparente em relagdo a
certos grupos populacionais como os mais pobres e os portadores de necessidades
especiais.

Mendes (2002) analisa a rede hospitalar do Sistema Unico de Satde no Brasil e constata
gque dos 6.473 hospitais contratados, 36,5% tém menos de 30 leitos; 21,7% tém de 30 a
49 leitos; e 21,7% tém 50 a 100 leitos. Isso significa que 79,9% dos hospitais tém até 100
leitos e, apenas, 20,1% tém mais de 100 leitos. As taxas de ocupacgdo dos leitos
hospitalares nos pequenos hospitais sdo inferiores a 25%. Isso gera forte deseconomia
de escala nessa rede. Além disso, essa rede opera segundo a Lei de Roemer que gera o
fendbmeno da inducdo da demanda hospitalar pela oferta de leitos. Isso é demonstrado
pelos porcentuais de internagdes por condigdes sensiveis a atencdo ambulatorial que sao
de 53,7% nos hospitais de menos de 30 leitos, de 49,1% nos hospitais de 31 a 50 leitos,
de 36,0% nos hospitais de 51 a 100 leitos e 13,3% nos hospitais de 300 a 500 leitos.

Burns e Pauly (2002) discutem a integracdo de hospitais no ambiente americano,
estudadas nas formas de integracédo horizontal e vertical.

A integrac@o vertical objetiva alcancar objetivos de eficiéncia (financiamento por
capitagdo, compartilhamento de riscos financeiros, reducdo de custos), objetivos de
acesso (oferta de um continuum de atencdo) e objetivos de qualidade (responsabilidade
por uma populacdo definida). A integracdo também tem objetivos de eficiéncia
(preparacdo para a capitagéo, reducdo da capacidade de oferta excessiva, aumento da
escala, aumento da fatia de mercado) e objetivos de acesso (expansdo da rede de
atencdo). As formas mais comuns de integragdo vertical foram a integracdo entre
médicos e hospitais, as aliangas estratégicas de médicos e hospitais e a criacdo de
organizacbes de manutencao da salde ( health maintenance organizations).
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Os resultados positivos desta integracéo vertical, obtidos por instituicbes como a Kaiser
Permanente e a Clinica Mayo, ndo puderam ser observados em outr as organizacdes.

As formas mais comuns de integracao horizontal sdo os sistemas multihospitalares, as
fusBes hospitalares e as aliangas. Os resultados dos sistemas multihospitalares nao
foram muito favoraveis: houve pouca economia de escala e ndo houve diminuicdo dos
custos por internacdo, nem aumento da fatia de mercado. Dentre as razdes, menciona-se
gue uma centralizacdo excessiva dos hospitais pode incorrer em deseconomias. Em
relacdo as fusbes hospitalares observou-se que, delas, ndo derivam automaticamente
economias de escala e que pode demorar anos para que aparegam. Outra observacéo é
gue a economia de escala ndo ocorre em hospitais muito grandes. Ha evidencias de
economias de escala por fus6es, mas de valor baixo, e de que os maiores ganhos de
eficiéncia derivam da coordenacédo clinica. As aliancas estratégicas entre hospitais néo
aumentaram significativamente a eficiéncia.

Birkmeyer et al. (2003), utlizando informac¢des do Medicare entre 1998 e 1999,
examinaram a mortalidade de 474 mil pacientes que sofreram oito tipos de cirurgias
cardiacas ou de cancer, buscando estabelecer em rela¢des entre volume de cirurgias por
cirurgides e volume de cirurgias por hospital. O volume de cirurgias por cirurgido foi
inversamente relacionado com a mortalidade por cirurgia em todos o0s oito
procedimentos. Para muitos procedimentos, a associagdo inversa observada entre
volume de procedimentos hospitalares e mortalidade esta fortemente ancorada no
volume de cirurgias feitas por cirurgido. Os pacientes podem aumentar suas chances de
sobrevivéncia, mesmo em hospitais com alto volume de cirurgias, selecionando cirurgides
gue fazem mais cirurgias.

Noronha et al. (2003), analisaram a relacdo entre o volume de cirurgias coronarianas
realizadas em diversos hospitais do Sistema U(nico de Saude do Brasil e as respectivas
taxas de mortalidade. A concluséo é que os pacientes operados em hospitais de maior
volume de cirurgias apresentaram menores riscos de morrer em conseqiiéncias dessas
intervencoes.

A Organizacao Mundial da Saude (2003) propde, neste texto, 0 modelo de atengéo
denominado de cuidados inovadores para as condi¢des cronicas. Este € um documento
basico para se entender os fundamentos das redes de atencdo a salde porque ele
introduz uma viséo nova de tipificagdo das enfermidades, diferente da cléassica divisédo
entre doencgas transmissiveis e nao transmissiveis, ao propor os conceitos de condi¢gbes
cronicas e condi¢des agudas. Esta nova tipologia se presta melhor que a classica, mais
conhecida, para a organizagdo dos sistemas de salde e, especialmente, para a
construcao de redes de atencdo a saude.
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O termo condi¢des crbnicas abarca tanto as doengas nao transmissiveis (por exemplo,
doencas cardiacas, diabetes, cancer e asma), quanto algumas doencas transmissiveis
como o HIV/AIDS, a tuberculose, a hanseniase, as doencas mentais e as deficiéncias
fisicas. As condi¢des cronicas ndo sdo mais vistas da forma tradicional como doencgas
ndo transmissiveis, consideradas de forma isolada ou como se néo tivessem nenhuma
relac@o entre si. A demanda sobre os pacientes, as familias e o sistema de salde séo
similares. De fato, estratégias comparaveis de gerenciamento séo eficazes para todas as
condi¢cBes crbnicas, 0 que as torna aparentemente similares. As condi¢des cronicas,
entdo, envolvem: as doencas nao transmissiveis, as doencas transmissiveis persistentes,
os disturbios mentais de longo prazo e as deficiéncias fisicas e estruturais continuas.

Do ponto de vista epidemiologico, as condi¢cdes crbnicas estdo aumentando em ritmo
alarmante. Até 2020, as condi¢Bes crbnicas, incluindo lesdes como as causadas por
acidentes de transito que resultam em invalidez e os distirbios mentais, seréo
responsaveis por 78% da carga global de doencas nos paises em desenvolvimento. Esse
movimento sera reforcado pela transicdo demografica que aumenta a incidéncia e
prevaléncia dos problemas crénicos de saude. Além disso, mudancas rapidas nos
padrdes de consumo e nos estilos de vida favorecem as condig8es cronicas. Tabagismo,
ingestao excessiva de alimentos n&o saudaveis, sedentarismo, abuso de &lcool e drogas,
praticas sexuais de alto risco e estresse social descontrolado, sdo as principais causas e
fatores de risco para as condi¢gbes cronicas. Dez milhdes de ébitos irdo acontecer a cada
ano até 2030, devido ao tabagismo e 70% delas ocorrerdo nos paises em
desenvolvimento. Os fenbmenos de urbanizacdo rdpida e de marketing reforcam o
aumento das condic¢des crénicas. No primeiro, a pressao sobre 0s centros urbanos gera o
pobre urbano e a dificuldade de estruturar sistemas de salde efetivos para preservar sua
saude; no segundo, verifica-se um notavel aumento na propaganda e promog¢do de
produtos nocivos a salde, especialmente nos paises em desenvolvimento, como as
industrias de tabaco, &lcool e alimentos. Certamente, esta situagéo € relativamente pior
nos paises em desenvolvimento, onde se manifesta a dupla carga das doencas e, em
decorréncia dela, o duplo risco porque esses paises enfrentam, concomitantemente, duas
importantes e urgentes preocupacdes de salde: a pers isténcias das doencas infecciosas
e nutricionais e a escalada rapida das doencas crénicas como as cardiovasculares,
diabetes, cancer, depressao etc.

Apesar do avanco das condi¢des cronicas, os sistemas de salde ndo estdo desenhados
para enfrenta-las. Os sistemas de servicos de saude foram construidos, historicamente,
para atender as condi¢es agudas. Isso gerou uma cultura organizacional voltada para as
urgéncias e emergéncias, valorizadora dos pontos de atencdo a saude estabelecidos
para os eventos agudos e destinada a funcionar sob pressédo e com o objetivo de curar 0s
doentes. Por isso, fala-se, muitas vezes, que esses sistemas s@o hospitalocéntricos; em
realidade, eles sdo agudocéntricos, sendo o hospital o equipamento emblemético de
manejo das condi¢cdes agudas. Assim, os sistemas de servicos de salde tém sido
desenhados para a atencao as condi¢cdes agudas e permanecem, como tais, hoje ainda,
mesmo nos paises desenvolvidos. Ocorre que as transicdes epidemiologica e
demogréfica mudaram o objeto dos sistemas de servigcos de salde que passou a ser
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constituido, predominantemente, pelas condigbes cronicas. Estabeleceu -se, entdo, um
enorme dilema na préatica social dos sistemas de servicos de saude: eles estédo
estabelecidos para o enfrentamento das condicbes agudas e devem responder,
concomitante e prioritariamente, as condi¢des cronicas. E os sistemas desenhados para
as condi¢cdes agudas ndo dao conta de lidar, eficazmente, com as condi¢cdes cronicas.
Esse é o grande dilema atual dos sistemas de servigos de saude e m todo o0 mundo. Os
sistemas de servicos de salde contemporaneos devem continuar a enfrentar os
problemas agudos, mas, sobretudo, devem dar conta das condi¢des crbnicas. Isso exige
uma nova arquitetura e uma nova funcionalidade dos sistemas de servigos de s aude e
sua operagdo se fara sob uma nova cultura organizacional que permita os cuidados
inovadores para condi¢cbes cronicas. Porque quando os problemas de salude sédo
crénicos, o modelo de tratamento agudo nZo funciona. E necesséario implantar os
cuidados inovadores para as condicdes cronicas.

Os cuidados inovadores reorientam os sistemas de salde para resultados e os
resultados esperados para os problemas cronicos sao diferentes dos resultados dos
problemas agudos. Os pacientes com problemas cronicos precisa m de maior apoio e ndo
apenas de intervengdes biomédicas. Esses pacientes necessitam de atengdo integrada
gue envolva tempo, cenarios de salude e prestadores, além de se envolverem com o
autocuidado. Os pacientes e suas familias necessitam de apoio em suas comunidades e
de politicas abrangentes para a promog¢ao da salde e a prevengdo ou manejo eficaz das
condigdes crbnicas. Isso requer um novo modelo de atencéo a saude.

O modelo de cuidados inovadores para condigcbes cronicas € uma expansdo de um
modelo prévio, 0 modelo de atengéo cronica desenvolvido com o intuito de proporcionar
um método de organizagcdo do servico de saude que atenda as condigGes crdnicas
(Wagner et al., 1999). Esse modelo é mais amplo porque envolve os pacientes e suas
familias, as organizacfes e salde e as comunidades.

Os cuidados inovadores para as condi¢des cronicas estao baseados em varios principios:
i. Tomada de decisédo baseada em evidéncias: as evidéncias cientificas devem ser as
bases de todas as decisdes referentes a formulagdo de politicas, planejamento dos
servigos e gerenciamento clinico das condi¢fes crénicas. ii. Enfoque na populacdo: as
acdes devem estar dirigidas a uma populagdo adscrita ao sistema de saude, mais que a
individuos isolados. iii. Enfoque na promocdo e na prevencdo: dado que é possivel
melhorar os gradientes de salde e prevenir a maioria das condi¢cbes crbnicas, toda
internacdo de saude deve incluir uma énfase sistematica & promocdo da saude e a
prevencdo das condi¢Bes cronicas. iv. 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
limitacBes. v. Integracdo: a integracdo € o cerne do modelo porque, em relacdo aos
problemas cronicos, a atencdo a salde requer integracdo sob mudltiplos aspectos. A
integracdo deve dar-se nos niveis micro, meso e macro do sistema de salde e a
integracdo, coordenacéo e continuidade devem ocorrer ao longo do tempo e em t odos 0s

ambitos da saude, incluindo as ateng@es primaria, especializada e hospitalar.

21



vi. Flexibilidade e adaptabilidade: Os sistemas de salde devem estar preparados para se
adaptarem a situag8es instaveis, informagdes novas e eventos imprevisiveis.

Para aprimorar os sistemas de salde para as condi¢cdes cronicas ha oito elementos
essenciais: apoiar uma mudanca de paradigma; gerenciar o ambiente politico;
desenvolver um sistema de salde integrado; alinhar politicas setoriais para a saude;
aproveitar melhor os recursos humanos do setor saude; centralizar o tratamento no
paciente e na familia; apoiar os pacientes em suas comunidades; e enfatizar promocé&o
da saude e a prevencao das doencas.

Montenegro (2003) apresenta as redes como um conceito antigo, de escasso éxito na
implantacdo apesar dos esfor¢cos nesse sentido, e como uma importante preocupagao
atual dos gestores da salde.

Os problemas que justificam as redes de atencéo a salde sao: cuidado de salde provido
em lugar menos adequado e pouco custo/efetiv 0; listas de espera devido a utilizagdo
inadequada da atencdo especializada; capacidade instalada ociosa; sobre -utilizagdo dos
servicos, gerando listas de espera; e falta de resolutividade nos distintos niveis do
sistema de saude. Para solucionar estes problemas as redes de atencdo a saude
necessitam de integrar, horizontal e verticalmente, os sistemas de saude e ofertar
servigos que devem ser: integrais, envolvendo o fomento, a prevencao, o diagndstico, o
tratamento e reabilitacdo e os cuidados paliativos; coordenados, atencdo provida em
pontos de atencdo que se constituam como uma sucessdo de eventos ininterruptos,
ordenados por sistemas de informagéo; continuos, atencdo as pessoas e familias, ao
longo do tempo, por uma equipe de salde determinada; e com f oco nos usuarios.

Consideram-se as barreiras mais comuns a implantacdo das redes de atengdo a saude:
os sistemas de informacéo deficientes; a atengdo priméria a saude de baixa qualidade; o
protagonismo da atencdo especializada; a cultura organizacional c om base na autonomia
dos servigos; os incentivos econdmicos em sentido contrario ao da conformacdo das
redes de atencdo a saude; a debilidade na gestdo integrada dos sistemas de saude; a
valorizagdo relativa, pelos usuérios, das agfes de atengdo secundéria e terciaria; a pouca
tradicdo no uso da gestao da clinica; e a fragilidade dos sistemas logisticos na saude.

As licBes aprendidas em relagdo as redes de atencdo a saude sdo: elas se voltam para
as necessidades de saude da populagdo; sdo flexiveis em seu s arranjos; constroem
confianga entre seus participantes; provéem cuidados clinicos integrados; preocupam -se
com a gestdo das mudancgas; promovem o ajuste estrutural da oferta de servigos; alinham
governanca, geréncia e cuidados diretos dentro de uma nova visdo; valorizam a
prestacdo dos servicos por equipes multidisciplinares; fortalecem a governanca sistémica,;
e promovem um continuo aumento da qualidade dos servigos.
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Os grandes desafios que se colocam para as redes de atengdo a saude sdo o foco
simultaneo nos individuos e familias, a énfase concreta nas ag¢Bes promocionais e
preventivas e a responsabilizac@o (accountability).

O consorcio Interhealth/Planisa (2004) constatou que a assertiva feita a respeito das
ineficiéncias de escala na rede hospitalar, em escala mundial, foi observada
empiricamente na rede hospitalar brasileira do Sistema Unico de Sadde, num estudo
patrocinado pelo Banco Mundial. O estudo mostrou que hd um grande aumento da
eficiéncia concomitantemente com o aumento do tamanho dos hospi tais. 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 € o componente
da eficiéncia de escala que é, também, trés vezes maior nos hospitais com mais de 250
leitos em relag&o aos hospitais de menos de 25 leitos. A explicacdo se faz, em boa parte,
pelas taxas de ocupacdo dos leitos que tém uma média de 28,8%, variando de 21,2%
nos hospitais de menos de 25 leitos a 76,6% nos hospi tais de mais de 250 leitos.

A Organizacdo Mundial da Saude (2005) foca suas atencédo nas doencas cronicas que
constituem a maior causa de mortalidade em quase todos os paises do mundo. Em
2005, houve 17,5 milhGes de mortes por doencas cardiovasculares, 7,5 milhGes de
mortes por cancer, 4 milh6es de mortes por doencas respiratorias crénicas e 1,1 milhao
de mortes por diabetes. Apenas 20% das mortes por doencas crénicas ocorre ram em
paises ricos; 80% delas aconteceram nos paises de renda baixa e média. Nem mesmo
paises muito pobres como a Tanzénia, sdo imunes a este problema. As mortes causadas
por doencas infecciosas, condicbes maternas e perinatais e deficiéncias nutricionais
devem diminuir nos préximos 10 anos em 3%; no mesmo periodo, as mortes por doen ¢as
crbnicas aumentardo em 17%.

As doencas cronicas tém um impacto negativo nos paises porque diminuem a qualidade
da vida, causam mortes prematuras e geram grandes efeitos econdmicos adversos.
Somente a China perdera em renda nacional, nos préximos 10 a nos, como resultado de
mortes prematuras devidas a doengas cardiacas, derrame e diabetes, 558 bilhdes de
reais, na Federacdo Russa estas perdas atingirdo 300 bilhdes de doélares e, no Brasil,
aproximadamente, 50 bilhées de ddlares.

Fatores de risco comuns e modificaveis estdo na base das principais doencgas cronicas.
Estes fatores de risco explicam a grande maioria de Obitos causados por doencas
cronicas em todas as idades, em homens e mulheres, e em todas as partes do mundo.
Eles incluem: dieta insalubre, inatividade fisica e consumo de tabaco. A cada ano, pelo
menos 4,9 milhdes de pessoas morrem em decorréncia de consumo de tabaco; 2,6
milhdes de pessoas por sobrepeso ou obesidade; 4,4 milh6es morrem por colesterol
elevado; 7,1 milhGes de pessoas morrem por hipertenséo arterial.
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Um bilhdo de pessoas estdo acima do peso no mundo. Apesar de todas as evidéncias, as
doencas cronicas ndo foram incluidas nas Metas de Desenvolvimento do Milénio.

Varios enganos ou mitos contribuem para o negligenciamento das doen ¢as crénicas e 0s
principais s@o: as doencas cronicas afetam principalmente os paises de alta renda; os
paises de baixa e média renda deveriam controlar as doengas infecciosas antes das
doencas crbnicas; as doencas crbnicas afetam principalmente as pessoas ricas; as
doencas crbnicas afetam principalmente as pessoas de idade; as doencas crdnicas
afetam primordialmente os individuos do sexo masculino; as doencas crdnicas séo
resultado de estilos de vida ndo saudaveis; as doengas crbnicas nao podem ser
prevenidas; a prevencao e o controle das doengas cronicas séo caros demais; meu avd
fumava e viveu acima do peso até os 96 anos de idade; e todo mundo tem que morrer de
alguma coisa. Esses mitos precisam ser desfeitos.

As rapidas mudancas que ameacam a saude mun dial requerem uma resposta imediata.
E improvéavel que as grandes epidemias do futuro se assemelhem aquelas que varreram
o mundo no passado. O risco de surtos, tais como a epidemia de influenza, exigirdo uma
vigilancia constante, mas sdo as epidemias invisiveis, relacionadas as doengas do
coracdo, acidentes vascular-cerebrais, diabetes e cancer que causardo mais mortes e
deficiéncias.

Em vérios paises, a utilizagdo do conhecimento existente tem levado a grandes melhorias
na expectativa e na qualidade de vida de pessoas de meia-idade e mais idosas. Por
exemplo, as taxas de mortalidade por doencas cardiovasculares cairam até 70% nas
Ultimas trés décadas em paises como Austrdlia, Canad4, Reino Unido e Estados Unidos.
O total acumulado de vidas poupadas por meio dessas redugdes é impressionante.
Estima-se que de 1970 a 2000, 14 milhbes de mortes por doencas cardiovasculares
foram evitadas nos Estados Unidos e 3 milhdes no Reino Unido.

O relatdrio apresenta uma meta de redugao da mortalidade por doengas cronicas em 2%
ao ano nos proximos 10 anos. Para isso, um plano de acdo deve ser desenvolvido em
cada pais e envolvera trés passos essenciais: calcular as necessidades da populacéo e
invocar a agdo; formular a politica; e adotar a politica.

Sing e Ham (2006) consideram, neste texto, os modelos de atengéo a saude.

No Reino Unido seis em cada dez adultos apre sentam uma doenga crbnica que exige
cuidados de longa duracdo e que ndo pode ser curada. Essas pessoas, freqliientemente,
apresentam mais de uma condi¢cdo ou doenca, 0 que torna a atengdo mais complexa.
80% dos atendimentos na atencao primaria a saude s@o por doencas cronicas e 2/3 das
internagdes nos hospitais do Reino Unido sédo causadas por essas doencgas.

Para enfrentar este desafio, recentemente, o Servico Nacional de Saude definiu um
modelo de atencdo social e & saude (National Health Service, 2006) composto por infra-
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estrutura, sistema de prestacdo de servigos e resultados. A infra -estrutura destinada a
dar suporte ao sistema de prestagao dos servi¢os, compd e-se de recursos comunitarios;
instrumentos de apoio as decisbes; sistemas de informacéo clinica; e ambiente sanitario
e social. O sistema de prestacdo de servigos, destinado a determinar melhores
resultados, comp0Oe-se de: promocao da saulde, autocuidado, gestdo de patologia e
gestdo de casos. Os resultados, os objetivos finais do modelo, compbem -se de:
pacientes informados e empoderados e equipes de saude e de assisténcia social
preparados e pro-ativos. Os atributos deste modelo sdo: um enfoque sistemético que
integra atencdo a salde, assisténcia social, pacientes e os profissionais que prestam 0s
servigos; a identificagdo de todas as pessoas que apresentam condigdes cronicas; a
estratificacdo das pessoas de modo que recebam a atencdo segundo suas necessidad es
especificas; a focalizacdo nos usuarios freqlientes de servigos secundarios; o uso de
enfermeiras para a provisdo da gestdo de casos; a identificacdo de pessoas que podem
se tornar usuarios freqlientes de servicos de atengdo terciaria; o desenvolvimento de
equipes multidisciplinares na atencdo primaria a salde com suporte de especialistas; o
desenvolvimento de solugdes locais para dar suporte ao autocuidado; a oferta de
programas de desenvolvimento do autocuidado; e a utilizacdo de tecnologias disponiveis
para impactar os resultados.

Os autores fizeram uma revisdo bibliografica sobre modelos de atencdo a saude,
propostos internacionalmente. Para tal, dividiram modelos de atenc@o a saude em dois
grandes grupos: os modelos amplos que vao além dos servigos d e saude, envolvendo os
determinantes sociais das doencas e os modelos restritos, articulados em torno do
sistema de servicos de salude. Entre os primeiros incluem-se o Modelo de Atencéo
Crbnica, o Modelo Expandido de Atencdo Crénica, o Modelo dos Cuidados Inovadores
das Condigdes Cronicas, o Modelo de Saude Publica e o Modelo de Continuidade da
Atencao.

O modelo seminal é o de Wagner (1998) denominado de modelo de atencdo as
condi¢gbes cronicas (chronic care model) que busca articular pessoas portadoras de
condic¢des cronicas informadas com equipes de prestadores de servi¢os pro -ativas. Este
modelo, desenvolvido nos Estados Unidos, tem sido adotado por varios ou tros autores
(Hillen et al., 2000; Fulton et al., 2001; Chin et al., 2004; Siminerio et al., 2005;
Stroebel et al., 2005) e, de fato, consiste na base sobre a qual outros modelos de
atencao a salde foram propostos em diferentes lugares. Os componentes deste modelo,
definidos com base em evidéncias, s&0: 0s recursos comunitarios, o sistema de
prestacdo de servicos de saude, a autogestdo dos pacientes, o sistema de apoio as
decisdes, o redesenho de sistema de prestagdo de servicos de salde e o sistema de
informagdo clinica. Os atributos deste modelo sdo: a mobilizagdo dos recursos
comunitarios para atender as necessidades da populacdo; a instituicdo de cultura,
instrumentos e organizacdo que promovam uma atencgdo a salde de qualidade e segura;
0 empoderamento e o desenvolvimento das pessoas para gerenciar o autocuidado; a
prestacdo de servicos eficientes, efetivos e a garantia de apoio para a autogestdo do
cuidado; a oferta de cuidados que sejam coerentes com as evidéncias provindas das
pesquisas cientificas e com as preferéncias das pessoas; e a organizacdo de
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informacdes dos pacientes e da populacdo que propiciem uma atencdo eficiente e
efetiva. Este modelo, apds um piloto avaliado por evidéncia, foi expandido, em 2003, para
incorporar a competéncia cultural, a seguranca dos pacientes e as p oliticas comunitarias
e a gestdo de casos, recebendo o nome de Modelo de Atencdo (Care Model). No
Canad4, pensou-se que o modelo estava muito orientado para a clinica desdenhando as
acoes de promogdo e prevencdo. Em Vancouver, introduziu-se, no modelo, o0s
determinantes sociais da doenca e a participacdo da comunidade ( Barr et al., 2003).

O modelo de atengdo cronica foi desenvolvido com base em boas praticas e em
evidéncias. Uma revisdo sistematica desenvolvida pela Colaboragdo Cochrane sobre
centenas de artigos, sugeriu um efeito sinérgico quando os componentes do modelo sao
combinados. Um estudo recente da Rand Corporation realizado em mais de 40
organizagbes nos Estados Unidos que implementaram o modelo, mostra que a
implementagdo bem sucedida leva a melhores processos e resultados da atengdo a
salide, incluindo resultados clinicos, satisfacdo dos pacientes e custos (Shortell et al.,
2004; Wu et al., 2004; Pearson et al., 2005). Esses resultados funcionam, tanto para
adultos como para criancas, em condicdes como asma, insuficiéncia cardiaca, diabetes e
depressdo (Baker et al., 2004; Meredith et al., 2004; Schonlau et al., 2005; Smith,
2005; Vargas et al., 2005). Contudo, o estudo da Rand encontrou que as iniciativas de
implementacdo do modelo variaram nas organizagdes com diferentes focos em
componentes do modelo de atengdo crdnica. Quatro componentes do modelo estiveram
mais associados com as mudancas sustentadas: a organizacdo de equipes
multidisciplinares, a gestdo colaborativa do cuidado pela equipe e pacientes, o
empoderamento dos pacientes e 0 abandono das praticas tradicionais de educacgdo dos
pacientes.

Uma meta analise recente (Tsai et al., 2005), feita sobre 112 estudos, concluiu que a
adocéo de pelo menos um dos componentes do Modelo de Atengédo Crdnica promove
melhorias nos processos e resultados da atencdo em asm a, diabetes, insuficiéncia
cardiaca e depressdo. Somente as pessoas com depressdo e insuficiéncia cardiaca
apresentam, consistentemente, uma melhoria da qualidade de vida. Os investigadores
procuraram identificar componentes essenciais do modelo e concluir am: nenhum
componente isolado foi essencial para provocar as mudangas; as mudancas no desenho
do sistema melhoraram significativamente os processos e 0s resultados; o suporte para a
autogestdo do cuidado melhorou significativamente os resultados; o suporte para a
decisdo melhorou o processo, mas néo os resultados; ndo houve beneficios significativos
nos sistemas de informacado clinica; ndo houve evidéncia suficiente em relagdo aos
recursos comunitarios e aos elementos organizacionais.

Um outro estudo (Bodenheimer, 2003) permitiu verificar que a introdug¢édo do Modelo de
Atencado Cronica permitiu melhorar a satisfacdo dos pacientes e da equipe de saude, a
qualidade da atencdo, os resultados sanitarios e, em alguns casos, a utilizagdo dos
recursos. Contudo, o estudo ndo permitiu verificar que componentes do modelo sdo mais
efetivos em produzir resultados.
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O Modelo de Atencéo Crbnica é freqlientemente introduzido com o parte de um programa
de gestdo de patologia e os resultados de varios estudos mostram que isso me lhora a
gualidade da atencdo prestada aos pacientes, mas ndo permite identificar quais os
componentes mais efetivos (McAlister et al., 2001; Wagner et al., 2001; Endicott et al.,
2003; Chin et al., 2004; Gromen et al., 2004; Ouwens et al., 2005). As evidéncias sobre
os resultados clinicos sdo variaveis. Algumas revisfes sistematicas sugerem melhorias
no estado funcional e reducdo dos riscos nas internagfes hospitalares, enquanto outras
encontram somente pequenos beneficios.

Varias pesquisas identificam que a introdugdo do Modelo de Atengdo a Saude pode
reduzir o uso de recursos (Wagner, 1997; Rich, 1999; Gonset et al., 2004 ). Uma revisdo
mostrou que 18 em 27 estudos sobre condigées crbnicas como diabetes, asma e
insuficiéncia cardiaca, estavam associados com a reducgdo de custos e com a reducao
dos servicos ofertados (Bodenheimer et al, 2002). Analises de custo/efetividade
realizadas em varios paises desenvolvidos suportam estes achados ( Demer et al., 1997;
Wellingham, 2003). Entretanto, hd achados disssonantes como o estudo realizado em
dez hospitais comunitarios dos Estados Unidos que associaram programas de qualidade
e gestdo de patologia e onde ndo houve asssociagdo significativa com resultados clinicos
e uso de recursos (Philbin et al., 2000).

Uma revisdo bibliografica feita pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO Regional
Office for Europe’s Health Evidence Network, 2003) verificou que os programas de
atencdo cronica melhoram a ades&o dos profissionais de saude as diretrizes clinicas
baseadas em evidéncias, mas que ndo ha evidéncia forte sobre quais os componentes
do modelo de atencdo que impactam a qualidade da ateng &0, nem que ha uma ligacéo
direta entre os por gramas de atencdo crbnica e redugdo da mortalidade e
custo/efetividade das intervencgdes.

Em sintese, sobre o Modelo de Atencdo Cronica ha robusta e extensa evidéncia de que
0s seus componentes melhoram a qualidade da atencéo, os resultados clinicos e o uso
dos recursos. Contudo, muito menos é conhecido sobre a comparacao deste modelo com
outros em termos de efetividade. A razdo é que existem poucos outros modelos
claramente distintos e conceitualizados, para permitir uma solida comparacao.

A Organizacdo Mundial da Salde preconiza os Cuidados Inovadores para as Condi¢des
Cronicas (Organizacao Mundial da Saude, 2003) que se propde a melhorar a atengéo a
salde em trés niveis: nivel micro (individuos e familias), nivel meso (organizacdes de
salde e comunidade) e nivel macro (politicas de saude). Ha evidéncias de que a
aplicacdo do modelo dos Cuidados Inovadores para as Condi¢cdes Cronicas tem impacto
em alguns processos e resultados sanitarios.

Um modelo similar aos Cuidados Inovadores das Condi¢des Croénicas foi desenvolvido
nos Estados Unidos e denominado de Modelo de Saude Publica (Robles, 2004) que se
compde de trés niveis de intervencBes: politicas dirigidas a populagéo, atividades
comunitarias e servicos de saude. O modelo inclui servi¢os preventivos e seguimento dos
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cuidados para os portadores de condi¢des crbnicas e enfatiza os determinantes sociais,
culturais e econémicos das doencas. Mais tarde, o Centro de Controle e Prevengdo das
Doencas dos Estados Unidos definiu que para um programa de atencdo aos portadores
de doencas crbnicas ter sucesso € necessario dispor de: lideranga, vigilancia em salde,
parcerias, planejamento estatal, intervencbes focalizadas, avaliacdo e gestdo de
programas (Center for Disease Control and Prevention, 2003).

Um outro modelo de atencdo é o Modelo de Continuidade da Atencdo ( Sunol et al.,
1999) que estabelece como as condi¢cdes cronicas se desenvolvem em resposta aos
fatores de riscos prevalecentes na comunidade e sugere intervencbes em diferentes
estagios: intervencfes de prevencdo primaria na populacdo saudavel, intervencdes de
prevencdo primaria em grupos de riscos, intervencdes de tratamento e reabilitagdo em
portadores de doencas, intervencdes de contencdo das doencas avancadas e de
cuidados paliativos em pacientes terminais. Foram identificados poucos estudos sobre
este modelo sendo um deles um estudo feito na Australia em pacientes idosos onde se
verificou que o modelo estava associado a taxas de permanéncia menores e melhor
moral das equipes de saude (Walker & Haslett, 2001).

Outros modelos foram desenvolvidos, em varios lugares, para ordenar os sistemas de
prestacdo de servicos de saude a portadores de condi¢cdes cronicas, portanto, numa
perspectiva mais restrita. Entre eles: O Modelo Kaiser Permanente, o Modelo EverCare, 0
Modelo Pfizer, o Modelo de Fortalecimento, o Modelo da Atencdo Guiada e o Modelo
PACE.

Trés modelos que ndo sdo mutuamente exclusivos e que se destinam a oferecer a
atencdo gerenciada as condicdes cronicas foram desenvolvidos: o Modelo da Kaiser
Permanente, o Modelo da United Healthcare e o Modelo da Pfizer. Estes modelos,
desenvolvidos nos Estados Unidos, tém sido implantados, como pilotos, no Reino Unido.

O Modelo da Kaiser Permanente, desenvolvido a partir do Modelo de Atencdo Cronica e
conhecido como a piramide da Kaiser, focaliza-se na integracdo das organizagfes e das
disciplinas (Feachem, Sehri & White, 2002; Wallace, 2005). Médicos de atencao
primaria e secundéaria compartiham o mesmo or¢camento e as mesmas funcdes em
centros multi-especialidades com participacdo de enfermeiras, farmacéuticos, técnicos de
laboratorio, radiologistas e outros. Os pacientes com condigbes crénicas sao
estratificados de acordo com suas necessidades, com uma gestao intensiva da atengéo
aos portadores de mais altos riscos.

O Modelo da United Healthcare, denominado de Modelo EverCare, focaliza-se nas
pessoas de alto risco usando enfermeiras como gestoras de caso, com o ob jetivo de
manter a saude, detectar mudancgas, prevenir internacdes desnecessérias e dar altas
mais precoces (United Healthcare, 2004).

O modelo da Pfizer focaliza-se, também, nos pacientes de mais alto risco, usando a
gestdo de casos por telefone para suplementar os servigos existentes.
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Estes trés modelos de prestagdo de servicos de saude incluem alguma forma de gestéo
de casos como um componente da aten¢cdo. O Modelo Kaiser, avaliado na Califérnia,
promoveu a melhoria da qualidade de vida dos pacientes e diminuiu as internacdes
hospitalares e as taxas de permanéncia nos hospitais. O Modelo EverCare reduziu as
hospitalizag6es por focalizar-se naqueles mais suscetiveis de irem ao hospital e reduziu
custos (Kane et al., 2003). A avaliacdo de nove experiéncias de aplicacdo do Modelo
EverCare no Reino Unido mostrou que este programa e fetivamente identifica os idosos
mais vulneraveis, ajuda a prestar cuidados preventivos e organiza a aten¢cdo em funcgéo
das necessidades dos pacientes. Além disso, concluiu-se que o modelo identifica
necessidades ndo atendidas e aumenta a demanda por servicos de salde e pode ser
suplementado com outros instrumentos de estratificacdo de riscos efetivos ( Boaden et
al., 2005).

Um outro modelo de prestacdo de servicos de salde é o Modelo de Fortalecimento
(Strength Model) que foi proposto como uma alternativa a gestdo de casos tradicional no
campo da salde mental. Ele se foca em ajudar as pessoas e a comunidade a
desenvolver seus proprios talentos, capacidades e interesses, conectando-os com 0s
recursos que necessitam para atingir seus objetivos. Este modelo parece melhorar a
qualidade de vida e a satisfacdo dos pacientes e reduzir custos ( Fast e Chapin, 1996),
mas nao ha evidéncia de que seja efetivo no manejo das condi¢Bes cronicas.

Um outro modelo, desenvolvido nos Estados Unidos, é o da Atencdo Guiada ( Guided
Care) desenvolvido para o cuidado de pessoas idosas com mdultiplas morbidades
cronicas. Ele foi implantado na atencdo primaria & saude, articulando as agdes de
médicos e enfermeiras para prover sete servicos a mais ou menos 50 pessoas:
diagnéstico integral e plano de atencao; melhores praticas para a atencédo as condicdes
cronicas; autogestdo das doencas; estilos de vida saudaveis; atencdo coordenada; e
informacdo e suporte familiar e mobilizagdo de recursos comunitarios. Alguns estudos
sugerem que o modelo melhora a qualidade de vida dos paci entes e diminui 0s recursos
de saude utilizados (Boult, 2005), mas ndo ha evidéncia de qualidade nos estudos
avaliativos realizados.

Um outro modelo, também desenvolvido nos Estados Unidos, € o Modelo PACE ( The
Program of All-Inclusive Care for the Elderly). Este modelo se centra nos idosos e tem
como objetivo reduzir as internagdes hospitalares e os cuidados de enfermagem
domiciliar e se estrutura em centros/dia, em equipes multidisciplinares de gestdo de
casos e na integracdo entre a atencao primaria e secundaria a saide. Ha4 muitos estudos
descritivos sobre este modelo, mas pouca evidéncia de qualidade a respeito de sua
efetividade (Branch et al., 1995; Gross et al., 2004). Uma andlise comparativa sugere
gque o modelo PACE reduziu as internacdes hospitalares comparado com o modelo
tradicional de atencdo, mas que aumentou o uso de enfermagem domiciliar (Nadash,
2004).
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A concluséo dos autores sobre estes modelos de prestacdo de servi¢os analisados é que
nao ha evidéncia robusta sobre a predominancia de um modelo sobre outros.

O trabalho faz, ademais, uma andlise de como o Modelo de Atencdo Cronica tem sido
implantado em diferentes paises.

Um modelo, implantado no Reino Unido é o Modelo de Atencéo do Servico Nacional de
Saude e Social (NHS and Social Care Model). Talvez por sua implantacdo recente, em
2005, ndo ha evidéncia de sua efetividade. Ele tem sido adotado como base do Modelo
da Escécia para a Atencéo a Salde (Scotland’s Model for Health Care) e se constitui dos
seguintes elementos: linhas-guia para pacientes portadores de condi¢bes crbnicas;
parceria ente a equipe de saude e os pacientes; parceria entre a atencdo a salde e a
assisténcia social; solug¢des integradas que respondem as necessidades de portadores
de condigdes cronicas; focalizagdo na atengdo primaria a salde e nos equipamentos
comunitarios; e autocuidado (Scotland Health White Paper, 2003).

A Organizacdo Mundial da Saude classificou o sistema de saude da Frangca como o
primeiro lugar em 191 sistemas analisados. A razdo sugerida é que isso se deve a forma
como os franceses organizam a atencdo as condi¢cdes crbnicas, o que faz que este pais
gaste menos da metade de recursos per capita que os Estados Unidos por ano. O
modelo de atencdo a saude utilizado na Franca esta estruturado em bases regionais, na
promocdo e prevencdo baseada na populagdo, na continuidade do cuidado, no
envolvimento do médico com o processo decisdrio e na combinacao de atencdo médica
especializada, tecnologia de suporte e suporte domiciliar. Mas ressalta -se que o sistema
de classificacdo da Organizacdo Mundial da Saude € controverso e que alguns
elementos do modelo francés ndo séo consistentes com o Modelo de Atencéo Cronica.

Na Dinamarca desenvolveu-se um sistema que combina o Modelo Expandido de At encéo
Crénica com o Modelo de Continuidade da Atencdo e o Modelo Espanhol de Atencao
Domiciliar e que se materializa através de servicos baseados na comunidade e na
atencao domiciliar (Bosch, 2000; Frohlich e Jorgensen, 2004). Ainda nao ha evidéncia
de qualidade sobre a efetividade deste modelo.

Na Itdlia a prestacéo de servigos focaliza-se em centros de enfermagem e em servigos
residenciais e ambulatérias na comunidade. Ainda que alguns estudos sugiram reducfes
de internagdes improprias, melhoria da qualidade de vida e menor dependéncia de
recursos e crescimento dos servigos voluntérios (Ricciardi, 1997), ndo ha evidéncia de
gualidade sobre este modelo.

Na Holanda, o governo estd implementando os componentes do Modelo de Atencao
Crdnica ha, pelo menos, dez anos. O seu Programa de Atencé@o Transmural ( Transmural
Care Programme), se destina a superar a brecha entre a atencdo hospitalar e
comunitaria, ainda que haja uma conflitante evidéncia sobre sua efetividade ( Temmink et
al., 2001).
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Nos Estados Unidos, seguindo o movimento de atencdo gerenciada nos anos 90, foram
implantados varios modelos de atencdo a portadores de doengas cronicas antes da
conceitualizacdo do Modelo de Atencdo Crbnica, com 0S seguintes componentes:
atencdo centrada nas pessoas; prevencao de incapacidades; integracdo dos servigos;
focalizacdo nas pessoas de alto risco; uso de linhas-guia da atengéo; e uso de equipes
interdisciplinares.

Um deles é o Modelo de Atencgdo dos Veteranos de Guerra que articula o envolvimento
das pessoas e das familias no planejamento da atencdo; a melhoria da autonomia e da
situacdo funcional; a provisdo de uma atengdo integrada num continuum de atencéo; a
integracdo entre atencdo aguda e de longo termo; e a colaboragdo de equipes
multidisciplinares (Michaels e McCabe, 2005).

O Canada, em diferentes provincias, tem desenvolvido modelos baseados na atengéo
cronica. Por exemplo, em British Columbia esta se implantando o Modelo Expandido de
Atencado Cronica (Expanded Chronic Care Model) que incorpora, fortemente, elementos
de promoc¢é&o da saude e prevencado das doencas ( Ministry of Health, 2003).

Na Nova Zelandia esta sendo implantado um modelo com enfoque em intervengbes de
resultados e baseado no Modelo de Curso de Vida (Life Course Model). Este modelo
estrutura-se em: i. Resultados finais: melhores niveis de saude, reducéo de iniqlidades,
maior autonomia; seguranga e confiang¢a; ii. Resultados intermediarios: intersetorialidade,
eqlidade e acesso, efetividade, qualidade e eficiéncia. iv. Resultados intermediarios:
diminuicdo da incidéncia das doengas cronicas, reducdo do impacto das doencas
cronicas na saude e no bem-estar, maior resposta dos servicos as necessidades das
pessoas e das familias e maior envolvimento das pessoas, familias e comunidade. v.
Produtos: volume e tipo de servicos de prevencdo, de enfrentamento de riscos, de
atencao curativa e reabilitadora e de atencao paliativa. vi. Atividades: atividades clinicas e
gerenciais. vi. Insumos: Recursos humanos, materiais e financeiros (Ministry of Health,
2005).

Na Austrdlia, diversos modelos tém sido usados, quase sempre, a partir do Modelo de
Atencdo Cronica. Desde 2001, um modelo com énfase na promocdo da saude e na
prevencgdo das doengas, esta sendo utilizado (National Public Health Partnership, 2001) e
se estrutura em: intervencdes sobre a populacdo saudavel por meio da prevencéo
primaria: promoc¢do de estilos de vida saudaveis, acdes de saude publica e agbes
intersetoriais; intervencdes sobre a populagdo em risco por meio da prevencdo
secundaria e do diagnéstico precoce: rastreamento de doencas, exames periddicos,
intervengdes precoces, controle de fatores de risco por meio de mudancga de héabitos e
medicacao; intervencdes sobre pessoas com doenca estabelecida por meio da gestao de
patologia e da prevencdo terciaria: atencdo as condi¢des cronicas e atencao aos eventos
agudos; pessoas com doencas crbnicas controladas por meio da gestdo de patologia e
da prevencao terciaria: atencao continua, reabilitacédo e autocuidado.
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Modelos de atencdo aos portadores de doencas cronicas tém sido desenvolvidos na
Asia. Em Singapura foi proposto um modelo baseado na atenc&o primaria a satde e no
autocuidado, mas com pouca énfase em mudancas organizacionais. Nao ha evidéncia da
efetividade deste modelo (Cheah, 2001).

A avaliagdo de diferentes modelos de atengdo as condigdes cronicas mostra que eles
derivam do Modelo de Atencdo Crdnica ou fixam-se em aspectos parciais da atencao,
sem definir um modelo conceitual de referéncia. O principal ponto de similaridades entre
eles estd em que se movem das intervencgdes agudas e episddicas para a s intervengfes
destinadas a prevengao e a gestdo das doencgas cronicas.

Os autores terminam o trabalho fazendo o sumario das observacdes recolhidas
internacionalmente. A conclusdo é que, em termos de modelos amplos de atencdo a
saude, predominam o Modelo de Atencao Crdnica e o Modelo do s Cuidados Inovadores
para as Condi¢cbes Cronicas. Em relacdo aos modelos restritos, desenvolvidos para o
sistema de prestacao de servigos de saude, predomina o Modelo Kaiser Permanente. As
evidéncias de alta qualidade sobre o impacto de quaisquer modelos sé&o limitadas. Ainda
gue os componentes do Modelo de Atencéo Crénica tenha sido estudado extensivamente
e avaliado fortemente nos Estados Unidos, ndo é claro se ele é mais efetivos que os
outros. O problema esta em que os outros modelos ndo tém sido bem des critos e
conceitualizados, o que dificulta uma comparacdo. Contudo, ha também limitada
evidéncia de qualidade sobre se todos os componentes do Modelo de Atengdo Crbnica
sdo efetivos ou necessarios. Ha evidéncia robusta de que a implantacdo do Modelo de
Atencédo Cronica determina um impacto sustentavel na qualidade da atencao e em alguns
resultados clinicos e em termos de uso de recursos. Os méritos relativos de cada
componente deste modelo e a extensdo em que ele é implementado pelas organizacdes
de saulde, estd ainda em revisdo. Ndo ha quase nenhuma avaliacdo relevante sobre
qualquer outro modelo amplo de atencdo a saulde. Avaliacbes especificas sobre os
modelos de prestacdo de servicos de salude, como o Modelo Kaiser e o Modelo
EverCare, estdo disponiveis e sugerem que eles tém algum impacto na qualidade da
atencdo e no uso dos recursos, mas essas evidéncias provém do ambiente
organizacional americano e precisam ser evidenciadas em outros paises.

Andrade et al., (2007) estudam a eficiéncia hospitalar no estado de Minas Gerais, Brasil.
Comecam por definir os conceitos de eficiéncia econdmica, técnica e alocativa. A
eficiéncia econdmica compde-se da eficiéncia técnica e alocativa, sendo, portanto, a
combinacgao de insumos que gera a maior quantidade possivel de produto e minimizagéao
de custos, dada a mesma quantidade de produto. A eficiéncia técnica é a combinagéo
dos insumos em certa proporcdo e escala que evita desperdicios e gera a maior
guantidade e, assim, diz respeito apenas a relagdo quantitativa entre in sumos utilizados e
produtos gerados, sem qualquer relagdo com preco. Ela compde -se da eficiéncia interna,
medida pela relacdo insumo/produto, e da eficiéncia de escala. A eficiéncia alocativa é a
combinacdo dos insumos de forma que o custo monetario de se produzir uma dada
guantidade de produto € o menor possivel, o que implica consideragfes sobre o preco.
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O trabalho mede a eficiéncia relativa dos hospitais do estado de Minas Gerais a partir de
uma perspectiva insumo-orientado. Os resultados demonstram, claramente, que a
eficiéncia técnica da rede hospitalar do estado estd associada com o aumento do
tamanho dos hospitais, medidos em termos de nameros de leitos, mas que este aumento
esta explicado, fundamentalmente, pelo incremento da eficiéncia de escala. O s hospitais
de mais de 250 leitos tém uma eficiéncia técnica de 0,80 enquanto o0s hospitais de menos
de 30 leitos apresentam uma eficiéncia técnica de 0,3.

Além disso, o trabalho constatou que, em Minas Gerais, a escala 6tima dos hospitais esta
entre 100 e 250 leitos.

Casasnovas (s/ data) trata das relacbes entre o tamanho das populacdes e das
unidades de salde e seus resultados, no ambiente espanhol. Quanto maior o tamanho
da populagéo, maior consolida¢&o dos riscos na populagdo coberta. No que concerne aos
custos de transacdo ndo se pode afirmar, definitivamente, que serdo menores num
sistema integrado, porque se de um lado, se eliminam custos de transagdo por aumento
do tamanho das unidades, por outro lado, podem surgir custos de transacdo pelas
dificuldades de cumprir as normas e pela diluicho das responsabilidades intra -
organiacionais. Quanto as economias de escala, elas ocorrem com o aumento do
tamanho das unidades, mas a partir de tamanhos grandes podem, pelo fenbmeno da
desresponsabilizacdo, gerar deseconomias. As economias de escopo ocorrem quando a
mesma unidade produz dois ou mais servicos ao mesmo tempo e apresentam relagfes
com o tamanho das unidades.

Faz-se uma diferenciacédo entre os modos de integragao vertical das redes de atencéo a
salde: a integracdo real e a virtual. A integracao vertical real, pura e dura, pressupde a
propriedade unificada dos ativos, com responsabilidades hierarquizadas, definicdo da
missdo de cima para baixo e alocagdo centralizada dos recursos. Nessa forma de
integracdo os incentivos tornam-se ténues e possibilitam-se muitos custos de influéncia.
A outra forma de integracao virtual faz-se através de acordos de cooperacéo relacionais
gue respondem a situacdes especificas e obrigam a um compartilhamento dos riscos.

Ortun (s/ data) considera a articulacdo dos niveis assistenciais na Espanha. Os avancos
em telecomunicacdes e as mudangas nos meios diagnosticos e terapéuticos deslocaram
o lugar mais apropriado para a atencdo e, sobretudo, melhoraram as possibilidades de
comunicagdo entre a atencdo primaria e a atencdo especializada. Na Espanha, a Lei
Geral da Saude estabelece dois niveis de atencao interligados: a atencdo primaria a
salide e a atencdo especializada. A ateng do primaria constitui-se como porta de entrada
do sistema; a atencdo especializada é concebida como o apoio e complemento da
atencdo primaria a salde naqueles processos que ultrapassam as possibilidades
resolutivas da atencéo primaria. A idéia geral que conforma os dois niveis assistenciais é
de que mesmo as condigbes ou doengas mais freqlientes, sao realmente raras na

populagédo em geral.
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O atributo da longitudinalidade da atengdo primaria a salde que supde o
acompanhamento dos pacientes ao longo do tempo pelo mesmo médico, gera ganhos de
eficiéncia. Isso porque uma parte substancial do tempo médico é gasto com provas
diagnoésticas. Um médico geral com a longitudinalidade plasmada na historia clinica
valoriza, a custos baixos, as probabilidades prévias evitando repeticbes desnecessarias
de exames. Além disso, o trabalho de filtro do médico generalista aumenta a
possibilidade das enfermidades mais raras nos pacientes referidos e, isso, melhora e
justifica os métodos de diagnostico e terapéutica dos especialistas.

A variavel-chave para definir os limites da atencdo primaria e especializada esta na
capacidade resolutiva de cada nivel de atencdo. Nesse sentido, os médicos de familia
necessitam de uma freqiiéncia minima de aparecimento de um problema determinado
para manter sua capacidade de maneja-lo. Os problemas muito pouco freqiientes devem
ser referidos aos especialistas, mas o médico de familia deve ter os conhecimentos e
habilidades para detecta-los. Assim, a manutengdo das competéncias exige, no minimo,
atender, a cada trés meses, um problema (por exemplo, d iabetes Il insulino-dependente).
Se para este problema o paciente realiza duas consultas por ano, se precisa de dois
pacientes com esta situacdo de diabetes para manter o médico com competéncia.

Os verdadeiros problemas de gest@o sanitaria estdo na macrog estdo (as politicas) e na
microgestdo (a clinica). Para isso, € necessario o refor¢o da gestéo clinica, o que obriga
a desenvolver, para os decisores-chave do sistema, sistemas de incentivos, de
informacdo e infra-estrutura que permitam produzir decisdes clinicas de forma
custo/efetiva.

O sistema de saude espanhol continua hospitalocéntrico, nem tanto pelo que se gasta
neste nivel de atencdo, mas pela sua transformagdo em macrocentros de urgéncia, para
onde convergem todas as debilidades do sistema. H4& um desequilibrio entre os leitos
para procedimentos de alto custo, com oferta adequada, e a sub-oferta de leitos para
procedimentos de menor densidade tecnolégica. Os hospitais de agudos concentr am
poder cientifico e politico, apresentam razoavel capacidade de gestdo, mas a contradicéo
esta no fato de que nem tudo que é bom para o hospital € bom para o sistema de saude.

O trabalho chega a algumas conclusdes. A integracdo vertical entre os niveis
assistenciais através de redes que proporcionam continuidade assistencial a uma
populagdo definida, sobre cuja salde se tem responsabilidade e cujos consumos
sanitarios implicam riscos financeiros, apresentam mais vantagens que desvantagens.
Um sistema de financiamento por capitacdo ajustada por risco constitui um in strumento
regulatorio potente para fomentar a integracédo dos prestadores de servigos. Os espacgos
territoriais limitam a competicdo entre prestadores de servigos. A integracdo em redes,
feita a partir de hospitais de agudos, retarda a inovacdo e a realocagd o dos recursos
entre os niveis assistenciais, razdo pela qual se deveria orientar o sistema sanitario pela
atencdo primaria a saude. Um dos passos poderia ser dar poder de compra a atencéo
primaria sobre a atencdo especializada.
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2. A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

A bibliografia consultada sobre a atencdo primaria a salde permite afirmar que as
evidéncias que sustentam os resultados positivos da atencdo primaria a saude nos
sistemas de salde séo robustas.

Os sistemas de saude baseados numa forte orientacdo para a atencao primaria a saude,
analisados em relacdo aos sistemas de baixa orientacdo para a atencdo primaria a
salide, sdo: mais adequados porque se organizam a partir das necessidades de salde da
populacdo; mais efetivos porque sdo a Unica forma de enfrentar conseqiientemente a
situacdo epidemiolégica de hegemonia das condicdes cronicas e por impactar
significativamente os niveis de saude da populac¢éo; mais eficientes porque apresentam
menores custos e reduzem procedimentos mais caros;, mais equitativos porque
discriminam positivamente grupos e regides mais pobres e diminuem o gasto do bolso
das pessoas e familias; e de maior qualidade porque colocam énfase na promog¢éo da
salde e na prevencao das doencas e porque ofertam tecnolo gias mais seguras.

O Institute of Medicine (1994) estuda a atencdo primaria a saude. O termo atencdo
primaria & saude foi introduzido por White, Williams e Greenberg (1961), mas recebeu, ao
longo do tempo, varias definicbes, a partir de categorias descritivas centrais que
incluiram: a atencdo a pessoas pobres de regibes pobres, por meio de tecnologias de
baixa densidade, a atencéo primaria seletiva (Unger & Killinsworth, 1986); a atencéo
voltada a promocgédo da saude e a prevencao das doencas (Lalonde, 1974 ); o conjunto de
servigos essenciais, acessiveis a individuos e familias na comunidade a um custo que o
pais e a comunidade possam pagar (World Health Organization, 1978); a oferta de uma
cesta basica de servicos de saude (Banco Mundial, 1993); os servicos de atencao a
saude, providos por certos clinicos, generalistas ou de familia; o cuidado provido através
de uma carteira de servicos, destinada ao manejo das doengas mais comuns; o0 primeiro
nivel de atencdo a saude que funciona como porta de entrada do sis tema; um conjunto
de atributos, tal como a definicdo do Institute of Medicine (1978): acessibilidade,
integralidade, coordenacéo, continuidade e transparéncia ou de Starfield (1992): primeiro
contacto, longitudinalidade, integralidade, coordenacéo, orienta ¢do familiar e orientacdo
comunitaria; e a estratégia para organizar o sistema de salde como um todo e que
orienta a atencao primaria a salde para a comunidade, que orienta 0s recursos para a as
necessidades de salude de uma populagédo e que coloca menos énf ase nas tecnologias
mais densas voltadas aos cuidados agudos, em especial em hospitais (Starfield, 1981).
As maiores dificuldades na definicdo precisa da atencdo primaria a salde estdo na
ambiguidade do termo primario que pode conotar algumas significacd es distintas: simples
ou primitivo (Testa, 1989), ponto de primeiro contacto, ponto de triagem, ponto principal
da atencgéo a saude etc.

Tendo em vista o cendrio norte-americano de implantacdo de sistemas integrados de
salde a atencdo priméria & saude passou a constituir uma parte intrinseca desses
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sistemas, seja na dimensdo vertical (ligando todos os niveis de atencdo a uma
populacéo, domicilios, médicos generalistas, especialistas e hospitais), seja ha dimensao
horizontal, integrando niveis similares de atencéo como os hospitais.

A tendéncia observada de constituicdo de verdadeiros sistemas integrados de salde
levou a uma nova definicdo de atencéo primaria & salde como a provisao de servigos de
salde, integrados e acessiveis, prestado por clinicos que s&o responsaveis por atender
as necessidades de cuidados pessoais, desenvolvendo uma parceria sustentada com os
pacientes e exercitando sua pratica no contexto das familias e da comunidade. Esta
definicdo introduz, em relacdo as anteriores do Instituto de Medicina, trés novas
dimensdes: o paciente e sua familia, a comunidade e o sistema integrado de saude.

Saltman e Figueras (1997) analisam o papel da atencéo priméria a saude nas reformas
sanitarias européias e defendem que sua funcao principal esta no crescente niumero de
paises que dao a ela, o controle sobre parte ou sobre a totalidade do orcamento do
sistema de salde. O exemplo mais conhecido é do Reino Unido onde grupos de médicos
generalistas (general practitioners) recebem recursos para se responsabilizarem por
outros servigcos para seus pacientes, como cirurgias eletivas, visitas domiciliares,
assisténcia farmacéutica ambulatorial e cuidados comunitarios, num processo
denominado de fundholding. Arranjos similares tém sido desenvolvidos em relacdo a
atencao hospitalar na Finlandia, em alguns counties suecos (especialmente em Dalarna),
em algumas regifes da Republica Russa (notavelmente em Kemarova) e em sistemas de
seguro social da Alemanha (caso de Berlim). A atencdo priméaria a salde, por esses
mecanismos, responsabiliza-se por 20% dos gastos em atencdo hospitalar no Reino
Unido e por 100% desses gastos na Finlandia e Suécia.

Esse movimento exige que a atengéo primaria a saude, além de sua tradicional fungéo de
resolucéo de mais de 90% dos problemas de salde mais comuns, desempenhe a funcao
de coordenacdo do sistema de salde. Cabe a atencdo primaria a salde integrar
verticalmente os servi¢cos que, normalmente, séo ofertados, de forma fragmentada, pelos

sistemas de salde convencionais.

Este papel coordenador da atencdo primaria a salde manifesta-se em trés planos:
funcional, organizacional e educacional. A integracdo funcional implica a superacdo de
uma visao estrita dos pacientes doentes por uma abordagem integrada das necessidades
de saude de populac¢des e individuos, de suas familias e da comunidade. A integragéo
organizacional envolve a ateng¢do primaria como coordenadora da atengdo a salde em
todos os pontos de atencéo, a integragdo do cuidado por equipes multidisciplinares e a
integracdo intersetorial, especialmente com o0s servicos de assisténcia social. A
integracdo educacional visa a desenvolver atitudes, conhecimentos e habilidades nos
profissionais de salde através de educacdo permanente e mudar comportamentos nos
pacientes.

Os processos de substituicdo - movimento forte nas reformas européias da década de 90
-, estdo presentes na atengdo priméria a salde. Observa-se, em varios paises, uma
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tendéncia para delegar fungBes de especialistas para generalistas. Isso deve ser feito
em observancia as caracteristicas de cada qual. A tarefa diagndstica do especialista é
reduzir a incerteza, explorar possibilidades e tornar os erros marginais. A tarefa
diagnoéstica do generalista é diferente e consiste em aceitar a incerteza, explorar a
probabilidade e tornar marginal o perigo. Isso significa que o deslocamento da atencao
primaria a saude para os especialistas reduz a continuidade dos cuidados e diminui a
responsabilidade dos generalistas sobre a salude dos pacientes. O que, segundo 0s
autores, confirma a hip6tese de Starfield (1981), numa revisdo da atencdo primaria a
salde em 11 paises, de que a restricdo dos especialistas aos hospitais e seu pagamento
por salario estdo associados com melhor performance dos sistemas de salde em relagao
a populagédo como um todo.

Robinson e Steiner (1998) fazem uma revisao sistematica sobre a atencéo gerenciada e
0s sistemas convencionais de pagamento por unidade de servico (fee-for-service system)
nos Estados Unidos.

Os autores discutem as evidéncias sobre a fungdo de compra total dos médicos
generalistas no Reino Unido, como extensdo da funcdo de fundholding. Isso guarda
relacdo com a tematica das redes de atencao a salde porque essa experiéncia € a mais
avancada no desenvolvimento da possibilidade da atencdo priméaria a sa Ude exercitar o
papel de coordenacdo numa rede de atengdo a saude. As opinides relativas ao
fundholding sdo divididas. Seus defensores dizem que a fungédo de compra de servigos
feita em pequena escala e de forma descentralizada, € um estimulo para as mudang as e
tem levado a melhoria dos servicos de saude. Seus criticos argumentam que o grande
nimero de pequenos contratos aumenta os custos de transacéo e tem impacto negativo
na equidade entre pacientes que tém e ndo tém médicos fundholders. As evidéncias
contidas no livro sugerem que o fundholding teve grande impacto nas mudancas
organizacionais. Varios estudos mostram como 0s servicos hospitalares se tornaram
mais responsivos a atengdo primaria a salde através de melhorias nos sistemas de
informagéo, no tempo de atendimento e no acesso. Em relagdo a eficiéncia, ha evidéncia
de que os fundholders exerceram maior controle sobre os medicamentos. Quanto a
equidade, os estudos mostram divergéncias. Também, em relacdo a qualidade da
atencdo ndo ha evidéncia robusta de que o fundholding produz melhoras substanciais.
Nao obstante, a persisténcia de algumas divergéncias na analise, a politica de
fundholding tem sido apoiada pelo governo britanico. Uma das iniciativas do governo foi
propor a funcdo de compra total pelos fundholders, o que significa que os médicos
generalistas deveriam comprar todos os servicos hospitalares e comunitarios de sua
populacdo adscrita. Um projeto piloto de compra total foi realizado através de 53
experiéncias que envolveram uma populacdo de 1,75 milhdes de pessoas.

Colin-Thome (2001) trata de comparar a experiéncia americana privada da atengéo
gerenciada e de verificar as possibilidades de sua aplicacdo no sistema publico do Reino
Unido.
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Os novos encaminhamentos da atencdo primaria a sadde, no Reino Unido, s&o
considerados, entdo, como uma pratica de atencdo gerenciada. As caracteristicas
principais da atencdo primaria a saude, como pratica de atencdo gerenciada, séo: a
atuacdo de gatekeepers, a atuacdo como coordenadores do cuidado, a atu acdo como
gerentes da utilizacdo dos servigos, a atuagdo como gerentes do or¢camento de todo o
sistema (budget holders) e a responsabilidade por uma populagdo adscrita. Na
Inglaterra, os Grupos de Atencdo Primaria cumprem todas essas funcdes, mas
avaliacbes feitas mostraram que esses mecanismos podiam estar determinando
desigualdades na atencéo priméria a salde e no acesso aos hospitais e aumentando 0s
custos administrativos do sistema de saude. Isso gerou a proposta de uma nova atengéo
primaria a saude para consolidar os ganhos obtidos e poder responder as politicas
nacionais e as determinagbes demograficas e epidemioldgicas. Essa nova atencéo
primaria a salde articula a pratica tradicional com um conceito ampliado de cuidados
primérios, a nova salde publica, com o movimento da nova gestdo publica.

Da atencdo primaria & saude tradicional herda a coordenacao do cuidado, a continuidade
do cuidado, a longitudinalidade do cuidado e a funcdo de gatekeeper, voltados para a
atencdo individual aos pacientes. Mas essa concepcdo ha se ser superada por um
enfoque mais amplo, onde o foco da atencao primaria a satde é produzir mais salde, ao
menor custo para a populacdo; onde se oferte atencdo a saude de alta qualidade, o que
implica a adogdo da governanca clinica a partir da medicina baseada em evidéncias;
onde a coordenacao do cuidado se faca de forma mais sistematica e estruturada com
clareza dos papéis e responsabilidades e forte monitoramento; onde a geréncia da
utilizac@o dos servigos va além da atencdo primaria a saude para atingir os outros niveis
do sistema; onde as medidas de atencdo individual estejam integradas com agfes
coletivas sobre a populacao adscrita a atencao primaria a saude, especialmente sobre os
fatores ambientais e de estilos de vida; onde uma nov a gestédo publica faga-se com foco
em resultados concretos para a populacdo adscrita a atencdo primaria & salde e com
incentivos para resultados; e a integragdo do cuidado, sob a coordenacdo da atencao
primaria a saude, através dos diferentes niveis de aten ¢ao, o que configura uma proposta
de organizacao do sistema em redes de atencao a saude.

Starfield (2002) propde quatro atributos para a atencdo primaria a salde: primeiro
contacto, longitudinalidade, integralidade e coordenacéo.

O primeiro contacto implica a acessibilidade e o uso do servigo para cada novo problema
ou novo episodio de um problema para os quais se procura o cuidado. A
longitudinalidade requer a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe de saude
e seu uso consistente ao logo do tempo, nhum ambiente de relagdo colaborativa e
humanizada entre equipe, usuario e familia. A integralidade supfe a prestacéo, pela
equipe de saude, de um conjunto de servicos que atendam as necessidades mais
comuns da populacéo adscrita, a responsabilizacao pela oferta de servicos em outros
pontos de atencdo a salde e o reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos,
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psicolédgicos e sociais que causam as doencgas. A coordenacao implica a capacidade de
garantir a continuidade da atencao, através da equipe de saldde, com o reconhecimento
dos problemas que requerem seguimento constante.

Os quatro atributos sédo fundamentais para caracterizar a atencéo priméaria a saude nas
redes de atencdo a saude. Contudo, o atributo da coordenag¢do tem uma importancia
relativa maior nas redes de atencao a saude ja que, sem ele, o primeiro contacto tornar -
se-ia uma funcdo puramente administrativa, a longitudinalidade perderia muito de seu
potencial e a integralidade seria dificultada. A coordenacdo é um estado de estar em
harmonia numa acio ou esforco comum. E pela coordenacdo da atengdo primaria a
salde que se ordenam os fluxos e os contra-fluxos das pessoas e das coisas nos
diversos niveis de uma rede de atencédo a saude.

Mendes (2002) afirma que a atencdo priméria a salde deve cumprir, nas redes de
atencdo a salde, trés fungbes: a funcédo de resolucdo, a funcdo de coordenacdo e a
funcdo de responsabilizagédo. A funcé@o de resolucgédo, intrinseca a sua instrumentalidade
como ponto de atencéo a saude, consiste em solucionar a grand e maioria dos problemas
de saude; a funcdo de coordenacao, relacionada ao desempenho do papel de centro de
comunicacao, consiste em organizar os fluxos e contra -fluxos das pessoas e coisas pelos
diversos pontos de atencdo a saude da rede; e a funcédo de res ponsabilizagdo consiste
em co-responsabilizar-se pela salde dos usuarios em quaisquer pontos de atengdo em
gue estejam sendo atendidos.

A Organizagdo Mundial da Saude (Organizacion Mundial de la Salud, 2003), neste
relatério sobre a saide mundial reitera como politica uma central em escala internacional,
a atencdo primaria a salde, proposi¢do advinda da Declaracdo de Alma -Ata em 1978.
Mas houve uma mudancga de enfoque ao logo desses anos.

Nos anos 80 predominou o conceito da atencao primaria seletiva, onde o foco estava em
ofertar servicos basicos as regides e as pessoas pobres. Nos anos 90, teve vigéncia uma
orientagcdo da oferta de cestas bésicas constituidas por um pacote de servigcos
essenciais. Os resultados sdo questionados, especialmente por critic as de que essa
proposta leva a iniquidades. Posteriormente, no bojo do movimento de reforma do setor
salde, as politicas de salde e da atencdo primaria a saude orientaram-se por critérios
alheios a saude como descentralizacdo, reforma da administragdo publica e controle de
gastos do Estado.

A reafirmacdo dos principios da atengcdo primaria a salde constitui a proposta
contemporanea dos responsaveis pela satde mundial que deve vigir no inicio do século
XXI. O relatério propde um novo enfoque sistémico contido num modelo de sistema de
salide baseado na atencdo primaria a salde. Esse novo modelo permite resolver o
conflito potencial entre a aten¢éo primaria, entendida como nivel diferenciado de atencéo,
e sua acepcgdo como enfoque geral da prestagdo de servicos responsivos e eqlitativos.
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Assim, um sistema de salde baseado na atengéo primaria a saude: estard baseado nos
principios de Alma-Ata de equidade acesso universal, participagdo da comunidade e acéo
intersetorial; centrar-se-4 nas questdes sanitarias gerais de ambito populacional,
refletindo reforcando as funcdes da saude publica; criara as condigbes necessarias para
assegurar a oferta de servigos aos pobres e excluidos; organizara uma atencao integrada
e sem fissuras que vinculard a prevencéo, a atencdo aos doentes agudos e a atencao
aos doentes crénicos em todos os servicos de salde; e avaliara continuamente a
situacdo para procurar melhorar o desempenho do sistema.

Para lograr a atencéo integrada que prevé este sistema, com base na atencéo primaria a
saude, é necessario intervir em todo o continuum das enfermidades. Para fazer frente a
carga crescente das condi¢bes cronicas, tanto transmissiveis quanto nado transmissiveis,
requerem-se atividades iniciais de promoc¢éo da salde e prevencdo das enfermidades na
comunidade e atividades finalisticas de manejo das doencas manifestas, nos servigos de
assisténcia médica.

O modelo de atencdo integrada reverte & atencdo aos doentes cronicos através dos
cuidados inovadores as doengas cronicas e fortalece o modelo de sistema de salde
baseado na atencdo primaria a salude. As evidéncias disponiveis falam a favor da
implantacdo desses modelos integrados de atengdo — as redes de atencdo a saude -,
porque determinam uma diminuicdo dos gastos sanitarios, uma diminui¢cdo no uso d os
servigos de saude e um melhor estado de saude.

O Health Council of the Netherlands (2004) promove uma revisdo sisteméatica sobre a
atencgao primaria a saude.

O documento define a atencdo primaria a saide como o elemento da atencao a sadude
gue engloba varias disciplinas, cada uma com suas especificidades em termos de
contetdos educacionais, pesquisas, evidéncias e atividades de cuidado e que: é
normalmente o ponto de primeiro contacto no sistema de salde, provendo acesso aberto
e ilimitado aos usuarios e lidando com todos os problemas independentemente de idade,
sexo e outras caracteristicas das pessoas; reconhece a responsabilidade pessoal dos
pacientes em natureza do cuidado e do processo de prestacdo dos servigos; faz uso
eficiente dos recursos através da coordenacéo dos cuidados, da colaboracdo com outros
campos da atencdo a salude e da advocacia dos pacientes; utiliza um enfoque centrado
nas pessoas, orientado para os individuos, familias e comunidade; responsabiliza-se pela
provisdo longitudinal da continuidade do cuidado, determinado pelas necessidades dos
pacientes e baseado numa clara comunicagdo entre pacientes e prestadores de servi¢os;
utiliza um processo decisério baseado na situacdo epidemiolégica da comunidade;
maneja as condi¢des agudas e crbnicas; promove a saude e utiliza medidas preventivas
apropriadas; assume uma responsabilidade especifica sobre a sadde da comunidade; e
lida com os problemas de salde nas suas dimensdes fisica, psicoldgica, social, cultural e
existencial.
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O documento faz um estudo extenso das evidéncias do impacto dos sistemas que
apresentam forte atencdo primaria a salde em relagdo aos que apresentam fraca
atencdo primaria & salde em termos de resultados sanitarios, custos, eqlidade e
satisfacdo dos pacientes (Institute of Medicine, 1986; Atun, 2004; Jones et al., 2004;
Vuori, 1985; World Health Organization, 1996; Commission on the future of health
care in Canad4, 2002; Hjortdahl, 1992; Reid, 2002; O"Malley et al ., 2003; Ansari et al.,
2003; Docteur & Oxley, 2004; Greb et al., 2004; van Doorslaer et al., 2004; Kerssens
et al., 2004; Blendon et al., 2002; Silva & Valentine, 2004).

A conclusdo do trabalho é que ha evidéncia de uma relacdo significativa entre uma
atencdo primaria a salde forte e melhores niveis de salde. Além disso, duas
caracteristicas que estdo ligadas a uma atencéo primaria a salde forte - o gatekeeping e
0 pagamento por lista de pacientes adscritos a um médico generalista -, estdo associadas
a menores gastos dos sistemas de salde. Também, do ponto de vista da efetividade e
eficiéncia o estudo comparativo mostra a superioridade dos sistemas com atencdo
primaria a saude forte. Contudo, ndo h& evidéncia da mesma superioridade em relacdo

as iniquidades relativas aos niveis de renda da populagéo.

Ha que se fortalecer a atencao primaria a saude para enfrentar os desafios do futuro e,
para isso, o estudo faz algumas recomendacdes: desenvolver a atencdo primaria a saude
baseada em evidéncias; implementar diretrizes clinicas construidas com base em
evidéncias; melhorar a comunicagdo com o0s pacientes; integrar a rede de cuidados
primarios e secundarios, com a atencao primaria desempenhando um papel explicito; dar
acesso a médico generalista, enfermeiro, fisioterapeuta, farmacéutico, dentista, psicélogo
e assistente social; introduzir prontuarios eletrénicos; dar cobertura fora dos horarios de
financiamento normal das unidades de atencdo primaria a saude, especialmente na
atencdo as urgéncias; trabalhar com populagées bem definidas de mais ou menos 10 a
15 mil pessoas; coordenar a atencdo ao longo do continuo de cuidados; e desenvolver
um monitoramento constante da aten¢&o primaria a saude.

A Health Evidence Network (2004) az um estudo sobre as evidéncias das vantagens e
desvantagens de reestruturar ao sistema de salde com base na atencdo primaria a
salide. Este estudo consta de uma revisdo sistematica de 107 trabalhos publicados na
literatura internacional. Interessante notar que o0s autores ndo acharam, na literatura,
nenhum estudo que verificasse as vantagens de estruturar os sistemas de salude com
base na atencéo especializada.

Os sistemas baseados numa forte atencdo primaria a sadde estdo associados com
melhores resultados sanitarios para a populagdo com relacdo a todas as causas de
mortalidade, a todas as causas de mortes prematuras e a causas especificas de mortes
prematuras por doencas respiratorias e cardiovasculares. Além disso, 0s sistemas com
forte atencdo primaria a saude estdo associados com maior satisfagdo dos pacientes e
com menor gasto agregado na atencéo a salde. Estudos feitos nos paises desenvolvidos
mostram que a orientacdo para especialistas esta associada a iniquidade no acesso. Os
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sistemas de salde nos paises de baixa renda com forte atencdo primaria a saude
tendem a ser mais eqitativos e mais acessiveis.

No campo operacional, a maioria dos estudos que comparam servigos que deveriam ser
providos, seja pela atengcdo primaria a saude, seja pela atencdo especializada, mostra
que a utilizagdo dos cuidados primarios reduz custos, aumenta a satisfacdo dos
pacientes, sem determinar efeitos adversos na qualidade do cuidado, seja nos resultados
sanitarios. A maioria dos estudos que analisam a substituicdo dos servi¢cos secundarios
por servigos primarios mostra que esta mudanca € mais custo/efetiva. A e xpansdo dos
servigos primarios pode, nem sempre, reduzir custos, porque identifica as necessidades
ndo atendidas de salde da populacdo, melhora o acesso e expande a utilizagdo dos
Servigos.

Contudo, o trabalho adverte que essas evidéncias analisadas nece ssitam de ser
aprofundadas para torna-las universalmente aplicaveis.

A Organizagdo Panamericana da Saude publicou um documento de posicdo sobre a
atencao primaria a saude (Panamerican Health Organization, 2005).

Desde o langcamento da meta de salde para todos, em 1978, pela Organizacdo Mundial
da Saulde, a atencéo primaria a saude mudou radicalmente. O propésito da renovacao da
atencdo primaria a salde € revitalizar a capacidade dos paises de construir uma
estratégia coordenada, efetiva e sustentavel para enfrentar os problemas de saude
existentes, preparar para novos desafios sanitarios e melhorar a eqiidade. H4 muitas
razdes para adotar a renovagdo da atengdo primaria & saude, o que inclui: o surgimento
de novos desafios epidemiolégicos; a necessidade de superar fraquezas e
inconsisténcias presentes em alguns enfoques da atengcdo primaria a saude; o
desenvolvimento de novas ferramentas e conhecimentos de boas préaticas que a atengéo
primaria a salde pode capitalizar para ser mais efetiva; o reconhecimento de que a
atencdo priméria a saude é um instrumento para reduzir as iniglidades em saude; e o
crescente consenso de que a atengdo primaria a salde representa um poderoso enfoque

dirigido para superar as causas da méa saude e das iniquidades.

A renovacao da atencgdo primaria a salde tem como pano de fundo a situacdo de saude
das Américas. Muito se conseguiu na regido: reducao da mortalidade infantil, reducéo da
mortalidade geral, aumento da expectativa de vida, diminuicdo das taxas de mortalidade
por doengas transmissiveis, por doengas do aparelho circulatério e pelas condigfes
perinatais. Contudo, alguns desafios permanecem como na tuberculose e HIV/AIDS. A
situacdo demografica aponta para um envelhecimento da populacdo. A presenca de
fatores de risco, da urbanizacao e a deterioragcdo das estruturas sociais geram problemas
de saude como obesidade, hipertensdo, doengas cardiovasculares, violéncias, adigfes
de alcool, tabaco outras drogas. Tudo isso ocorre num ambiente de aumento das
desigualdades. Por exemplo, 60% das mortes maternas ocorrem em 30% dos paises
mais pobres.
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Na década passada, os ajustes econdmicos de corte neoliberal e as pressdes da
globalizac&o contribuiram para as disparidades na riqueza e no poder entre e dentro dos
paises americanos e reforcaram os impactos negativos na salde. Documentos recentes
apontam para a necessidade da saude tornar-se um ponto central nas agendas de
desenvolvimento. Mas uma saude entendida como uma capacidade humana basica, um
pré-requisito para que os individuos atinjam o auto-desenvolvimento, um alicerce das
sociedades democraticas e um direito humano basico.

Nas Ultimas trés décadas varias reformas foram feitas nos paises das Américas, mas a
despeito de altos investimentos, os resultados foram limitados ou negativo s em termos de
melhorias sanitarias e da equidade. E neste contexto que se propde a renovacdo da
atencdo priméaria a saude. Ela ndo sera vista como uma pratica seletiva para regides e
pessoas pobres, como se entendeu e praticou, nem somente como o primeiro nivel do
sistema de salde, o modelo dos cuidados primarios. Ela devera reafirmar os principios
de Alma-Ata: ser integrada e ofertada com integralidade e desenvolver-se de acordo com
os principios da participacdo comunitéria e da coordenagédo intersetorial. Mas agregara
elementos do enfoque da saude e direitos humanos que compreendem a saude como
direito humano e a necessidade de enfrentar os determinantes sociais e econémicos da
salde.

A posicao da Organizagdo Pan-Americana da Salde é que a atencdo primaria a saude
deve ser uma parte integral dos sistemas de salde e que o desenvolvimento de sistemas
de saude baseados na atengéo primaria a saude é o melhor enfoque para produzir uma
melhoria sustentavel e equitativa na salde dos povos das Américas. Para isso, a aten¢éo
priméaria a saude é definida como um enfoque de organizacéo e operacdo dos sistemas
de saude que faz do direito a saude seu principal objetivo, a0 mesmo tempo em que
maximiza a equidade e a solidariedade e define como seus principios a capacidade de
dar respostas, a orientacdo pela qualidade, a transparéncia governamental, a justica
social, a sustentabilidade, a participagdo e a intersetorialidade.

Um sistema de salde baseado na aten¢do primaria a saide compde -se de um conjunto
de elementos funcionais e estruturais que garantem cobertura universal e acesso aos
servicos que sejam aceitaveis para a populagdo e que sejam equitativos. Ele prové a
atencéo integral e integrada ao longo do tempo, enfatiza a promoc¢éo e a prevencéo e
assegura o primeiro contacto. As familias e a comunidade sdo as bases para o
planejamento e a agdo; e esse sistema desenvolve atividades intersetoriais.

A esséncia da atencdo primaria a salde renovada € a mesma da declaracdo de Alma
Ata. Contudo, foca no sistema de sadde com o um todo; inclui os setores publico, privado
e terceiro setor; diferencia valores principios e elementos; fortalece a equidade e a
solidariedade; incorpora novos principios tais como a sustentabilidade e a orientagédo
para a qualidade; e descarta a nocédo de atencao primaria a sallde como um conjunto de
servigos realizados por recursos humanos especificos.
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A atencdo priméria & saude renovada assenta-se nos valores de: direito ao mais alto
nivel de salde atingivel; eqliidade; e solidariedade. E nos principios de: respostas as
necessidades de salde das pessoas; orientacdo para a qualidade; responsabilizacéo
governamental; justica social; sustentabilidade; participacéo; e intersetorialidade.

Os sistemas de salde baseados na atengdo priméria a salde sdo compost 0s por
elementos estruturais e funcionais. Eles sdo: cobertura universal e acesso; atencéo
integral e integrada; énfase na promocao e na prevencdo; atencado apropriada; orientagéo
familiar e comunitéria; mecanismos ativos de participacdo; organizacdo e gerenciamento
otimos; politicas e programas eqiitativos; primeiro contacto; recursos humanos
apropriados; e acdes intersetoriais.

As evidéncias sobre os beneficios da atengdo primaria & sadde nos sistemas de salde
séo robustas.

Os estudos internacionais mostram que os sistemas de saude baseados numa forte
orientagdo para a atengdo primaria a saude apresentam resultados melhores e mais
equitativos, sdo mais eficientes, ttm menores custos e produzem mais satisfacdo para os
usuarios quando comparados com siste mas de fraca orientacdo para a atencao primaria
a saude. Esses sistemas possibilitam liberar recursos para atender as necessidades do
excluidos. Eles melhoram a equidade porque sdo menos custosos para os individuos e
mais custo/efetivos para a sociedade. Eles asseguram maior eficiéncia dos servigos
porque poupam tempo nas consultas, reduzem o uso de exames laboratoriais e reduzem
0s gastos em saude. Eles liberam recursos para atender as necessidades dos excluidos.
Eles empoderam grupos vulneraveis. Eles minimizam os gastos diretos dos bolsos das
familias, que sdo mecanismos que geram iniglidades nos sistemas de salde, ao
instituirem a cobertura universal.

As evidéncias, provindas especialmente de paises europeus, sugerem que 0s sistemas
de saude baseados na atengdo primaria a salde aumentam a eficiéncia e a efetividade.
Estudos de hospitalizaces por condicbes sensiveis a atencao ambulatorial mostram que
0s sistemas baseados na atencdo primaria a salde que asseguram acesso e primeiro
contacto, melhoram os resultados sanitarios, beneficiam outros niveis do sistema e
permitem reduzir internagdes por condi¢des sensiveis a atengdo ambulatorial, tais como
angina, infeccfes urinarias, doenca pulmonar obstrutiva cronica e infecgdes da garganta,
ouvido e nariz. Pessoas que tém uma fonte regular de atencao primaria a saude durante
sua vida estdo mais satisfeitas com o sistema de salde, apresentam menos
hospitalizagdes e utilizam menos as unidades e emergéncia.

Na regido das Américas, as experiéncias da Costa Rica mo stram que a reforma baseada
na atencao primaria integral melhora os resultados sanitarios e a equidade; para cada 5
anos adicionais apés esta reforma a mortalidade infantil foi reduzida em 13% e a
mortalidade de adultos foi reduzida em 4%, independente de melhorias em outros
determinantes da saude. As evidéncias mostraram que para a atencdo primaria a saude
beneficiar a populagéo, os servigos devem ter boa qualidade técnica.
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Estas evidéncias, recolhidas neste documento de posicdo da Organizacdo Pan -
Americana da Saulde, estdo sustentadas numa ampla revisdo bibliografica (Baicker &
Chandra, 2004; Macinko, Starfield e Shi, 2003; Starfield, 1994; Starfield, 1996;
Starfield e Shi, 2002; van Doorslaer et al ., 1999; Grumback; 2002; Forrest e Starfield,
1998; Radish et al., 1999; Shi, 1994; Gwatkin, Bhuiya e Victora, 2004; Rajmil et al.,
1998; Palmer et al, 2004; Gilson e Mclintyre, 2004; Casanova et al, 1996; Casanova &
Starfield, 1995; Caminal et al, 2004; Bindman et al., 1995; Billings et al., 2000;
Bermudez-Tamayo et al., 2004; Rosenblatt et al., 2000; Gill et al, 2000; Weiss e
Blustein, 1996; Rosero, 2004a; Rosero, 2004b; Bojalil et al., 1998; Reyes et al.,
1997).

Uma perspectiva de futuro coloca alguns pontos para a atencdo primaria a saude:
completar sua implantacéo onde ela falhou; fortalecé-la para enfrentar novos desafios; e
coloca-la nas agendas mais amplas da eqiidade e do desenvolvimento humano. Para
isso é necessario aprender com as experiéncias passadas. Havera que superar algumas
barreiras. Transitar de um sistema curativo e baseado no hospital para outro baseado na
prevengdo e na comunidade. Superar a fragmentacéo do sistema de salde, a auséncia
de informagbes locais e a fragil colaboracéo intersetorial. Capacitar os trabalhadores
tanto nas competéncias técnicas, quanto humanisticas. Reorientar para a promogédo e a
prevencado e integrar os servicos de salde publica e dos cuidados pessoais, com foco
nas familias e na comunidade.

E preciso um plano estratégico para implementar a atencéo primaria & satde renovada
que identifique os atores sociais em situacdo: os apoiadores, 0s oponentes e 0S neutros.
Depois, haverd que mudar as diferentes percepcBes desses atores, a partir de uma
definicdo clara dos objetivos gerais. A partir dai deverédo ser criados novos apoiadores
para o que se pode utilizar a Declaracdo do Milénio.

Starfield, Shi e Macinko (2005) utilizaram pesquisas sobre os efeitos da atencéo
primaria na salde por meio de estudos sobre a oferta de médicos de familia, estudos de
pessoas que identificaram um médico de familia como sua fonte regular de atencéo a
saude e estudos ligando a recepcdo de cuidados primarios de alta qualidade com o
estado de salde (Atun, 2004; Engstrom et al., 2001). Para isso, utilizaram trés revisdes
sistematicas sobre atenc¢éo primaria a saude, suplementadas pela compilagédo de artigos
na literatura internacional de lingua inglesa, com énfase nos Estados Unidos.

Os estudos sobre as relacdes entre oferta de médicos de atencdo primaria e resultados
sanitarios mostraram que: nos Estados Unidos, os estados com maiores taxas de
médicos generalistas por populacdo apresentaram menores taxas de mortalidade por
doencas cardiacas, por cancer e por acidentes vasculares cerebrais, menores taxas de
mortalidade infantil, menos casos de baixo peso ao nascer e menos auto-reportado pobre
estado de saude; a oferta de médicos generalistas esta associada com maior expectativa
de vida; quando a oferta de médicos de atencao primaria foi desagregada por médicos de
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familia, médicos generalistas e pediatras, somente a oferta de médicos de familia
mostrou uma relagdo significativa com menor mortalidade; o incremento de 1 por 10 mil
médicos de familia esta associado com uma queda da mortalidade de 0,65 por 100 mil; o
incremento de um terco na oferta de médicos de familia esta associado com uma queda
de 20% na mortalidade por cancer cervical; na Inglaterra 0 aumento de cada um médico
generalista por 10 mil habitantes leva a uma queda de 6% na mortalidade; a maior oferta
de médicos generalistas est4 associada menor taxa de mortalidade por todas as causas,
mortalidade por infarto agudo do miocardio, mortalidade evitavel, internacdes domiciliares
agudas, gravidez em adolescentes; esses resultados sugerem que 127.617 mortes
poderiam ser evitadas, a cada ano, nos Estados Unidos, se aumentasse o nimero de
médicos de atencao primaria a saude.

Uma segunda linha de evidéncia de impacto positivo da atencao priméaria na saide vem
da comparacdo dos resultados sanitarios em pessoas que tém e ndo tém os cuidados
primarios como fonte regular de atencdo. As evidéncias encontradas foram: os
americanos que tém a ateng¢do primaria como cuidado regular apresentaram taxas de
mortalidade menores nos cinco anos seguintes apds a pesquisa; 0s americanos servidos
por centros de atengdo comunitaria que se estruturam com forte atengdo primaria séo
mais saudaveis que as populacbes comparaveis em estado soOcio -econdmico que
recebem cuidados de outros tipos de médicos; os americanos servidos por centros de
atencdo comunitaria que se estruturam com forte atencdo primaria recebem mais
atendimentos preventivos que a populacdo em geral; avaliagdo da reforma da atengéo
priméria a salude na Espanha mostrou as taxas de mortalidade associadas com
hipertensdo e acidentes vasculares cerebrais cairam mais nas areas onde a reforma foi
inicialmente implementada e houve menos mortes por cancer de pulméo nessas areas;
no Canada pacientes operados por referéncia de médicos de familia tiveram menos
complicacdes poOs-operatdrias, o que incluiu otites e problemas respiratdrios; na América
Latina, paises que enfatizaram a atencé@o primaria a salde, como Cuba e Costa Rica,
apresentam menores taxas de mortalidade infantil que os demais.

Uma terceira linha de evidéncia ligando a recepcao de cuidados primarios de alta
qualidade com o estado de salde mostrou: a atengdo primaria adequada esta ligada a
uma maior oferta de cuidados preventivos como rastreamento de doengas, imunizacao e
aconselhamento; adolescentes com uma fonte regular de atencdo priméria tém maior
probabilidade de receber cuidados preventivos e menor probabilidade de necessitar de
cuidados de emergéncia; 0os pacientes que acessam regularmente os cuidados primarios
apresentam menos 5% de um estado de salude auto -avaliado como pobre e menos 6%
de depressao; no Brasil, um estudo comparativo mostrou que pacientes que tém melhor
atencao primaria a salde se auto-avaliavam com melhor salde, mesmo apds ajustar por
outras caracteristicas como idade, presenca ou ndo de doenca cronica, renda, nivel
educacional e tipo de unidade em que receberam atenc¢éo a saude.

Um outro campo de levantamento de evidéncia foi o das comparagdes internacionais. Os
estudos mais solidos mostram que os paises com atencéo primaria a saude forte tinham
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populagBes mais saudaveis, bem como certos aspectos da politica eram importantes
para gerar uma atencao primaria forte.

Um estudo classico (Starfield, 1991) comparou a associagdo da atencao primaria a
salde com resultados sanitarios em onze paises desenvolvidos. Cada pais foi
classificado de acordo com quatro caracteristicas da atencé@o primaria a saude: primeiro
contacto, longitudinalidade, integralidade e coordenacéo e de acordo com caracteristicas
politicas: equidade na distribuicdo dos servigos, cobertura universal ou quase -universal
garantida com recursos publicos, co-pagamento inexistente ou baixo, porcentual de
médicos que ndo eram médicos de atengdo primaria e renda dos médicos de atengdo
primaria em relacdo aos médicos especialistas. Um resultado importante foi que as
caracteristicas da atencdo primaria a saude estavam associadas com as caracteristicas
politicas; outro, também importante, foi que os paises com baixo escore para a atencao
primaria a salde obtinham resultados sanitarios mais pobres, mais notavelmente para
indicadores da saude infantil. Um estudo semelhante (Starfield e Shi, 2002), feito para
treze paises, mostrou melhores resultados sanitarios para os paises que tinham sistemas
de saude orientados pela aten¢éo primaria a saude.

A contribuicdo positiva da atencdo priméria a saude foi encontrada numa andlise mais
extensiva de dezoito paises industrializados (Macinko, Starfield e Shi, 2003). Quanto
mais forte a orientacdo dos paises para a atencéo priméria a saude, menores as taxas de
mortalidade por todas as causas, as taxas de mortalidade prematura por todas as causas
e as taxas de mortalidade prematura por asma, bronquite, enfisema, pneumonia e
doencas do aparelho circulatério. O estudo permitiu estimar que aumentando o escore
da atencdo primaria de um pais em 5 pontos, isso permitiria reduzir a mortalidade
prematura por asma e bronquite em 6,5% e em 15% na mortalidade prematura por
doencas do aparelho circulatorio.

Outra 4rea analisada foi do impacto da atencdo priméria a salde na reducdo das
disparidades em saude. Verificou-se que maiores taxas de médicos de familia por
populagdo estdo associadas com melhores resultados sanitarios em relacdo as
populagBes mais pobres. A oferta de médicos de atencdo primaria apresenta um maior
impacto no baixo peso ao nascer e ha mortalidade infantil em areas de alta desigualdade
social. A associagdo entre uma maior oferta de médicos de atengdo primaria e a
diminuicdo da mortalidade total foi quatro vezes maior na populacdo afro -americana que
na populacédo branca. Uma boa atengéo priméaria a saude esta associada com reducdes
nos efeitos adversos da desigualdade de renda na saulde. Estudos mostraram que uma
adequada oferta de médicos de atencao priméria a salde reduziu as disparidades em
salide em grupos raciais e sécio-econémicos. As amputacdes de extremidades baixas
por diabetes, no Reino Unido, ndo se diferenciam entre negros e brancos, mas nos
Estados Unidos sdo duas a trés vezes maiores nos negros que nos brancos; em boa
parte, esses resultados refletem a qualidade da atengdo primaria a sau de nos dois
paises. Estudos mostraram relacdes consistentes entre a atengdo primaria a saude e
melhorias na equidade da atencdo em paises como Bolivia, México e Costa Rica. O
mesmo se observou em paises africanos.
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Uma outra area explorada é a associagdo da oferta de atengdo primaria a saude e os
custos do sistema de salde. Regibes com maiores taxas de médicos de familia por
populacdo apresentam menores custos totais do que regides com menores taxas,
provavelmente por causa da maior oferta de cuidados preve ntivos e da presenca de
menores taxas de hospitalizagdo. Um estudo feito no Medicare americano mostrou uma
gueda linear nos gastos desse sistema na medida em que aumentava a oferta de
médicos de familia, bem como uma melhoria da qualidade do cuidado; ao co ntréario, a
oferta de especialista estava associada com maiores gastos e menor qualidade do
cuidado. Estudos comparativos internacionais mostraram que 0s paises com atengéo
priméria a salde mais fragil tiveram custos mais altos.

Por fim, os autores relacionam os beneficios da aten¢éo priméria a salde que sdo: maior
acesso aos servigos necessarios; melhor qualidade do cuidado; maior foco na promogao
da saude e na prevencao das doencas; a gestdo precoce dos problemas de salde; a
contribuicdo acumulada da atencéo primaria a saide a um cuidado mais apropriado; € 0
papel da atencdo priméria a saude na reducéo da atengdo secundaria desnecessaria ou
danosa propiciada por especialistas. Ademais, identificam os grandes desafios da
atencdo priméria a saude: reconhecer e manejar as co-morbidades; prevenir os efeitos
adversos das intervencfes médicas; manter a qualidade da atencdo primaria a salde; e
melhorar a eqliidade no acesso aos servi¢os de saude e nos niveis de salde.

Macinko, Guanais e Souza (2006) fizeram um estudo sobre o Programa de salde da
Familia no Brasil por meio de uma analise ecoldgica longitudinal, usando dados de fontes
secundarias, de forma a relacionar a mortalidade infanti com acesso a agua e
saneamento, com a renda média, com a escolaridade da mulher, coma fertilidade, com a
oferta de médicos e enfermeiras por dez mil habitantes e com a oferta de leitos por mil
habitantes.

Os resultados mostraram que o fator mais importante para a reducdo da mortalidade
infantil no pais foi a escolaridade das mulheres. O estudo demonstrou, ainda, que um
aumento de 10% na cobertura do Programa de Saude da Familia foi responsavel por
uma diminuigdo de 4,6% na mortalidade infantil, que um aumento de 10% no acesso a
agua foi responsavel por uma diminuicdo de 3,0% na mortalidade infantil; que um
aumento de 10% nos leitos hospitalares foi responsavel por uma diminuicao de 1,35% na
mortalidade infantil; e que a fertilidade e a renda per capita apresentaram associa¢des
modestas com as taxas de mortalidade infantil.

3. AS REDES DE ATENGAO A SAUDE NOS ESTADOS UNIDOS

Shortell (1993) produz um trabalho seminal sobre redes de atencéo a salde nos Estados
Unidos. Propbe-se superar a fragmentacdo existente no sistema de salde americano
com a constituicdo de sistemas organizados de prestacdo de servicos de saude que
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configurem um continuum coordenado de servigcos para uma populacéo definida e que se
responsabilizem pelos resultados sanitarios e econdémicos em relagdo a populagdo -alvo
do sistema. Esta definicdo continua atual até hoje, e é utilizada por varios autores, com
variagOes adjetivas. Esse modelo de sistema organizado de prestacdo de servicos de
salde deveria constituir o centro da reforma do sistema de salde americano.

O autor, com base na andlise de doze sistemas organizados de prestacéo de servigcos de
salde, identifica as caracteristicas-chave que os definem, estabelece os maiores
obstaculos a sua integracéo e discute formas de superagéo desses obstaculos.

Shortell, Gillies e Anderson (1995) estudaram os sistemas integrados de saude.

O sucesso de alguns hospitais comunitarios se deve a que eles desenvolveram um
conjunto de caracteristicas comuns que sdo denominadas de organizacdes de atencéo
integrada a saude (integrated health care organizations — IHCO’s). Ha diferencas
fundamentais entre os hospitais manejados por IHCO’s e o modelo tradicional, conforme
se vé na tabela abaixo:

MODELO TRADICIONAL MODELO IHCO

Voltado para o caso agudo Voltado para o continuum do cuidado

Voltado para a manutenc¢éo e promocao

Vol
oltado para a doenca da satde

Voltado para pacientes individuais Voltado para populagéo definida

Valor adicionado com énfase em

Produto para cada individuo - .
condicOes.cronicas

Voltado para preencher os leitos

. Voltado para vidas cobertas
hospitalares

Geréncia de uma organizacao Geréncia de uma rede de servicos

Geréncia de um departamento Geréncia de um mercado

Todd (1996) discute a gestdo de patologia (disease management), uma das mais efetivas
tecnologias de gestao da clinica. Ndo obstante, o autor c hama a atencéo para o fato de
gue a adogd@o consequente da gestdo de patologia implica a construcdo de aliancas
estratégias entre organizagfes de saude, tal se fez no mundo corporativo em geral , nos
anos 90.

As aliancas sdo definidas como arranjos organiza cionais que buscam atingir objetivos
focalizados com base nas forcas complementares de diferentes organizagfes. Ha
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diferentes tipos e aliangas corporativas: aliancas estratégicas, aliancas equitativas,
aliancas de franquias e joint ventures. Um conceito central nas aliancas, como também
nos sistemas integrados de salde, € o de corrente de valor ( value-chain). A corrente de
valor representa, em definicdo simples, o processo pelo qual as organiza¢des se juntam
para criar produtos e servicos que apresentam maior valor em combinacdo que
separadamente. As possibilidades de uma alian¢a de sucesso repousam em: capacidade
para definir objetivos comuns; criacdo de estratégias participativas comuns; capacidade
comum para medir resultados validos; e capacidade de preparacdo de plano de parceria
nos lucros.

O autor defende a tese de que a introducdo da gestdo de patologia, por sua
complexidade, demanda a formagdo de aliancas estratégicas entre organizacdes
complementares. A forma de fazer isso é analisando os fatores de sucesso nas
organizacbes de gestdo de patologia, em &reas-chave, e estabelecer as vantagens
comparativas, em cada uma delas, dos parceiros. Essas areas sao: o portfolio da doenca,
a racionalidade clinica, a integracao das informacdes, a capacidade analit ica dos dados,

o0s sistemas de informacao e a capacidade de implementagéo da gestéo de patologia.

Casos de aliancas para a gestdo de patologia sdo analisados, como da Greenstone
Healthcare Solutions com a Lovelace Health Systems e do National Jewish Center for
Imunology and Respiratory Medicine .

A proposta americana de sistemas integrados de salde faz -se no ambiente da atencgédo
gerenciada (managed care). O sistema americano de salde foi dominado, nas décadas
de 70 e 80, por uma integracdo horizontal dos hospitais, mas como estruturas
auténomas. Na década de 90 introduziu-se uma integracéo vertical para compor sistemas
integrados de saude. Esse movimento de integracdo buscava integrar as funcdes de
prestacdo e financiamento dos servicos de sadde com base no conceito de cadeia de
valor em saude. As bases operacionais dos sistemas integrados de servicos de saude
vinham do campo da economia, especialmente dos trabalhos de Alfred Chandler que
propunham a integracdo das cadeias produtivas para aumentar o poder de mercado.

A integracdo dos servicos de salude nos Estados Unidos fez-se em trés estagios: no
estagio 1, as unidades de servicos funcionavam fragmentadas e autonomamente,
competindo entre si; no estagio 2, houve, especialmente pelo mecanismo de fusbes, uma
recomposicdo das unidades de servico em busca de escala; no estagio 3, deu-se a
integracdo vertical e a diversificacdo da atencdo com a instituicdo de novos servicos, o
que permitiu compor e comunicar um continuum de servicos e coordenar melhor a
atencdo aos pacientes.

O sucesso dos sistemas integrados de saude depende da eficiéncia e efetividade da
informagédo e da capacidade de coordenagao de processo de atengao a saude. As licdes
aprendidas da experiéncia dos sistemas integrados de salde s&o: incremento da
integracao clinica; refor¢o da participacdo dos médicos nos grupos de atengdo primaria a
salde; aumento da produtividade dos cuidados hospitalares. Contudo, a evidéncia é
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insuficiente para garantir que a integracdo do cuidado aos pacientes promove melhorias
na performance das organizagoes.

Ha vérias barreiras que se antepdem a construcéo dos sistemas integrados de saude. A
mais importante é a falta de sistemas de informacdo bem desenvolvidos, flexiveis e
capazes de prover informagfes no tempo apropriado para as decisdes dos gestores das
redes. Além disso, essas informacdes devem ter, como um dos geradores principais,
prontudrios eletrénicos que permitam acompanhar o cuidado dos pacientes ao longo de
todo o continuum da atengdo. Outras barreiras relevantes sdo os modelos mentais dos
profissionais de salde e a cultura das organizacdes de saude. Os profissionais
costumam ver seu trabalho como o centro do universo sanitario e as organizacdes de
salde tendem a sobrevalorizar a atencéo aos eventos agudos e a atencdo hospitalar. E
preciso mudar essa logica do sistema de forma que a atencd@o priméaria a saude possa
exercitar o papel de coordenacao dos cuidados no continuum de atengéo.

Uma mudanca fundamental para o sucesso dos sistemas integrados de saude é o
realinhamento dos incentivos. Especial énfase deve ser dada & superacdo do pagamento
por unidade de servicos (fee-for-service payment) substituindo-o por pagamentos por
capitagéo.

O planejamento dos sistemas integrados de saude deve ser baseado nas necess idades
da sua populagdo-alvo, identificando grupo por riscos e desenvolvendo estratégias
diferenciadas por grupos de risco. Além disso, esse planejamento devera permitir acées
de reengenharia, de tipo rightsizing que permitirdo deslocar acdes dos hospitais e dos
especialistas para outras partes do sistema, a custos menores e com maior qualidade.

Os fatores de sucesso nos sistemas integrados sao: forte lideranca, atencéo primaria a
salide acessivel, sistema de informac¢édo adequado, criatividade, habilidade d e gerenciar
mudancas, habilidade de diferenciar e integrar a0 mesmo tempo e capacidade de
gerenciar uma nova cadeia de valores para o sistema de salde. Um outro fator de
sucesso € a integracgédo clinica que adiciona muito valor para os pacientes. Para isso, é
necessario controlar a variabilidade dos procedimentos clinicos através de diretrizes
clinicas.

A implantacé@o dos sistemas integrados de salde redefine o conceito de cadeia de valor
na atencdo a saude. Em geral, valoriza-se a porcao da atencéo as condic¢des agudas da
cadeia de valor, enfatizando as agdes curativas e reabilitadoras. Reconhece -se que maior
atencdo deve ser dado as condigfes cronicas, o que exigird um foco maior nas porgdes
promocionais e preventivas da cadeia de valor.

Griffith (1997) analisa 0 movimento de transformagdo dos hospitais comunitarios em
organizacOes de atencéo integrada a saude (IHCO’s). As IHCO's séo de definidas pela
Associacdo Americana de Hospitais como um conjunto de organizacdes que ofertam
servigos integrados através da coordenacdo de procedimentos preventivos, curativos e
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reabilitadores, com foco nos clientes e com o objetivo de melhorar a situagcdo de saude
de uma populacdo, geograficamente estabelecida, e dentro de limites econdmicos
definidos. A natureza das IHCO’s é definida por seus atributos: servir a uma populacao
definida, competir por fatias de mercado com base em custos e qualidade e utilizar
estreitas relagbes econbmicas e profissionais entre médicos e outros profissionais de
salide. O empoderamento dos usuarios, de modo a que participem mais efetivamente de
todo o processo de atengdo, € uma das idéias-forca das ICHO's.

Os fatores de sucesso das ICHO’s sdo: a combinacdo de lideranca interna e externa,;
uma governanca melhorada constantemente; um forte planeja mento financeiro capaz de
gerar 0s recursos e estabelecer controle de custos; o fortalecimento da participacdo dos
médicos; e o fortalecimento da atengdo primaria a saude. Outras coisas sendo iguais, a
organizagao que recruta a maior parte dos médicos de atencdo priméaria na comunidade
ganhara a competicdo. Os médicos de familia deverdo receber assisténcia financeira
para participar de programas de educagdo permanente. E fundamental a adocdo da
gestao da clinica entendida como a microgestdo das relacfes entr e os profissionais e 0s
pacientes, a partir das diretrizes clinicas. Propde-se a adocdo de guidelines e a
introducdo da gestao de casos.

Pointer, Alexander e Zuckerman (1997) fazem uma sintese historica dos sistemas
integrados de salde que surgiram com diversos nomes nos Estados Unidos: redes de
atencdo comunitaria, na Associacdo Americana de Hospitais; redes de atencao integrada,
na Associacdo Catélica de Saude; sistema de servigos organizado, no Washington
Business Group on Health; redes de servigos integrada, no estado de Minnesota; e plano
de salde certificado, no estado de Washington.

Ainda que a terminologia varie e que o conceito continue a evoluir, a idéia ndo € nova.
Ela surge no Reino Unido com o Relatério Dawson, em 1920, que propbs a
regionalizacdo da saude. Em 1932, este conceito foi aplicado nos Estados Unidos pelo
Comité de Custos da Atencdo Médica. Posteriormente, a Lei de Desenvolvimento e
Planejamento dos Recursos de Saude enfatizou a integragdo como um elemento critico
dos esfor¢os de planejamento de saude.

O conceito de integracdo foi definido como a extensdo na qual, as funcbes e as
atividades sdo propriamente coordenadas através de unidades operacionais para
maximizar o valor dos servicos prestados aos pacientes. O conceito de sistemas
integrados de salde foi desenvolvido originalmente por Shortell e outros e definido como
uma rede de organiza¢gbes que prové um continuum coordenado de servicos a uma
populacédo definida com capacidade de ser conduzida clinica e fiscalmente de forma
transparente e de ser responsavel pelos resultados sanitarios referentes a populacéo
servida. Essa definicdo contém os elementos-chave dos sistemas integrados de salde:
responsabilizacdo (accountability), a capacidade de concentrar os esfor¢cos na melhoria
dos niveis de salde da populagdo, mudando o foco da cura para a promogédo e
prevencdo; continuum de cuidados: o sistema deve ofertar um conjunto de servigos de
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atencao primaria, secundaria e terciaria, mas com um privilegiamento relativo da atengéo
priméria a salde; integracdo multifuncional: os sistemas integrados devem ser integrados
horizontal e verticalmente, devem integrar s fungdes clinicas e administrativas, devem
integrar os riscos e o financiamento com a prestagcéo de servicos ; as relagdes com os
médicos: os sistemas integrados modificam as relagdes com os médicos, reconhecendo
uma crescente interdependéncia entre eles e com os demais profissionais de saude ;
método de pagamento dos servicos: o pagamento por unidade de servigos tende a ser
substituido por pagamentos prospectivos determinados por um valor de um pacote de
servigos provido a uma populagdo de determinada (capitacao).

Um desafio central dos sistemas integrados de salde é sua governanga. Alguns sistemas
estdo se movendo para uma Unica dire¢do su perior, a governanca centralizada; outros,
vao em sentido oposto, com vérias dire¢Ges superiores e com fun¢des compart ilhadas, a
governanca descentralizada.

Coile (1997) defende a tese de que o futuro dos sistemas de salde esta em integrarem -
se em redes. As redes serdo governadas por incentivos muito diferentes do sistema
tradicional. Um exemplo: os sistemas integrados tendem, pelos incentivos financeiros e
pela reengenharia organizacional, a determinar um fechamento de leitos hospitalares. A
governanca estara estruturada em torno de potentes sistemas integrados de informacao.
Os médicos devem se organizar com base em redes de aten¢éo primaria a saude.

A governanca dos sistemas integrados de salde estd baseada na cooperacdo, ao
contrario do que é hegemoénico na sociedade americana, estruturada em torno de valores
competitivos. Essa cooperacao se expressa em: visdo compartilhada dos fundadores do
sistema; representacdo igualitaria e riscos econdmicos compartilhados; incentivos por
capitacdo; eliminacdo das redundancias; diretrizes clinicas; integracdo vertical dos
servigos; uso de equipes multiprofissionais; foco na qualidade; relatérios da situacao de
salde da populacao e da satisfagcdo dos clientes.

A visdo compartilhada deve transformar competidores tradicionais — hospitais, médicos e
seguradoras -, em parceiros na saude da populagdo-alvo. A governanca dos sistemas
integrados € um desafio. As solugdes e tipo ganha-ganha séo dificeis de encontrar. Se
esse sistema colaborativo falhar, o futuro sera claro, com o fim do sistema voluntario de
saude nos Estados Unidos.

Robinson e Steiner (1998), autores ingleses, produzem uma revisdo sistematica, por
indicac@o do Servico Nacional de Saude do Reino Unido, para explorar as evidéncias a
respeito da atencdo gerenciada americana. A revisdo sistematica incluiu 70 estudos de
1983 a 1997, realizados sobre a atencdo gerenciada americana. Analisar,
independentemente, os resultados da atengdo gerenciada nos Estados Unidos, é
importante para os sistemas integrados de salde, vez que esses dois movimentos

aparecem quase sempre juntos.
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O trabalho faz uma caracterizac¢&o distintiva entre o sistema convencional de livre escolha
(free choice model) e o0 modelo da atengéo gerenciada (managed care model). O modelo
de livre escolha caracteriza-se por: livre escolha do médico pelo paciente; liberdade dos
médicos para fazerem as decisdes clinicas; pagamento por unidade de servico ( fee-for-
service); e pratica médica individual ou em pequenos grupos. Diferentemente, o modelo
de atencdo gerenciada caracteriza-se por: populacdo definida; contrato definindo uma
carteira de servicos a ser ofertada; pagamento fixo aos prestadores independente do
volume de uso dos servigos; arranjo organizacional onde uma instituicdo age com agente
comprador dos servigos; aceitacdo pelos pacientes de alguma restricdo na escolha dos
prestadores; riscos econdmicos compartilhados; controle sobre os procedimentos
médicos através de tecnologias de gestao da clinica; e orcamento prospectivo que to rna
possivel planejar os recursos humanos e materiais.

No que se refere a performance relacionada com a qualidade da atengdo ndo houve
diferencas significativas nos dois modelos; isso pode ser entendido como benéfico ao
modelo de ateng¢do gerenciada porque ele opera com menos recursos sem reduzir a
qualidade e a satisfacdo dos pacientes em relacdo ao modelo convencional. Quanto ao
uso de recursos, em geral, o0 modelo de atencdo gerenciada opera com niveis menores
de recursos. Isso € muito evidente nos indicadores de internagdes hospitalares e no uso
de tecnologias mais custosas, sejam curativas, sejam de apoio diagnostico e terapéutico.
As taxas de permanéncia hospitalar favorecem, mas com menor for¢a, a atencao
gerenciada. H& fortes evidéncias que o modelo de atencédo gerenciada tem incentivos
gue o induz a ofertar mais servicos de promocéo da salde e de prevencdo das doencas.
O Unico critério de performance em que o modelo convencional supera o modelo de
atencdo gerenciada € na satisfacdo dos pacientes. Em relacdo a certos programas de
salide para grupos vulneraveis, a revisdo é inconclusiva. Em sintese, a revisdo mostrou
gue o modelo de atencdo gerenciada foi melhor em oito itens, pior em quatro itens e igual
em dois itens avaliativos. Ou seja, as mudancas que a atencao gerenciada produziu no
sistema de saude americano alteraram o0s padrdes de cuidado sem prejudicar os
resultados sanitarios.

A revisdo sistematica a respeito da utilizacdo de técnicas de gestdo da clinica (diretrizes
clinicas, gestao de patologia, técnicas de revisdo de uso etc.) ainda que sejam utilizadas
de alguma forma pelo sistema convencional, parecem ser, em geral, efetivas nas
organizagfes de atencdo gerenciada. Contudo, parecem depender da forca com que sdo
incorporadas as normas organizacionais, mais que das tecnologias individualmente
utilizadas.

Couch (1998) analisa a introducdo da gestdo de patologia (disease management) nos
sistemas de salde, numa perspectiva de sua transformagdo em uma gestdo total da
saude. O objetivo da gestdo de patologia € maximizar o valor da atengcdo a saude,
definido pela relacdo entre resultados clinicos, econdmicos e humanisticos e 0s custos

em termos de tempo e recursos de um sistema de salde.

54



O autor constata que o fendmeno que distinguiu 0 mundo empr esarial globalizado, anos
90, foi o das aliancas estratégicas. Sao exemplos as aliangcas nos campo das
telecomunicacbes e das tecnologias de informagdo. Também o campo da salde
experimentou aliangas, seja nos laboratérios farmacéuticos ( Ciba e Sandoz, Pharmacia e
Upjohn), seja nas companhias de atencdo gerenciada (Columbia HCA Health Care
Corporation e Value Health). E reitera a posicdo de que a gestao de patologia funciona
melhor num ambiente de sistema integrado de salde, organizado sob a forma de
aliancas estratégicas. O processo de conformacdo de aliancas estratégicas faz -se
através de fases, semelhantes aos rituais de acasalamento: atragdo, abordagem, trocas,
discussao, desilusdo, mais discussdo, engaj amento, casamento, divorcio ou consolidacédo
da relagdo.

Byrnes, Lucas e Gunter (1998) analisam as relagfes entre sistemas integrados de
salide e gestédo da clinica. O texto parte de uma afirmativa de David Nash de que as
relagbes entre programas de gestdo de patologia e sistemas integrados de saude tém
gerado mais calor que luz. Para contradizer esta afirmativa, o autor faz um estudo de
caso de um sistema integrado de salde, o Lovelace Health System do Novo México que
estruturou um programa de gestdo de patologia denominado de Episodes of Care. O
programa, cujo objetivo é promover uma reengenharia dos cuidados de saulde, foi bem
sucedido em areas como depressao, diabetes, atencdo pré -natal e ao parto e asma em
criangas, ja que aliou atencdo de melhor qualidade com custos mais baixos. Os fatores
de sucesso do programa sdo trés. Primeiro, as estratégias a serem implementadas
devem ser simples e diretas e o inimigo do bom é o perfeito. Segundo, ndo criar mais
trabalho para os prestadores de servicos, mas melhorar os processos e a eficiéncia do
sistema. Terceiro, se ndo de pode medir ndo se pode gerenciar.

Pode-se concluir que em sistemas bem desenhados ha uma sinergia positiva entre 0s
sistemas integrados de salude e das tecnologias de gestédo da clinica, especialmente a
gestéo de patologia.

Young e McCarthy (1999) comegam por recuperar a classica definicdo de sistemas
integrados de Shortell e outros: uma rede de organizacdes que prové um continuum
coordenado de servigos a uma populacdo definida com capacidade de ser conduzida
clinica e fiscalmente de forma transparente e de ser responsavel pelos resultados
sanitérios referentes & populagdo servida. A partir dela, definem quatro componentes -
chave desses sistemas: participagdo de um ou mais hospitais, participacdo de unidades
de cuidados subagudos, participacdo de m édicos e a existéncia de um plano de atencdo
gerenciada (managed care). Um exemplo é o The Henry Ford Health System, em Detroit,
uma instituicdo de vanguarda nos sistemas integrados de salde, que envolve quatro
hospitais, um grande nimero de médicos organi zados em grupos e um plano de atencao
gerenciada que cobre meio milhdo de pessoas. Mas completam dizendo que os sistemas
integrados de salde representam uma parceria entre varias entidades que inclui um
produto segurado que coloca o sistema inteiro sob ris co através de contratos capitados.
Além disso, enfatizam o papel central da integracdo clinica que inclui: arranjos de
pagamento prospectivo, incluindo capitacdo; reforma na atencdo a saude para obter
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controle de custos e melhorar 0 acesso aos servi¢os; um a populagdo em envelhecimento
e 0 aumento das doencgas cronicas; inovagbes no sistema gerencial; e sistemas de
informacdo mais potentes e em redes eletronicas. Menciona-se a existéncia de pseudo-
sistemas integrados de salde que ndao cumprem 0s requisitos de um verdadeiro sistema
integrado de saude.

Os sistemas integrados de saude implantaram-se na década de 90. O numero de
organizacbes de manutengdo da saude (health maintenance organizations — HMOQO’s)
organizadas por sistemas integrados de salde passaram de 44, em 1994, para 135, em
1996. Os hospitais pertencentes a sistemas integrados de salde passaram de 16,4% em
1994 para 32,2% em 1996. No final de 1995, havia 531 sistemas integrados de saude,
dos quais 159 classificados como fortemente integrados.

Os sistemas integrados de salde devem ser analisados em trés dimensdes basicas: os
parceiros, o compartilhamento de riscos e as relagdes interorganizacionais. 69,2% dos
sistemas foram organizados a partir dos hospitais, 5% a partir de médicos, 4% a partir de
HMO’s e 20,8% a partir de uma combinagdo deles. Os sistemas integrados podem ser
divididos em alta, moderada e baixa integracdo. Os sistemas altamente integrados
caracterizam-se por envolver um grande ndmero de parceiros, em mdultiplas areas
geograficas e com um produto de atencdo gerenciada que coloca o sistema sob risco.
Sao exemplos desses sistemas: Kaiser Permanent, Allina Health System, Legacy Health
System e Henry Ford Health System. Os sistemas de integracdo moderada envolvem
varios tipos de parceiros, mas nao um espectro amplo, em areas geograficas limitadas e
sem produto de atencdo gerenciada. S8o exemplos desses sistemas: Lahey Hitcock e
Partners Healthcare System. Os sistemas de integracdo baixa envolvem um ndmero
pequeno de parceiros, com baixa cobertura geografica e sem produto de atencéo
gerenciada. Sao exemplos desses sistemas: Fletcher Allen Health Care e Free-standing
Dialysis Center.

Uma outra caracteristica dos sistemas integrados de saude é o grau de exclusividade, ou
seja, a extensdo na qual todos os servigcos sdo providos ou pagos por um unico plano de
atencao gerenciada. Os sistemas integrados devem caracterizar -se pela combinagéo de
alta integracdo com alta exclusividade, como é o caso da Kaiser Permanente.

Os sistemas integrados de salde solicitam um novo processo de governanca que
envolve programas de qualidade, o que implica tirar o foco organizacional das fungbes
para o0s processos, combinado com processos de reengenharia que retiraram o desenho
organizacional dos departamentos para processos transfuncionais. A governanga dos
sistemas integrados de salde deve envolver: o processo de planejamento: formulacéo
estratégica, adaptacdo programatica e formulacdo orcamentaria; 0S processos
organizacionais: autoridade e influéncia, gestdo da clientela, gestdo dos conflitos,
motivacdo e manutencdo cultural; e os processos de monitoramento: monitoramento
financeiro e monitoramento dos programas. Um ponto central na governanca dos
sistemas integrados de salde € a integracéo clinica. Ainda que a elaboracéo e uso de
diretrizes clinicas seja a tecnologia de base da integragdo clinica, ha que se considerar
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outras dimensdes importantes: 0 acesso a registros clinicos uniformizados e eletronicos;
monitoramento de indicadores clinicos; programacdo realizada a partir das diretrizes
clinicas; compartiihamento de servicos de apoio a clinica; e compartihamento dos
servigcos clinicos. Merece atencdo o manejo dos conflitos nos sistemas integrados de
salde, especialmente entre os gestores, entre os diversos pontos de ateng¢do a saude,
entre os médicos e outros profissionais, entre os gerentes médicos e os advogados e
entre os médicos.

S&o realizados trés estudos de caso: Allina Health System, Legacy Health System e
Lahey Hitcock Clinic.

Enthoven (1999), um importante economista que propds as bases conceituais e
operacionais da competicdo gerenciada, defende a implantagdo de sistemas integrados
de saude como forma de superar a crise do sistema de salde americano.

Para o autor, do ponto de vista econbémico, as vantagens da integracdo sdo vérias, a
partir das observacdes feitas em sistemas de saude integrados (Harvard Community
Health Plan, Kaiser Permanent, Palo Alto Clinic, Saint Louis Park Medical Center etc). O
sistema baseado em popula¢des e na integracdo da ate n¢éo gera eficiéncia porque os
médicos podem atuar sobre o processo de cuidado total da aten¢do domiciliar a atencao
hospitalar, otimizando todo o espectro de cuidados. Isso promove a integracdo dos
médicos entre si e com outros profissionais, dos profiss ionais de saide com as diferentes
unidades, da atencao primaria com os hospitais, dos hospitais entre si e dos sistemas de
informacdo. Profissionais de salde integram-se com suas organizacdes e com 0S
gerentes em busca de servigcos mais econémicos e de qual idade. Contudo, o autor faz
uma critica forte ao modelo hegemoénico das organizacdes de manutencéo da saulde
(carrier model) que ndo estimula a formac&o de sistemas integrados.

Burns et al. (2001) afirmam que a indUstria da saude dos Estados Unidos, nos U ltimos
dez anos, tem sido marcada por duas tendéncias maiores, a atencdo gerenciada e
atencao integrada, que se manifestam em duas vertentes principais, as organizacdes de
manutencao da saude (HMO’s) e os sistemas integrados de salde. Essas tendéncias
tém sido vistas como inevitaveis, desejaveis e compativeis entre si. Ambas constituem
conceitos guarda-chuvas que asssumem diferentes tipos de arranjos e de estratégia, o
gue os torna confusos. Por exemplo, os criticos da atencdo gerenciada argumentam que
ela ndo pode cumprir seu papel porque seus incentivos ndo permitem a gestdo de
patologia, j& que seus clientes tém turnover médio de cinco anos. Da mesma forma, os
sistemas integrados ndo tém capacidade para integrar a atencdo. A literatura tem
demonstrado que a integracdo ocorre quando se combinam a integracdo da estrutura
com a integracdo dos processos, por exemplo, nos esforgcos de reengenharia.

Os autores fixam sua andlise em trés dimensdes: o rightsizing dos médicos, o sistema de
incentivos e compensacdes para os médicos e os programas de desenvolvimento de
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lideranga para os médicos. O foco da investigacdo sdo os sistemas que integram
hospitais e médicos.

Académicos e profissionais de salde tém duas crencas: os sistemas integrados sdo uma
forma racional de prestar a atencdo gerenciada e de melhorar a atengéo aos pacientes.
Essas crengas podem ser enganosas. Ha evidéncia de que os sistemas integrados nédo
estao fortemente associados com a atengdo gerenciada e a razdo esta na dificuldade de
articular a integracdo estrutural e processual. Estudos de boas praticas d e sistemas
integrados de saude mostram que eles devem articular os esforcos na composigéo e
organizacdo dos médicos (por exemplo, o rightsizing através do reforco da atencéo
priméria a saude), no desenvolvimento de sistemas de incentivos para produtividade e no
desenvolvimento de liderancas médicas.

A integracdo da-se em trés dimens@es: funcional, médica e clinica. As evidéncias
mostram que ha pouca integragéo entre essas trés dimensdes, pouca integ racao clinica e
uma associacao fraca entre integracéo e desempenho organizacional.

A amostra consistiu de 99 hospitais que, em sua maioria apresentavam uma integracao
entre os hospitais e os médicos e que operavam em dez diferentes sistemas conforme a
integracéo dos médicos. Do ponto de vista do rightsizing, buscou-se saber se os hospitais
tinham um plano para determinar o nimero e o perfil dos médicos na instituicdo. Os
resultados mostraram que 52% dos hospitais tinham este plano; que o nimero médio de
médicos de atencao primaria era de 0,45 por mil vidas; a relacdo de médicos de atencéo
primaria com especialistas era de 50% para cada grupo, mas a razao ideal para os
entrevistados deveria ser de 62% de médicos de atengcdo primaria para 38% de
especialistas; o tempo de acesso ao médico de atencdo primaria era de 15 milhas e de
15 minutos de viagem; e os médicos contratados eram 55% individualmente e 45% em
grupos. Quanto ao sistema de incentivos somente 28% da receita dos hospitais provinha
de sistemas de atencdo gerenciada; e 27% dos hospitais tinham receitas provindas de
sistemas de capitacdo plena. Em relacdo a existéncia de incentivos para praticar
eficientemente num regime de capitacdo, 50% usavam a atencdo gerenciada, 38% o
namero de pacientes adscritos ao plano e 12% o nimero de pacientes referidos. O uso
de incentivos de produtividade era pequeno, sendo de 46% no pequeno grupo que
utilizava a capitagdo. Entre os incentivos principais estavam o ndmero e pacientes
adscritos, nimero de consultas e interna¢des por mil usuarios. O pagamento aos
médicos era feito em 55% dos hospitais por pesquisa de mercado, a base salarial
garantida era de 65%, mas a compensacéao se fazia pela produtividade do médico (60%),
satisfacdo dos pacientes (16%), praticas custo/efetivas (14%) e resultados sanitarios
(13%). Do ponto de vista do desenvolvimento de liderancas médicas 80% dos hospitais
tinham tais programas e 10% os faziam informalmente. A funcdo predominante de
desenvolvimento era para membro do Board (85% dos hospitais) e para diretor clinico
(61% dos hospitais). Os programas envolviam capacitagdo interna em servigco (60% dos
hospitais) e capacitacdo externa.
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Os autores dividiram os hospitais em clusters segundo sua integracdo estrutural. A
integragdo médica controlada com muitos veiculos de integracdo, existéncia de
estratégias de expansdo mercadoldgica e servicos de gestdo clinica coordenados. A
integracdo com ampla integracdo de gestdo da clinica, e stratégias de expansao de
mercado, mercados com alta presenca da aten¢édo gerenciada e disputa por fatias de
mercado. A integracdo por servigos de suporte e protecdo, onde se ofertam servicos de
suporte aos médicos como servicos de referéncia e contratos exclusivos, em mercados
de baixa competitividade. Integrac@o por recr utamento e contrato, onde se oferecem aos
médicos servicos como subsidios por méa pratica e gestdo dos consultérios, com baixa
competitividade no mercado. Baixa integragdo onde ndo ha uma preocupacao importante
na implantacdo de sistemas integrados, uma situacao mais tipica de pequenos hospitais
rurais.

O trabalho tem vérias conclusfes: os mecanismos de rightsizing estdo associados mais
fortemente com a integracdo ampla; ha associacédo entre incentivos compensatérios para
médicos assalariados e satisfagdo dos pacientes; os mecanismos de rightsizing de
médicos estdo associados com niveis maiores de integracdo; o rightsizing de médicos
especialistas e a relagdo médico geral/especialista estdo associados com a atengéo
gerenciada; a presenca de contratos por capitacdo esta associada com estratégias de
downsizing de especialistas, com 0 uso de incentivos de produtividade e com os
programas de desenvolvimento de liderancas médicas; o processo de integracdo de
médicos e hospitais estd, ainda, numa fase rudimentar, ndo obstante ser aplicada em
muitos hospitais; a integracdo estrutural precede a integracdo dos processos e € mais
facil de ser atingida; a integracdo dos profissionais envolvidos nos cuidados ndo t em sido
feita significativamente; 0s processos integrativos estdo associados com elementos da
estrutura e do ambiente hospitalares; e ha uma fraca associagdo entre integragdo de
estruturas, de processos e contexto mercadolégico.

Por fim, respondem a indagacao colocada no titulo do trabalho, ou seja, quéo inte grados
sdo os sistemas integrados examinados e respondem que ndo muito.

O Institute of Medicine (2001) produz um trabalho sobre a qualidade da atencdo a
salide nos Estados Unidos e conclui que o sistema de salde americano necessita de
mudanc¢as fundamentais. Muitos pacientes, médicos, enfermeiras e lideres sanitarios
estao cientes de que a atencéo recebida ndo é a que os americanos deveriam receber.
Isso ocorre porgue o sistema de saude vigente ndo faz, como um todo, o melhor uso dos
recursos. Nao ha duvidas de que ha uma populagdo que envelhece e que tem demandas
crescentes e que surgem novas tecnologias, o que pressiona os custos do sistema, mas
ha, também, enormes desperdicios. Muitos erros médicos resultam em retrabalho que
aumentam os custos, além de determinar mortes desnecessarias entre 40 a 100 mil por
ano (Institute of Medicine, 2000).

Um sistema altamente fragmentado, onde faltam as mais rudimentares informacdes
clinicas, resulta em processos de atengcédo pobremente desenhados e caracteriza -se por
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desnecessaria duplicagdo de servicos e longos tempos de espera. E a um aumento
constante dos americanos sem cobertura de seguro pubico ou privado; eles ja atingem 46
milhdes. A despeito dos esforcos despendidos por liderancas do setor nos dltimos 15
anos, através de fusfes e aquisi¢des, pouco mudou na forma convencional do sistema
americano operar. Ao mesmo tempo, as necessidades da populagdo vao mudando das
doencgas agudas para as doencas cronicas. As doencgas crdnicas séo a principal cau sa
de morbidade, incapacidade e mortalidade e afetam a metade da populacdo americana.
40% dos portadores de doencas crénicas apresentam mais de uma condicdo cronica.

O sistema tem problemas graves de qualidade. Isso ndo podera ser resolvido tentando
aperfeicoar o atual sistema; ele ndo pode fazer isso e, por isso, sO resta muda-lo. Para
superar esse abismo de qualidade, o Instituto de Medicina propde uma agenda de
mudancas. Essa agenda tem seis objetivos para a atencdo a saude: ser segura, ser
efetiva, ser focalizada no cidadao, ser prestada a tempo, ser eficiente e ser equitativa. O
sistema deve redesenhar os processos de atencdo a salde segundo as seguintes regras:
servigos ofertados todo o dia e todos os dias, onde 0s pacientes necessitarem; servigcos
ofertados de acordo com as necessidades e preferéncia dos pacientes; empoderamento
dos pacientes para o controle do sistema e para definir o que lhe é mais favoravel;
comunicacdo fluida entre profissionais de salde e pacientes que, para isso, devem ter
acesso livre a todas as informacdes clinicas; sistema de decisbes baseado em
evidéncias; a seguranca como uma propriedade do sistema; a necessidade de
transparéncia; proatividade na antecipacdo das necessidades dos pacientes e nédo so
reacdo a elas; diminuicdo das perdas de recursos e de tempo dos pacientes; e
cooperacdo entre os diversos servicos através da coordenacdo da atencdo e do
compartilhamento das informacgoes.

A mudanca do sistema devera ser focalizada em prioridades bem definidas. Um namero
limitado de prioridades, entre 15 a 25, sdo responsaveis pela grande maioria dos
problemas do sistema. As principais prioridades s&o: cancer, diabetes, enfisema,
colesterol alto, HIV/AIDS, hipertenséo, doenca isquémica do coragdo, acidente vascular -
cerebral, artrite, asma, Ulcera do estdbmago, dores nas costas, doenca de Alzheimer,
depresséo e ansiedade. Como a maioria delas sdo condi¢des crbnicas, a atencdo a
salde deverqd mudar radicalmente porque a atencdo as condi¢bes crdnicas € muito
diferente da atencgdo as condi¢des agudas. O sistema devera organizar-se com base em
evidéncias, priorizar as acbes de promocdo da salde e de prevencdo das doencas,
desenvolver uma infra-estrutura de informacéo para dar suporte a prestacao dos servigos
e a sua avaliacdo; e alinhar os incentivos financeiros com os objetivos de melhorar a
qualidade dos servigos.

As mudancas no sistema de salde americano deverdo fazer-se em seis direces:
redesenhar o sistema para que ele possa atender as necessidades de atencdo de
pessoas portadoras de condi¢des cronicas, o que significa coordenar o cuidado ao longo
do continuum de atencgdo; fazer uso intensivo de tecnologia de informacao, tornar a
informacado acessivel aos profissionais de salde e aos pacientes e eliminar os registros
clinicos feitos a mao; promover a educacao permanente dos profissionais de saude;
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coordenar a atencdo aos pacientes na rede de servigos; incentivar o trabalho
multidisciplinar; e internalizar uma cultura da validagdo dos processos e resultados do
sistema de saude.

Para Wan, Lin e Ma (2002) os sistemas integrados de salde tém sido propostos porque
melhoram a eficiéncia e a qualidade dos servicos, aumentam a fracdo de mercado,
melhoram o custo/efetividade dos servigos, garantem um continuum de servigos e
aperfeicoam as relagbes com os clientes. As formas de obter a integracdo sdo a
integracdo de organizagOes diferentes, a integracdo de sistemas de informacédo, a
integracao financeira e a coordenacgédo da atencdo a saude.

Os autores definem o sistema integrado de saude, neste estudo, como uma o rganizacao
gue, através de propriedade comum ou arranjo formal, alinha vertical e horizontalmente
as unidades, servicos e programas de saude para ofertar um continuum coordenado de
atencdo a uma populacdo geograficamente definida e que deve ser clinicament e (para
melhorar a qualidade da atencéo) e financeiramente responséavel (para diminuir custos),
de modo a melhorar o nivel de salude dessa populagao.

Na literatura se encontram casos de sucessos e falhas nos sistemas integrados de
salde, ainda que as analises de grande nimero de casos sejam parcas. Nao obstante, a
literatura mostra que os sistemas mais integrados apresentam maior potencial de prover
um continuum coordenado de cuidados, apresentam maior eficiéncia hospitalar e maiores
rendas auferidas. Dentre os fatores-chave para a integracdo tém sido mencionados: a
integracdo de processos e servigos, a estrutura de governanca, o trabalho
multidisciplinar, a coordenacdo do cuidado aos pacientes, os sistemas de informacéo, a
integracao clinica, a lideranca médica e o trabalho em grupos.

Para verificar a integracdo em hospitais os autores fixaram-se em seis dimensdes
integrativas: integracdo informacional, gestdo de casos, integragdo mé dico/hospital,
integracdo para frente, integracdo para trds e oferta de servigos de alta tecnologia. Os
resultados mostraram que cinco das seis formas de integracdo estavam associadas
positivamente com a eficiéncia hospitalar e que, na préatica, devem ser usadas de forma
combinada.

Barns e Pauly (2002) analisam as formas e os resultados da integracdo horizontal e
vertical de hospitais americanos. As licdes aprendidas sdo vérias. Ritmos de integragao
muito rapidos sdo negativos e podem resultar em perdas econdmicas; estudos mostram
gue algumas integragcfes produzem efeito sete an os depois de realizadas. A integracéo
focada na estrutura, tal como tem sido feita, determina poucos resultados. E fundamental
a integracdo concomitante dos processos, especialmente a integragdo clinica. H4 uma
desconfianca, por parte dos consumidores e dos financiadores do sistema de que a
integracdo hospitalar aumenta o poder de barganha desse p 6lo da atencéo a saude.
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Com base nos achados os autores sugerem algumas saidas para a integracdo dos
servicos de saude.

Uma primeira alternativa é integrar os servicos relativos as doengas cronicas e aos
procedimentos de alto custo. Isso significa desenvolver duas areas de coordenagédo da
atencdo: a gestao de casos para pacientes com alto risco e gestdo de patologia para os
pacientes com uma Unica patologia. Ha evidéncia de que esse tipo de programa reduz
50% os custos de hospitalizacéo e as taxas de hospitalizacdo. Uma segunda alternativa é
a integracdo, via tecnologia de informacdo, o que envolve prontudrios eletrdnicos,
dispensacéo eletrbnica de medicamentos, im agem digital, monitoramento a distancia de
pacientes e cirurgia roboética. A integracdo dos prontudrios clinicos, a prescricdo on line
de medicamentos e a leitura de imagens arquivadas, aumentam a eficiéncia dos hospitais
gue as adotam. Por isso, comegam a surgir experiéncias de hospitais digitais. Uma
terceira alternativa consiste no empoderamento dos pacientes criando incentivos que 0s
transformem nos seus gatekeepers. Para isso é fundamental que os prontuarios clinicos
informatizados sejam de propriedade dos pacientes e contenham toda sua historia
clinica. Muda-se da versao mais comum de prontuario clinico centrado no prestador dos
servigcos para o prontuario clinico centrado no paciente. Além disso, a sistema de
referéncia ao cuidado especializado é de responsabilidade dos préprios pacientes.

Myniard (2003) estuda as redes em comunidades rurais. Desde 1996, 19 redes de
atencgdo a saude cobrindo 117 localidades rurais foram desenvolvidas. Isso ocorreu pela
parceria entre as autoridades nacionais e estaduai s numa estratégia de longo prazo. A
estratégia alavancou recursos e promoveu mudangas profundas com esforcos em
assisténcia técnica e financiamento comunitario. Essa estratégia envolveu: uma clara
definicdo da missdo e de visdo, investimentos em parceria e cooperacdo técnica. A
estratégia fez-se em fases: diagnoéstico local, provisdo de cooperacdo técnica e
desenvolvimento de uma rede de atencéo a salde que envolvia servicos comuns a varias
localidades. Os resultados foram positivos em relacdo a formacdo de redes e a
performance das redes. No futuro as avaliacbes se concentrardo na eqlidade, com
énfase na eliminag&o dos ndo segurados.

Lee, Alexander e Bazzoli (2003) se perguntam se a medida que os hospitais americanos
se concentraram em redes, se isso ndo significaria uma reducdo de suas capacidades de
respostas as necessidades das comunidades. Esta pesquisa buscou responder a esta
guestéo.

Os resultados demonstraram que, salvo poucas excecgfes, 0s hospitais em redes
responderam melhor as necessidades das comunidades que os outros hospitais no
sistema Medicaid. Os hospitais organizados em redes tenderam a prestar mais servigos
comunitarios que os ndo organizados em redes. Pesquisas futuras deverdo esclarecer se
isso se deve a habilidade das redes de construir uma plataforma que permite uma melhor
comunicacédo entre os componentes do sistema.

62



Palmer e Somers (2005) fundamentam seu trabalho no conceito de revolugcdo da
longevidade que significara que a populacéo de idosos americana duplicara em 2030, o
que solicitara um incremento da atencéo de longa duracéo.

Para enfrentar esse desafio analisaram-se varios projetos que adotaram estratégias de
integracdo da atengdo e definiram-se as licbes aprendidas e que deverdo nortear o apoio
a futuros projetos: integracdo das agéncias federais e estaduais; utilizacdo de
mecanismos de pagamento por capitacdo com ajuste de riscos; adogéo de programas de
qualidade para proteger, manter e melhorar os resultados sanitarios e a satisfacdo dos
usuarios; énfase na autonomia dos usuarios; integracdo cCom 0S Servigos sociais;
utilizacao de equipe multidisciplinar; e foco nas necessidades dos usuérios.

A conclusédo do trabalho é que os programas de atencgdo integrada representam uma
nova e importante oportunidade para obterem-se melhores resultados sanitarios e
maiores custo/efetividades para esse grupo de pacientes de alto custo hum sistema de
salde.

Enthoven e Tollen (2005) dizem que, em geral, ha uma concordancia de que o modelo
corrente de atencdo a saude nos Estados Unidos, bas eado na competicdo, ndo esta
funcionando. Os custos continuam se elevando num patamar de dois digitos e a
qualidade esta longe de ser 6tima. Uma solugdo que vem sendo cogitada estad em
eliminar as redes de prestadores e encorajar os consumidores a se inform arem melhor e
se tornarem financeiramente mais responsaveis, de tal forma que se capacitem a
escolher o melhor prestador para cada condicdo. Os autores argumentam que esta
solugéo levard o mercado de salde americano a uma maior fragmentacdo e a falta de
coordenacdo na prestacdo dos servigcos de salde e isso sera desastroso. Ao contrario, o
que se deve fazer é encorajar a formacdo de sistemas integrados de saude, com
incentivos para grupos de profissionais proverem atencé@o a saude coordenada, eficiente,
baseada em evidéncias e com forte suporte em tecnologia da informacgéo. Isso levara a
um sistema mais eficiente e de melhor qualidade.

Os autores defendem a idéia do Instituto de Medicina (Institute of Medicine, 2001), no
seu classico trabalho o abismo da qualidade, de que a reforma da salude nos Estados
Unidos devera ser feita nos sistemas de salde. E aduzem, no sentido da implantacdo de
sistemas integrados de salde, assim descritos: prestadores de servigos escolhidos e
treinados cuidadosamente e proficientes nos diagndsticos e tratamentos necessarios aos
pacientes; suportados por procedimentos baseados em evidéncias que reduzam as
variabilidades e melhorem a qualidade; manejados por equipes de salde que
compartilhem objetivos; com capacidade de coordenar o cuidado através de um
continuum de atencd@o; com préaticas sustentadas por diretrizes clinicas baseadas em
evidéncias; com tecnologias eficientes e seguras; e um sistema financeiramente
saudavel.
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Estes sistemas integrados vao caracterizar-se por: processos que assegurem o cuidado
apropriado; um amplo espectro de servicos coordenados; uso de prontudrios clinicos
integrados e compartilhados; e habilidade de aumentar a eficiéncia em larga escala. O
pagamento per capita prospectivo alinha os interesses do sistema c om o dos pacientes.
A atencdo apropriada significa a atencao certa, para a pessoa certa, no lugar certo e no
tempo certo. O lugar certo da competicdo que ird incrementar a eficiéncia é no nivel dos
sistemas integrados e ndo entre planos ofertados por organ izacées de manutencdo de
salde.

4. REDES DE ATENCAO A SAUDE NA EUROPA

Dawson (1964) foi autor da primeira proposta de organizagdo de sistemas regionalizados
de salde, ainda na década de 20, contida no denominado Relatério Dawson. Este
relatério é identificado como um marco inicial para as redes de atencao a salde. Nele se
diz que disponibilidade de servicos sé pode ser assegurada por intermédio de uma
organizacdo nova e ampliada, distribuida em funcao das necessidades da comunidade.
Tal organizacdo € indispensavel por razdes de eficiéncia e custo, como também para o
beneficio do publico e dos profissionais de saldde. A medicina preventiva e curativa ndo
podem ser separadas em virtude de nenhum principio sélido, pois todos os planos de
servicos devem ser estreitamente coordenados. Devem ser colocadas na esfera do
médico generalista funcbes que abrangem as acdes sobre o individuo e sobre a
comunidade. O plano de servicos deve ser acessivel a todas as classes da comunidade e
abranger todos os servicos médicos necessérios para a saude da populagdo. Os servigos
para as familias devem possuir como base um centro primario de saude, ou seja, um
estabelecimento que ofereca os servicos de medicina curativa e preventiva e que esteja a
cargo de médicos generalistas, junto com um servico de enfermagem eficiente, e que
tenha colaboracdo de consultores e especialistas visitantes. Os centros de saude
secundarios, por sua vez, devem formar um vinculo com o hospital. Isto € conveniente,
primeiramente, para beneficio do paciente, que nos casos dificeis se desfrute das
vantagens das melhores técnicas disponiveis. As recomendacdes do relatério ndo foram
adotadas imediatamente, mas foram adaptadas e implementadas na Inglaterra, em 1948,
como modelo de atencéo do Servigco Nacional de Saude.

Saltman e Figueras (1997) examinam, num livro, as estratégias de reforma do setor
saude na Europa, mas dedica um capitulo a reorganizacdo das relacdes entre os
diferentes pontos de atencéo a salde. Essas mudancas sao denominadas, em geral, de
processo de substituicdo. Sao determinadas por varios fatores: pela contengéo de custos;
pelas variag6es da demanda decorrentes de mudancas demograficas e epidemioldgicas;
e pelo processo de inovagdo tecnoldgica. Em particular, hd um crescente questioname nto
sobre o papel dos hospitais nos sistemas de salde.
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O processo de substituicdo € determinado por mudangas nos padrées organizacionais e
de intervencdo observados no campo da salde. Uma tipologia util de substituicGes
divide-as em quatro categorias: pela mudanca do local em que o cuidado é prestado,
mudancas locacionais (do centro cirdrgico para a unidade ambulatorial); pela introducdo
de nova tecnologia, mudancas tecnoldgicas (a introducdo de uma nova vacina); e a
mudanca de recursos humanos, mudangas de habilidades (delegacéo de tarefas do
especialista para os médicos de familia); e uma combinacdo dessas categorias,
mudancas mistas. As vantagens da adoc¢do dos processos de substituicdo nos sistemas
de saude sdo muitas: melhoria da clinica, maior eficiéncia, melhor manejo de certas
doencas e maior satisfacdo dos pacientes.

Os processos de substituicdo incidem fortemente sobre a organizacdo hospitalar. Os
hospitais consomem, em média, de 45% a 75% dos recursos de um sistema de saude e,
isso, determina discussfes sobre como tornar a atengéo hospitalar mais custo/efetiva. O
gue esta resultando em menos hospitais, com maiores escalas. Como conseqliéncia, o
namero de leitos hospitalares esta caindo significativamente nos anos recentes na
Europa Ocidental; eles cairam de 10,7 leitos por mil habitantes em 1980 para 7,8 leitos
por mil habitantes em 1994. As raz8es dessa queda estdo numa combinac¢do de medidas
de contencdo de custos, mudangas nos processos de tratamento das doencas e
mudancas nos papéis da atencao primaria a salde e na assisténcia social. Uma reducéo
das taxas de permanéncia hospitalar se observa e decorre de altera¢cdes no manejo dos
pacientes, na introducdo de tecnologias como cirurgias ndo invasivas e no processo de
substituicdo que permite tirar os pacientes dos hospitais e leva-los a outros pontos de
atencdo a saude. O processo de substituicdo hospitalar envolve um conjunto de
estratégias: uso intensivo de hospital/dia; introducdo de tecnologias minimamente
invasivas; melhoria da qualidade da atengdo primaria a salde que leve a reducédo das
internacBes por condi¢bes sensiveis a atencdo ambulatorial; introducdo das tecnologias
de gestdo da clinica nos hospitais; melhoria da atencdo domiciliar; aprimoramento do
sistema de altas hospitalares com altas para pacientes que nédo se beneficiam do cuidado
hospitalar; melhor coordenacgéo entre as ac¢des e saude e assisténcia social; e utilizagao
de tecnologias de reviséo de uso.

O processo de substituicdo hospitalar tem levado os decisores a se confrontarem com o
dilema: fechar hospitais ou leitos hospitalares. As evidéncias mostram que o correto é
fechar hospitais desnecesséarios. As razdes sdo: 30% dos custos de um hospital estdo
associados aos edificios e outros custos fixos; e o fechamento de leitos ndo tem impacto
econdmico e diminui a moral dos trabalhadores. Mas o fechamento de hospitais é uma
questao politica muito sensivel em qualquer lugar.

Para Edwards, Hensher e Werneke (1998) a atencdo hospitalar consome de 45 a 75%
dos recursos dos sistemas de salde europeus e varios paises buscam reduzir esses
gastos. Isso gerou um movimento de mudancas radicais nos hospitais europeus.
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As razdes para essas mudancas foram: a incorporagéo constante de novas tecnologias, a
percepcao do valor das economias de escala e de escopo nos hospitais e as pressodes de
custos da atencao hospitalar sobre os sistemas de salde. Essas mudancas fizeram -se
no sentido de diminuir o nimero de hospitais, num processo de concentracdo da atencéo
em menos hospitais com mais leitos, provendo tecnologia mais densa a cuidados
agudos, com suporte numa atencdo primaria de maior qualidade e em unidades
hospitalares sub-agudas similares aos centros de enfermagem. Como resultado desse
movimento, em quase todos os paises da Europa Ocidental, o niumero de leitos por
habitante para cuidados agudos caiu, ainda que ndo tenha diminuido, proporcionalmente,
0s gastos com cuidados hospitalares agudos. Da mesma forma, houve uma tendéncia
para um aumento nas taxas de internacao hospitalar e uma queda nas taxas médias de
permanéncia.

Deram-se ag¢fes no sentido de aumentar a eficiéncia da rede hospitalar. Uma importante
foi a introducdo de mecanismos de orgcamentos globais, articulada com incentivos para a
producao de resultados. Outras a¢bes importantes fo ram aquelas relativas a melhoria da
gestdo, entre as quais se destacaram: terceirizacdo de servicos de suporte e
desenvolvimento de tecnologias como benchmarking, reengenharia de processos,
programas de qualidade e contratos internos. Outras acfes importantes foram a
introducdo dos hospitais/dia e das cirurgias minimamente invasivas, o que mudou a
funcdo de producdo dos hospitais com ambulatorizacdo de cirurgias e cuidados
comunitarios.

As mudancas de racionalizacdo das internacdes hospitalares, na realid ade, expressam
uma concepg¢ao que transcende os hospitais e leva a idéia de redes de atencdo saude, ja
que se fizeram em trés espagos correlacionados: na atengdo primaria a salde, nos
cuidados especializados secundarios e na atencdo hospitalar. Assim, a bas e dessa
mudanca esta na expansdo do escopo das a¢bes da atencao primaria a salude. Cada vez
mais acdes de atencdo secundaria estdo sendo delegadas a atencdo priméria a saude,
em funcdo do desenvolvimento de tecnologias de menor densidade e com precgos
relativos menores. Um impacto imediato € a reducao das condi¢des sensiveis a atencéo
ambulatorial pela melhoria da qualidade da atencdo priméaria a sadde. Um segundo
movimento dessa mudanga é aumentar o escopo das acbes de atengcdo secundaria
ambulatorial. Isso acontece pelos avangos tecnoldgicos e se expressa, por exemplo, na
expansao das cirurgias ambulatoriais. Por fim, um terceiro movimento esta na criacéo de
alternativas para as internagcdes como a atencdo domiciliar terapéutica, as internagfes
domiciliares, os centros de enfermagem e centros de assisténcia social.

Essas mudancas potenciam-se quando feitas em conjunto com a introducdo das
tecnologias de reviséo de utilizagéo (revisdo prospectiva, concomitante e retrospectiva) e
com programas de melhoria das altas hospitalares. Estas Ultimas visam a evitar que
pacientes que ndo se beneficiem das internagdes hospitalares continuem internados.

O futuro dos hospitais esta sendo definido pela evolugdo tecnoldgica em saude: medicina
gendmica, tecnologias minimamente invasivas e sistemas de informacdo potentes
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permitirdo o diagnostico remoto, a expansédo do autocuidado e os tratamentos remotos.
Isso tera impacto sobre o parque hospitalar: hospitais maiores, mais concentrados,
servindo a grandes populacdes e suportados por uma rede de atencdo primaria a salde
e por ambulatdrios de atencao especializada. Ou seja, a constituicao de redes de atengéo
a saude.

Sufol et al. (1999) pretende desenvolver um modelo de integracdo assistencial na
Espanha com base em evidéncias e num sistema de gestdo. Parte-se de um plano de
acdo integrado definido como o conjunto de servigos integrados e longitudinais que
afetam grupos de pacientes e cobrem necessidades de saude de forma longitudinal e se
baseia na coordenacao dos profissionais para prestar a atencao onde ela seja mais
eficiente e aceita. Este plano tem o0s seguintes objetivos: garantir a continuidade
assistencial; lograr a colaboracdo dos profissionais na gestao clinica; aprofundar uma
linguagem comum entre profissionais e gestores; melhorar a participagcédo dos pacientes e
suas familias nas decisbes; e melhorar a competitividade do sistema. Este plano de
atencdo desenvolve-se nas seguintes fases: definicdo de uma carteira de servicos para
0s principais grupos de enfermidades, envolvendo ag¢fes promocionais, preventivas,
curativas e reabilitadoras e suporte ao paciente e sua familia com apoio na medicina
baseada em evidéncias (PAI); mudanca na gestdo para funcionamento do sistema
integrado; publicizar o conteddo do PAI como compromisso ao cidaddo; implantar o
contelido do PAI em todas as unidades do sistema e avaliar o grau de seu cumprimento.

A identificacdo das doencas suscetiveis de entrar no PAl fez-se pela morbidade
ambulatorial e hospitalar. Para configurar cada PAI se adotou a histéria natural da
doenca. O sistema de elaboragdo do contetdo do PAI envolveu um grupo de trabalho
com experiéncia clinica em atencdo primaria especializada e socio-sanitaria e
especialistas em epidemiologia e gestdo. Esses grupos revisaram as experiéncias de
gestdo de patologias e de atencdo compartilhada existentes na literatura. O sistema de
gestdo foi proposto pelo grupo com base em experiéncias mostradas na literatura.
Identificaram-se 21 PAl's que afetavam, pelo menos, dois niveis de atencdo. O si stema
de elaboracdo dos programas de atencdo dos PAIl's tinha seis etapas: a atencdo a
populagdo sadia (prevencdo primaria); a atencdo aos fatores de risco (prevencéo
secundaria); o diagnoéstico e primeiro tratamento; fase inicial ou leve (tratamento e
seguimento); fase avancada (tratamento e seguimento); fase muito avangada e terminal
(paliacéo).

O sistema de gestdo desenvolvido contemplou duas areas de responsabilidade: operativa
e assistencial. A geréncia operativa tem responsabilidade sobre os centros sanitarios, os
seus dirigentes e os recursos utilizados para atender aos pacientes. A geréncia
assistencial se configura ao redor das dire¢des de niveis assistenciais (atengéo primaria,
atencdo especializada e atencdo sécio-sanitaria), assumindo responsabilidades sobre o
funcionamento dos niveis assistenciais e a coordenacao entre eles, relativos a cada PAI.
Para que este sistema opere bem necessita de um sistema de informacdo que permita a
consulta da guia clinica especifica para cada enfermidade, o seguime nto dos pacientes
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para conhecer sua situacdo clinica em qualquer momento e o monitoramento e avalia¢do
dos PAI's.

Micaleff (2000) analisa as redes de atencdo a saude publica na Frangca. Essas redes
sdo recentes e constituem uma importante evolugdo do sistema de salde francés que
articula servicos e se volta do cuidado agudo para o cuidado crbnico. Elas se iniciaram
nos anos 90 para HIV/AIDS, drogadicédo, diabetes, hepatite C etc.

As redes de atencdo a salde publica caracterizam -se por: atores previamente definidos
como médicos generalistas e especialistas, paramédicos, trabalhadores sociais etc.;
trabalho multidisciplinar visando a um objetivo comum; interatividade sinérgica dos
diferentes atores participantes; as caracteristicas da patologia, especialme nte doengas
crbnicas; uma area geografica definida; o compartilhamento do sistema de informagéo; o
foco no paciente; e a melhoria da trajet6ria do paciente na rede de atencao.

A introducdo das redes de atencdo a saude publica tem encontrado limites na F ranca.
Um limite ideoldgico pela desconfianca de sua origem na atengdo gerenciada americana;
um limite cultural pela tradigdo do trabalho fragmentado no sistema tradicional; e um
limite financeiro pela necessidade de superar o pagamento por unidade de serv icos.

A Agéncia Nacional de Acreditacdo e Avaliagdo em Saude coloca seis questbes que
devem ser respondidas na avaliacdo das redes de atencdo a saude: a rede atinge seus
objetivos? Quais os seus resultados e a qualidade da atencdo? As pessoas envolvidas
estao satisfeitas? Qual é o aporte especifico da rede nos resultados obtidos? Quais os
custos das redes? Quais sdo os efeitos indiretos, positivos e negativos, induzidos pelas
redes?

A conclusdo é que as redes de atencdo a saude publica devem ser contin uadas na
Frangca, mas mais pesquisas devem ser feitas sobre elas, especialmente pesquisas
clinicas.

Drury (2001) trata da implantacéo de registros eletrdnicos no Servigco Nacional de Saude
do Reino Unido, algo que surge em decorréncia do processo de moder nizacdo dos
servigos publicos através da estratégia de governo eletrénico.

No sistema inglés a atengdo primdria é coordenadora da atencdo nos diferentes niveis.
Para facilitar esse trabalho foram desenvolvidos os National Services Frameworks para
cancer, doengas coronarianas, saude mental e outros, com apoio na medicina baseada
em evidéncia e para integrar o cuidado nos diversos niveis de atencdo. Mas para que
essa integragdo se produza parte-se da necessidade de um governo eletrdnico suportado
por moderna concepc¢ao e estrutura de tecnologia da informacéao.
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Ha duas categorias e registros eletrénicos: o registro eletrénico do paciente e o registro
eletrénico da saude. O registro eletrdnico do paciente € um registro institucional relativo a
um paciente e deve estar disponivel em qualquer ponto de atengdo. Em 2005, todos os
hospitais de agudos devem oferecer um sistema integrado de administracdo e de
servicos de patologia clinica, radiologia, farmacia e outros servigos especializados,
articulados com a internacéo, a prescricao eletronica e as linhas de cuidado. Para opor -
se ao risco da fragmentacao da informacao se utiliza o registro eletrénico da salude que
contém todas as informagbes para cada paciente de todas as unidades de atencao.
Esses registros integram as evidéncias relativas ao problema de um paciente em
atendimento.

Uma experiéncia piloto foi feita na Comunidade de Saude de Bradford e envolveu o
registro eletrénico de salude para 67 médicos gerais que atendiam 200 mil pacientes.
Esse prontuario tinham links com os servigos de ambulancia, para o servigo ambulatorial
fora de hora, para o NHS Direct, para servi¢cos de atencdo ao diabetes etc. O registro é
de propriedade do paciente e pode ser cessado onde o paciente esteja sendo atendido.
O paciente controla o acesso ao registro, menos em casos de emergéncia com risco de
vida.

A experiéncia sugere que os cartdes inteligentes (smart cards) como repositérios dos
registros tém aplicacdo limitada; estes cartdes sdo Uteis na identificacdo e no controle do
acesso.

Hildebrandt e Rippman (2001) estudam as redes de atencdo a saude na Alemanha. O
trabalho comega com um diagnéstico da fragmentagéo do sistema de salde aleméo que
causa 0s seguintes problemas: incomunicagdo entre os diferentes niveis do sistema;
oferta duplicada de servigos incrementando os custos; e auséncia de incentivos para as
acOes de promocéao da saude e de prevencao das doengas.

Para enfrentar estes problemas, nos Uultimos anos, desenvolveram -se algumas
experiéncias de integracdo que envolveram: integracdo horizontal de alguns servicos e
desenvolvimento de redes de hospitais; e integracdo vertical entre médicos de familia e
centros de enfermagem e entre cuidado agudo e de longa duracéo.

A partir de janeiro de 2000, a legislacéo sanitaria alema induz a constituicdo de sistemas
integrados de salde caracterizados por: integracdo médica e econémica dos servicos;
integracdo dos servicos hospitalares, ambulatoriais, farmacéuticos, fisioterapicos e de
enfermagem; orientacdo desses servicos na perspecti va da continuidade dos cuidados; e
orientacdo dos incentivos para as acdes promocionais e preventivas. Contudo, a
implantacéo dos sistemas integrados de salde defronta -se com problemas: a dificuldade
dos gestores e dos profissionais de salde de abandonarem uma visdo restrita de eventos
para adotar uma visdo ampla de processo; as dlvidas sobre as evidéncias na promocao
da saude; dificuldades de definir um sistema de capitacdo ajustada; questbes legais; e
dificuldades de integracdo dos sistemas de informacéo.
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Um ano depois da lei que incentiva a organizagdo de sistemas integrados de saude
nenhuma experiéncia pratica relevante foi adotada. Um conflito entre os fundos de
doenca (sickness funds) e propostas de redes regionalizadas tém obstaculizado o
processo de integracgéao.

Kahssay (2001) se foca na integracdo da atencdo nos centros de salde de atencéo
primaria & saude.

O conceito de integracéo da atencdo € a colocacao junta de insumos, processos, gestédo
e organizacdo dos servicos relacionados com diagnéstic o, tratamento, cuidado,
reabilitacdo e promocao da saude. A integragdo € o meio para se acessarem servicos de
qualidade, eficientes e satisfatorios para os usuarios. Com base nesta definicdo, a
integracdo da atencdo ndo é o desaparecimento dos programas, nem a colaboracao
entre eles.

Os centros de saude sao definidos como os equipamentos avang¢ados de promogdo e
protecao da saude, bem como de tratamento e de reabilitacdo num sistema local ou
distrital de saude com um certo grau de autoconfianca e autoridad e.

Para que a integracdo da atencdo se dé, algumas caracteristicas sédo necessarias nos
centros de salde: uma vocacdo comunitaria, com populacdo definida de
responsabilidade num territério sanitario, com capacidade de dialogo com a comunidade
e outros setores e com flexibilidade para dar respostas adequadas as nece ssidades de
saude da populagdo; operagdo por equipes multidisciplinares; com foco na promogédo da
salide e na prevencdo das doencas; com acesso a redes de atencdo a salde e a redes
de suporte social; e com capacidade de prestar servicos eficientes e de qualidade.

Contudo, ha muitos fatores dificultadores de uma atengdo integrada nos centros de
salde: baixa credibilidade desses centros; inadequacdo dos insumos e de suporte
técnico e gerencial; ma compreensao de seu papel; baixa auto-estima dos profissionais; e
baixa resolutividade. Isso devera ser superado por um conjunto de medidas nos centros
de saude: reconhecimento da importancia de seu papel numa rede; sistema de incentivos
para os trabalhadores; valorizagdo dos recursos comunitarios; processos de
planejamento, monitoramento e avaliacdo locais; capacidade de pesquisa e
desenvolvimento; e aumento dos recursos para a atencao primaria.

Niinimaki e Reponen (2001) analisam a telemedicina da Finlancia.
A Finlandia é um pais de populacdo esparsa e isso justifica a introducéo da telemedicina.

Além disso, é o pais lider no mundo em desenvolvimento da telecomunicacdo e dispde
de excelente rede.
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A telemedicina é definida como um guarda-chuva que abriga qualquer atividade médica
envolvendo um elemento de distancia. Do ponto de vista do autor, o termo que poderia
ser denominado de e-salde ou de telesaude, € amplo e pode envolver todos os sistemas
de informagdo e de tecnologia de informacgdo, tais como prontuarios eletrdnicos,
consultas médicas por teleconferéncias e monitoramento de idosos a distancia. O autor
manifesta a idéia de que a ferramenta mais importante num sistema integrado de salde é
o prontudrio eletrénico do paciente e relata ex periéncia neste campo no seu pais.

A conclusdo é de que a telemedicina tornou-se uma politica nacional que contribui
fortemente para integracédo do sistema de saude. O problema da integracdo finlandesa
nao é técnico, mas legal. Ha legislacbes especificas para a atenca o primaria e para a
atencao especializada, o que dificulta integragdo do sistema.

Warner (2001) faz um diagndstico da situacdo de saude européia. Os problemas dos
sistemas de salde europeus contemporaneos sao: duplicacdo de ativida des que geram
ineficiéncias; o consumismo sanitario estd pressionando cada vez mais 0S recursos
escassos dos sistemas; e o incremento da fragmentacao leva a problemas de qualidade.
Para superar isso, propde-se a organizagdo de sistemas integrados de salde , entendidos
como um conjunto de produtos e servigos coerentes, providos por agéncias cooperativas
locais ou regionais de saude. A coeréncia dos produtos e servigcos deve ser percebida
pelos pacientes e pelos prestadores de servigos e a cooperagdo implica a eliminagdo dos
elementos competitivos, substituidos por um compartiihamento de informagbes e
integracao dos servigos.

As acdes de integragdo da atencéo a saude podem ser entendidas como coordenadas,
mas seu conceito central estd na cadeia de atencdo (care chain). Em nove paises
estudados, cinco (Reino Unido, Suécia, Canada, Estados Unidos e Holanda) introduziram
as cadeias de atenc&o; quatro no o fizeram (Alemanha, Austria, Bélgica e Dinamarca).

Os fatores criticos para o sucesso da implantacdo das cadeias de atencao sao: cobertura
de mais de uma enfermidade; atengéo centrada nos pacientes; controle ativo dos fluxos
dos pacientes; sistema logistico articulado pelos interesses dos pacientes; gestdo de
casos; sistemas de informagdo e comunicagdo integrados; entrada Unica na cadeia;
auséncia de barreiras econémicas; e todos 0s servicos sob a mesma gestéo.

Historicamente, os sistemas de salde europeus tém sido orientados pela atencao
hospitalar aguda. E preciso superar essa visdo hospitaloc éntrica por uma vis&o centrada
nas necessidades de salde dos pacientes, a ser respondida por uma rede de atencdo a
salde.

O grau de integracdo pode ser diagnosticado por uma matriz de dupla entrada onde,
numa dimensao, colocam-se os servicos (saude mental, incapacidade fisica, HIV/AIDS,
Drogadicdo, Cuidado paliativo etc.) e, noutra, as areas criticas para a integracao
(planejamento estratégico, pactos escritos, geréncia e coordenacao, avaliagdo, prestacédo
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de servicos e monitoramento). Com base nesta matriz, elabora-se uma andlise
situacional e propde-se intervencdes com diferentes graus de integracdo: comunicacao,
coordenacéo, colaboragdo, consorciamento e combinagéo.

Uma outra forma de integracdo € a reorganizacao virtual que € particularmente (til para
as acdes intersetoriais que envolvem uma coordenagao de varias agéncias em diferentes
campos como educacdo, meio-ambiente, pobreza, trabalho, habitacéo etc.

A concluséo é que a integracdo sO pode ser feita conseqiientemente se tiver seu centro
nos clientes ou nos pacientes.

Healy e McKee (2002a) tratam da evolugdo dos hospitais que, especialmente nas
décadas mais recentes, tem a ver com a introdugdo do conceito de redes de atencéo a
salide. Ha uma tendéncia, nos paises europeus de reduzir o nimero de hospitais e de
leitos, mas sem uma correspondente reducao nas internacdes por habitantes. Mas € um
movimento muito menos forte que o dos Estados Unidos, onde o processo de fuséo
hospitalar chegou a atingir 250 casos por ano.

As razdes para essas mudancas foram: politicas de conten ¢cdo de custos, politicas de
desospitalizacdo em salde mental e nos idosos que requerem cuidados de longa
duragdo e uma reengenharia do sistema de atencdo hospitalar aos casos agudos, com
fechamento de hospitais muito pequenos e muito grandes, acompanhado por
ambulatorizac¢édo dos cuidados.

O movimento de diminui¢cdo da capacidade hospitalar fez -se mais através de fechamento
de leitos do que de hospitais. A Alemanha fechou 7% de seus leitos entre 1991 e 199 9,
mas ndo fechou hospitais. Alguns paises fecharam hospitais. A Inglaterra e a Irlanda
fecharam 1/3 de seus hospitais entre 1980 e o inicio dos anos 90. A Bélgica definiu, por
lei, que os hospitais deveriam ter, no minimo, 150 leitos, o que levou ao fechamento de
pequenos hospitais. Na Dinamarca houve um processo de fusdo de pequenos hospitais
dos counties em unidades maiores. Na Fran¢a, um plano estratégico previu uma redugao
de 4,7% dos leitos hospitalares destinados a cuidados a casos agudos. As licdes
aprendidas da experiéncia européia de reengenharia hospitalar m ostram que ela é mais
eficaz quando integra um plano estratégico e que o processo de fusdo deve preceder o
de fechamento dos hospitais.

Ao contrario, onde foram implantadas politicas de mercado, com competicdo entre 0s
hospitais e maior autonomia, esse movimento de rightsizing hospitalar ndo funcionou, ja
gue predominava uma visdo interna e corporativa dos gerentes hospitalares.

Healy e McKee (2002b), numa referéncia indireta a idéia de redes de aten¢do a saude,
dividem os hospitais em trés niveis: hosp itais terciarios, hospitais secundarios ou distritais
e hospitais comunitarios.
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Os hospitais terciarios sédo aqueles que recebem pacientes dos dois outros niveis e que
oferecem os procedimentos tecnoldgicos de maior densidade. Esses hospitais, em geral,
realizam pesquisas médicas e, muitas vezes, sdo hospitais de ensino. Sua existéncia se
justifica pela premissa de que os recursos humanos e materiais nele despendidos séo de
alta densidade tecnoldgica e sdo escassos e necessitam de ser concentrados em
unidades mais centralizadas as quais os pacientes sao referidos.

Os hospitais secundarios devem servir a uma populacédo entre 150 mil a 1 milhdo de
habitantes e oferecer procedimentos tecnolégicos de média densidade. Esses hospitais
devem ter de 200 a 600 leitos e devem ofertar procedimentos de internagéo, cirdrgicos,
ambulatoriais, de hospital/dia e emergéncias. Eles incluem, no minimo, os servigos de
clinica médica, cirurgia, pediatria e obstetricia e ginecologia, com suporte de servicos de
imagem e de patologia clinica. O debate sobre o tamanho 6timo desses hospitais esta
aberto, mas h& um certo consenso de que deveriam ser estruturados para atender a uma
populacdo minima de 150 mil pessoas.

Os hospitais comunitarios sdo unidades pequenas, de menos de 50 leito s, que provéem
servigos basicos de diagndstico, cirurgia menor e atengéo a pacientes que necessitam de
cuidados de enfermagem. Geralmente estdo presentes em areas de baixa densidade
demogréfica e de longas distancias aos centros urbanos. Muitos paises, com o Canada e
Australia, dadas as deseconomias de escala que produzem, fecharam esses pequenos
hospitais. Muitos outros, os converteram em centros de enfermagem ( nursing homes).
Recentemente, tem-se indicado estes hospitais como apoio a pacientes em
convalescenca depois da alta em hospitais terciarios ou secundarios, para cuidados
intensivos de enfermagem, para reabilitacdo e para cuidado dos idosos. De qualquer
forma, a sua presenca aumenta em mais de 15% as taxas de internacéo hospitalar.

Feachem, Sekhri e White (2002) produzem um trabalho polémico que compara o
sistema de saude do Reino Unido com um sistema privado americano a Kaiser
Permanent que opera com sistema integrado de saude. Os resultados apontam para uma
performance melhor da organizagcdo americana em relacdo ao sistema publico inglés, o
gue é contraditado por varios autores ingleses (Letters, 2002).

A Kaiser Permanente atende 8,2 milhdes de pessoas, através de um sistema integrado: a
empresa tem seus proprios ambulatérios e hospitais, seus médi cos de familia e seus
especialistas sdo assalariados, ha comunicacdo entre os niveis do sistema, hd uma
oferta integral de servicos, as politicas de assisténcia farmacéutica sdo muito proximas
do sistema inglés; e a composicdo etaria da populagdo alvo é muito semelhante a
inglesa.

Em termos de custos ajustados per capita, 0 sistema inglés custa U$ 1.764,00 e o da
Kaiser Permanente US$ 1.959,00, valores muito proximos. A atencdo primaria a saude
no Reino Unido é provida por médicos generalistas e na Kaiser por médicos generalistas,
pediatras, obstetras e clinicos gerais. A atencao priméria a saide na Kaiser € provida por
grupos de 5 a 40 médicos com apoio de enfermeiros e tem suporte local de laboratério de
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patologia clinica, imagem e farmécia, o que ndo é regra no Reino Unido. Os leitos/dia por
mil é de 1000 para o Reino Unido e de 270 na Kaiser. A taxa de permanéncia media é de
5 dias no Reino Unido e de 3,9 dias na Kaiser. O tempo para acessar um médico de
atencdo priméaria € de menos de 48 horas no Reino Unido e de menos de 7 dias na
Kaiser. O tempo da consulta médica é de 8,8 minutos no Reino Unido e de 10 a 20
minutos na Kaiser. O tempo de espera para uma consulta com especialista € de 5
semanas no Reino Unido e de menos de 2 semanas na Kaiser. O tempo de espera para
cirurgia eletiva é de 7 semanas no Reino Unido e de menos de 13 semanas na Kaiser. As
coberturas vacinais sdo semelhantes. A cobertura de mamografias € maior na Kaiser e o
preventivo de cancer de colo de (tero € maior no Reino Unido. A ofert a de exame
oftalmoldgico em portadores de diabetes € maior na Kaiser, bem como a oferta de
cirurgias de revascularizacdo do miocardio.

As conclusfes do estudo sdo: os custos dos dois sistemas sdo muito proximos, mas a
performance da Kaiser € melhor no acesso aos especialistas e nos tempos de espera
para a maior parte dos servicos, especialmente, hospitalares. As explicacdes séo: o
sistema Kaiser alcangcou um grau de integracdo maior que o sistema publico do Reino
Unido, com coordenacgdo entre gestores e profissionais, com programas de gestdo de
patologia para portadores de doencas crénicas e com construcdo de redes de atencao
gue propiciam a continuidade do cuidado; essas redes permitem tratar os pacientes nos
pontos de atencdo mais custo-efetivos; a liberdade de escolha dos pacientes num
sistema competitivo tende a aumentar a eficiéncia; e a Kaiser utiliza extensivamente as
tecnologias de informacéo, 2% de seu or¢camento contra 0,5% do orcamento do Servico
Nacional de Saude.

Fernandez (2003) discute o sistema de salude da Espanha.

O trabalho comeca com um diagndstico do sistema. Os principais problemas tém a ver
com a demora na prestagao dos servicos, a falta de apoio dos profissionais de salide aos
usuarios para cuidar de sua salde, a fragmentacdo da atenc¢ o, a falta de servicos
adequadamente desenhados e coordenados para resolver os problemas das patologias
mais prevalentes e o problema da sustentabilidade financeira. Por isso, os critérios de
exceléncia devem ser a continuidade dos cuidados, o custo/efetividade da atencdo ao
longo do continuum assistencial, o desenvolvimento de servicos adaptados as
necessidades concretas dos pacientes com base em a¢des preventivas, a autonomia dos
pacientes, o afastamento dos cuidados inadequados, a prestacdo de contas so bre os
resultados sanitarios, a garantia da qualidade dos servicos, a coordenacéo assistencial e
a cooperacao publica e privada.

As respostas a estes desafios implicam um redesenho completo do sistema de saude. S6
uma abordagem sistémica ird resolver os problemas sanitarios, vez que as politicas
parciais acabam por serem absorvidas pela inércia. Por isso, o sistema de salde deve
estar alinhado nos seus eixos (estratégia e resultados, processos, incentivos, cultura e
lideranga e conhecimentos e habilidades), o que significa que sé havera saida num
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alinhamento sistémico. E esse alinhamento sistémico tem sido buscado, em varios
paises, na forma de sistemas integrados de saude.

Os sistemas integrados se diferenciam dos sistemas tradicionais conforme a tabela

abaixo

CARACTERISTICA

SISTEMA TRADICIONAL

SISTEMA INTEGRADO

Racionalizag&o dos
Servigos

Dirigida pelos objetivos
parciais dos diferentes
servicos

Resultados nao medidos

Dirigida pela melhoria da saide de
uma populacédo

Resultados clinicos e econdmicos
medidos

Oferta de servigos

Fragmentada

Demora na resolucdo dos
problemas

Orientada a resolucéo dos
problemas

Agudos
Hospitalocentrismo

Ampla oferta de servi¢os coordenada
e adaptada aos pacientes

Grande desenvolvimento dos
servicos intermediarios

Atengdo primaria como centro de
responsabilidade sobre os pacientes
e sobre a alocacao financeira

Modelo de atencéo

Reativo, espera de que a
doenca se manifeste e que
0s pacientes demandem a
atencao.

O paciente cumpre um papel
passivo na atencao

Proativo, Promocéao da saude,
prevencdo e antecipagao dos
problemas.

Enfase nas intervencdes
promocionais, preventivas, no
autocuidado e na mudanga de
comportamentos que afetam a saude.

Processo de atengéo

Prevalece a decisao
individual ou a deciséo
baseada em protocolos, mas
isoladamente entro e cada
servigo.

Planos de atencéo globais e
especificos para cada grupo de
pacientes com necessidades
similares (gestédo de patologia)
Gestéo individualizada para os
pacientes de alto risco (gestéo de
casos) em todo o continuum de
atencao

Financiamento

Financiamento por pontos de
atencdo a saude isolados
Financiamento baseado no
volume de producéo

Financiamento global a rede de
servicos

Financiamento baseado nas
necessidades da populagdo adscrita
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Incentivos e distribuicdo
dos recursos

Recursos separados por
pontos de atencéo isolados
Distribuicdo dos recursos
baseada na

capacidade de presséo
gerencial ou profissional

Incentivos e riscos compartilhados na
rede

Distribuigdo dos recursos baseadas
em custo/efetividade

Racionalizag&o dos
Servigos

Contenc¢éo de custos por
tipos de gasto

Toler&ncia com a
multiplicidade de servigos

Baseada na substituicdo dos
cuidados

Custo/efetividade ao longo do
continuum assistencial

Estrutura organizativa

Estrutura em nichos isolados
Alguns processos de
integracé@o horizontal em
hospitais.

Competicdo entre unidades
da mesma rede

Estrutura igual em todo
territério

Integracéo vertical e constituicéo de
aliancas

Integracéo horizontal com ganhos de
escala e especializacdo

Flexibilidade e heterogeneidade
estruturais com homogeneidade de
resultados

Organizagéo do
trabalho em pontos de
atencdo

Linhas hierarquicas,
definicao rigida de tarefas e
conflitos corporativos.

Equipes multidisciplinares com
autonomia de organizacéo das
tarefas

Orientacgédo para resultados

Papel da comunidade

Comunidade passiva e
utilizada como cuidadora
Escassa qualificacédo da
demanda e capacidade de
vocalizacao baixa

Participacdo na governanca da rede
Dialogo continuo com a comunidade
para a organizacdo e desenho dos
servigos

Relacéo publico/privada

Competicao e rivalidade
Selecao baseada em pregos

Cooperacdao publico/privada
Selecado baseada em rela¢des de
longo prazo

Informacéo e tecnologia
de informagéo

Fragmentada e pouco
acessivel

Orientada para a reducdo
das tarefas administrativas e
para a medi¢&o da
produtividade de cada
unidade separadamente

Compartilhada e aberta
Caracterizada por amplas bases de
dados clinicos que medem a
qualidade e a efetividade da atencéo
ao longo da atencgéo

Oferecem informacao para
benchmarking e para melhoria da
qualidade
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Avancar para criar esses sistemas integrados de salde requer uma mudanca profunda
da organizacéo assistencial, do sistema de financiamento e da distribuicdo dos recursos
as unidades de saude. lgualmente haverd que se mudar as estruturas gestoras dos
servicos autbnomos de saude para reorienta-los a elaboragdo de planos de atengéo
especificos para atender as necessidades de salude da populacéo, para 0 monitoramento

dos resultados sanitarios da populacao e para o didlogo c om as comunidades.

Peray (2003) analisa o0 modelo de integracdo em redes da Catalunha, Espanha, que se
conforma através de niveis assistenciais: atencao primaria, consulta especializada e
hospitalizagdo aguda basica, centros socio -sanitarios e hospitais especializados.

A gestdo integrada dos servicos envolve a integracdo horizontal feita através de
colaboracgéo assistencial, gestdo conjunta e unificacdo de servigos e a integracao vertical
realizada por coordenacdo entre 0s niveis, gestdo da continuidade assistencial e
integracgéo territorial dos recursos. A integracdo horizontal tem como objetivos: melhorar a
eficiéncia por meio de economia de escala e de escopo; desenvolver e fortalecer o nivel
de atencdo; redistribuir os fluxos permitindo um melhor acess o dos clientes; e evitar
duplicidades melhorando a eficiéncia global. A integracdo vertical tem como objetivos:
prover servigos que garantam a continuidade da atencdo; melhorar a satisfagdo dos
cidadédos que percebem que séo tratados de forma integrada; mel horar a satisfacdo dos
profissionais; melhorar a eficiéncia pela redistribuicdo dos recursos e atividades pela
reducao dos custos de transacdo; e melhorar a efetividade.

A integracédo vertical admite duas formas. A integracdo estrutural que implica a oferta de
uma carteira de servicos necessarios para manter e melhorar a saude dos cidaddos e a
integracdo funcional que se refere a coordenacdo dos fluxos dos pacientes entre os
diferentes servigos. A integracdo vertical faz-se em diferentes ambitos. No ambito da
capacidade resolutiva envolve: o emprego de médicos de familia na atencao primaria a
salide; a protocolizacdo conjunta da atencao domiciliar; visitas conjuntas com médicos de
familia em pacientes hospitalizados; elaboracdo conjunta de protocolos para ma nejo de
eventos agudos. No ambito dos sistemas de informagdo envolve: prontuarios clinicos
informatizados; rede intranet entre servicos com transmissdo de agendas; e redes
intranets para transmissao de resultados analiticos. No ambito da acessibilidade env olve:
acesso aos prontuarios a partir de qualquer servico; e relagbes estreitas entre 0s
especialistas e os médicos de familia. No &mbito organizacional envolve: elaboragdo de
guia de servicos para que cada unidade se faca conhecer; e participacdo de médic os de
familia em servicos hospitalares.

A integracdo horizontal envolve: fusdo de hospitais; contratacdo de servicos de apoio;

coordenacao dos laboratérios de patologia clinica; coordenacgéo de unidades de imagem;
elaboracgdo de planos e programas conjuntos; elaboragéo de guias de coordenacéo entre
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a atencdo primaria e atencdo especializada; experiéncias de atencdo longitudinal em
algumas patologias; e historia clinica Unica entre os diversos niveis.

Soler (2003) descreve uma experiéncia de integragdo horizontal de laboratérios de
patologia clinica no Consércio Hospitalar da Catalunha.

A situacéo encontrada era de 615 laboratdrios que atendiam 8,9 milhdes de pedidos de
exames por ano, o que correspondia a 14.473 pedidos por laboratorio. Isso significa uma
escala muito baixa para processar exames com eficiéncia e qualidade. Por isso, criou-se
o Laboratorio de Referéncia da Catalunha, uma empresa de capital publico, responsavel
pela gestéo Unica dos laboratorios publicos, com os objetivos de otimizacédo d os recursos
e com capacidade de enfrentamento dos desafios do futuro. A estratégia adotada
envolveu a construcdo de uma rede de laboratérios com unificagéo de critérios clinicos
(protocolos), competitividade, acesso flexivel a novas tecnologias e a novas técnicas,
unificacdo e otimizacdo de técnicas e das equipes e programa Unico de controle de
qualidade com certificagdo ISO. A estratégia exigiu o desenvolvimento de contratos de
gestédo, a unificacdo do sistema de compras, a unificagcdo de novas linhas diagn 0Osticas, a
interconexdo da rede informatica, a unificacdo de todos os programas informatizados, a
criacdo de uma base Unica de dados e a realizagdo centralizada de exames de alta
complexidade.

Os resultados foram de um aumento de 700% no volume das ativ idades, de um aumento
de 233% na produtividade e de uma diminui¢cdo de 15 a 20% no custo de cada exame
realizado, a par da certificacdo ISO 9002 e um forte posicionamento no setor.

Giovanella (2004) examina o processo de construgdo de redes integradas d e atencao a
salde na Alemanha. Neste pais a integracdo € instituida como uma resposta ao
problema da separacéo entre a atencdo ambulatorial e hospitalar e se considera que a
caracteristica principal de um sistema integrado é a garantia da atencéo coordenad a para
qualquer problema de saude, por todo o percurso assistencial, desde a atencao primaria
até a reabilitagdo.

A necessidade da integracdo foi diagnosticada a partir do envelhecimento da populacéo,
da hegemonia das doencas crbnicas e da prevaléncia de um sistema de salde
descoordenado, com separacdo nitida dos cuidados ambulatoriais e hospitalares, e
voltado para os eventos agudos.

Medidas legislativas foram sendo implementadas em busca de maior integracdo: em
1998, reforcou-se o papel dos clinicos gerais como gatekeepers; em 2000, fortaleceu-se
0 médico de familia com bdnus aos pacientes que procurassem primeiramente esses
profissionais, e as formas de integracdo da atencdo, especialmente as tecnologias de
gestdo de patologia (disease management); em 2001, introduziram-se incentivos para
diminuir a selecao de riscos em portadores de doencas cronicas, e em 2003, as regras
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para a implantacdo das redes integradas de atencao foram estimuladas e os Fundos de
Doenca (Sickness Funds) foram obrigados a oferecer aos seus segurados, em todo
territério de abrangéncia, a possibilidade de terem acesso aos médicos generalistas.

Impulsionadas por pressfes econémicas e por iniciativas legislativas e de prestadores,
foram desenvolvidas novas estruturas organizacionai s e modelos assistenciais, a partir
da segunda metade dos anos 90: redes de consultérios médicos, modelo do clinico geral
coordenador, programa de gestao de patologia e os programas de atencao integrada.

As redes de consultérios médicos foram iniciativas dos préprios prestadores articulando
prestadores ambulatoriais, generalistas e especialistas, de determinada regido, mas sem
hierarquia entre eles. O modelo de clinico geral coordenador focalizou o papel do médico
generalista na atencdo a saude e como gatekeeper. Houve uma experiéncia piloto e, a
partir dela, uma segunda geracdo desse modelo em que se articula ram médicos de
familia como coordenadores da atencdo em uma rede mais ampla em que os seguros
optam por se inscreverem. Para aumentar a adesdo dos se gurados ofertaram-se bénus
com a contra-partida de se utilizar, sempre, o médico de familia. Os programas de gestéo
de patologia voltaram-se as doengas crénicas. Seu foco situou-se no cuidado médico a
partir da definicdo e aplicacdo de uma diretriz clinica e articulou a abordagem do cuidado
clinico individual com o gerenciamento dos processos de atengdo complexos para o
conjunto dos portadores de determinada patologia, com o0s objetivos de melhoria da
eficiéncia e da qualidade. As doencas escolhidas para a gestdo de patologia foram
diabetes do tipo Il, cancer de mama, doenca cardiaca coronariana e asma brénquica. O
modelo da atencdo integrada estd relacionado a procedimento ou agravo especifico,
sendo que um setor se responsabiliza pelo atendimento completo e garante o cuidado em
outros setores, recebendo recursos financeiros correspondentes. O prestador assume as
responsabilidades financeiras, o que gerou aumento da eficiéncia. Es tas experiéncias de
atencao integrada, em geral, referem-se a procedimentos complexos e estdo centradas
nos hospitais que se responsabilizam pelo tratamento do caso agudo e que contrata
prestadores para 0s servigos de reabilitacdo. Alguns hospitais avangam na prestacdo de
servicos ambulatoriais.

Lloyd e Wait (2005) estudam o caso de uma senhora de 78 anos de idade em busca de
cuidados de salde que mostra as falhas da atencao a saude e social na Europa. Essas
falhas incluem: falta de responsabilidade pelo usuario por parte dos prestadores de
servigos; falta de envolvimento do usuario na gestdo de seu cuidado; comunicagdo pobre
entre o0 usuario e os prestadores dos servicos; tratamento de uma condicdo com o
desconhecimento dos outros problemas do usuario, o que determina baixa efetividade da
atencao; e decisdes feitas no cuidado social que afetam a atencao saude. Por tudo isso,
propde-se a aten¢do integrada que envolva aos cuidados de salde e a assisténcia social.

A atencao integrada é definida como colocar juntos os insumos, a prestacdo, a gestéo e a
organizacdo dos servicos relativos ao diagndstico, tratamento, reabilitacdo e promogéo
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da saude. A atencdo integrada pretende superar a tradicional divisdo entre cuidados de
saude e assisténcia social.

Esta integracdo pressupfe a perspectiva do usuario como o principio organizacional da
prestacdo dos servicos e preconiza um cuidado de saude e social flexivel e
personalizado. Isso implica diferentes niveis de integracéo: a integragdo funcional ocorre
no nivel macro do sistema pela articulagéo do financiamento e regulacao da atencéo; a
integracdo organizacional ocorre no nivel meso do sistema sob a forma de fusdes,
aliangas estratégicas ou contratos entre as instituicbes envolvidas; a integragcéo
profissional da-se também no nivel meso na forma de agrupamentos de profissionais; e a
integracao clinica da-se no nivel micro pela continuidade da atencéo na rede de atencéo
a saude.

As razfes para a atencdo integrada sdo: permite fazer mudancas para adaptar -se as
demandas variadas; reconhece que a atencao a saude e a assisténcia social apresentam
resultados interdependentes; € um veiculo para a integracdo social de grupos
vulneraveis; leva a um sistema mais eficiente; e melhora a qualidade da atencéo. Os
desafios para a atencdo integrada sdo: as agendas competitivas entre as instituicdes;
uma compreensdo melhor da escolha dos usuarios; os sistemas de financiamento; a
dificuldade de monitorar e avaliar a atencdo integrada; as dificuldades de regular a
qualidade da atencdo integrada; a fragmentacdo das burocracias da saude e da
assisténcia social; e a baixa capacidade institucional para a atencdo integrada. Para
superar esses desafios propdem-se recomendacdes: o desenvolvimento de politicas
coerentes de integracdo; o estabelecimento de objetivos realisticos de atencéo integrada;
a aproximacdo entre os servicos de salde e de assisténcia social; a busca de um
apropriado balanco entre as integragfes de usuarios e prestadores; o aprendizado de
experiéncias piloto; o intercambio de pesquisas; a realizacdo de estudos de custo -
efetividade; e a utilizacédo de tecnologia de informacéo para facilitar a atengéo integrada.

Mencionam-se, brevemente, experiéncias bem sucedidas de atencdo integrada na
Europa: as equipes geriatricas, na Dinamarca; o modelo de uma janela, na Holanda;
equipes de reabilitagcdo, no Reino Unido; e atencdo continua, na Italia; o Medcom, na
Dinamarca; a rede de reabilitagdo geriatrica, na Alemanha; as equipes de resposta
rapida, no Reino Unido; e o hospital domiciliar, na Italia.

Vasquez et al. (2005) dizem que a separacdo de fungdes e a introducéo de mecanismos
internos de mercado estiveram na agenda das reformas do setor salde nos anos 90 na
Europa. N&o obstante, nos ultimos anos, se observa uma tendéncia a abandonar esta
estratégia em favor de politicas de cooperacdo entre os provedores de s ervicos como
forma de melhorar a eficiéncia do sistema e a continuidade da assisténcia. Para tal, a

integragdo da atengdo a salde se tornou uma prioridade para varios paises,
especialmente para resolver os problemas das doencgas crénicas.
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Os resultados da fragmentacéo dos sistemas de salde sdo conhecidos: ineficiéncias por
repeticdo de exames complementares, perda de continui dade no processo assistencial e
diminuicdo da qualidade da assisténcia. Para enfrentar este problema propuseram-se as
Organizagbes Sanitarias Integradas (OSI) que surgiram, primeiro em paises com
sistemas muito segmentados e fragmentados, como os Estados Unidos, e depois foram
introduzidas nos sistemas publicos universais.

Na Catalunha (Espanha), surgiram na ultima década estas OSI’s. Elas se constituem em
torno de um hospital e se responsabilizam pela cobertura de uma ampla margem de
servicos - atencdo primaria, especializada e sdcio-sanitaria -, para uma populagao
geograficamente definida. Os seus objetivos sdo a eficiéncia global da provisdo e a
continuidade da atencdo através de um objetivo intermediario, a coordenacdo da
atencdo. Ainda que ndo haja consenso na literatura, a coordenagdo pode ser definida
como a conexdo dos diferentes servicos necessarios para atender a um paciente a o
longo do continuum de atencdo de modo a que se harmonizem e se alcance um objetivo
comum sem conflitos; quando esta coordenacédo alcanga seu grau maximo a atengéo
esta integrada. A continuidade assistencial, por seu lado, é o resultado da coordenagéo
desde a perspectiva do paciente e se define como o grau de coeréncia e unido das
experiéncias na atengdo percebidas pelos pacientes. H& trés tipos de continuidade da
atencdo. A continuidade de informacédo, dada pela possibilidade de se utilizar a
informacdo prévia no momento presente. A continuidade da relacdo assentada na
interagdo do paciente com um determinado provedor. E a continuidade da gestdo a
possibilidade da provisdo da atencdo ao longo do tempo.

Os processos de integracao tém sido examinados em pai ses como 0s Estados Unidos,
mas ha pouca informacgao relevante e sistematica sobre este movimento na Espanha e
na Catalunha.

Souliotis e Lionis (2005) discorrem sobre redes de atencdo a saude na Grécia, com
énfase na atengdo priméria a salde. Isso se faz em decorréncia de recente lei sobre a
reforma da atencdo a saude que prevé uma coordenacdo da atencdo ambulatorial e
hospitalar com o reforco da atencdo priméaria a saude e a implementagdo de sistemas
regionais de salde.

A rede de atengdo ambulatorial a salde grega é composta por 200 centros de saude do
Servigo Nacional de Saude e por 250 policlinicas do Instituto de Seguridade Social que
cobrem 5% da populagdo segurada. Um diagnéstico da atencdo primaria a saude
mostrou problemas: médicos generalistas ou de familias voltados exclusivamente para a
medicina curativa; auséncia de diretrizes clinicas construidas com base em evidéncias;
baixa cobertura de atencdo domiciliar; e auséncia de a¢des de promocao e de prevencao.
Uma das formas de superar isso seria p ela integracéo das policlinicas do seguro social
com os centros de saude do Servico Nacional de Saude.
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Ha muitas questbes ndo respondidas sobre essa integracdo, mas ha certos supostos: a
continuidade da atencéo; a atengéo coordenada para as condicdes mais comuns e para
os problemas de saude, incluindo acdes intersetoriais; o sistema de referéncia confortavel
para os pacientes e suas familias em todos os niveis do sistema de saude; o papel
central dos médicos de familia na coordenagcdo dos cuidados; a audito ria clinica; a
elaboragdo de um pacote de servicos a serem ofertados; o reforco da tecnologia de
informagéo, especialmente de prontuérios clinicos; a introdugcdo de um sistema misto de
pagamento por salério e capitacdo; e a certificacao dos prestadores de s ervicos.

A proposta dos autores significa levar para a Grécia as licdes dos sistemas integrados de
salde americanos, comecando a aplica-los na atencdo primaria a saude, com a
implantacdo da integracdo vertical do sistema. Isso teria grandes vantagens na
experiéncia grega: constitui solucdo realista aplichvel no longo prazo; utiliza ria as
unidades de atencao primaria ja existentes, o que tornaria a solugao eficiente; garantiria a
gqualidade da atencéo; acenaria, no futuro para uma integracdo completa do sistema de

salide grego.

Guterman (2005) faz um estudo comparativo sobre a prestacdo da atencdo a casos
cronicos de salde nos Estados Unidos e na Alemanha.

A populacdo de mais de 65 anos de ambos os paises deve crescer 32% nos proximos
vinte anos. Vida longa combinada com avancos no tratamento das doencas agudas
significa mais doencgas cronicas. Nos beneficidrios do Medicare, 82% séo portadores de
uma doenca cronica e 65% sao portadores de mais de uma doenca crbénica. Os usuarios
do Medicare com quatro ou mais doencas crbnicas tém uma probabilidade 99 vezes
maior de ter uma hospitalizacéo evitavel do que aqueles usuérios que ndo apresentam
doencas crdnicas; por isso, custam, em média, US$ 14 mil, por ano, enquanto os nao
portadores custam, em média, US$ 200 por ano.

Na Alemanha, o sistema de saude é do tipo publico bismarckiano. 88% da populagdo
estdo asseguradas em Fundos de Doenca (Sickness Funds), sendo 74% de forma
impositiva e 14% voluntaria. A legislacdo aleméa vem evoluindo no sentido de integrar a
atencdo a saude. E, 2001, introduziram-se desincentivos para sele¢do de riscos e
incentivos para a integragéo da atencdo; em 2002, produziram -se incentivos para reforcar
a continuidade do cuidado, inclusive obrigando a adocao da gestédo de patologia ( disease
management) para certas condigdes cronicas.

Ha medidas comuns nos dois paises em relagdo a integracdo da atengdo as doencas
cronicas: a selecdo de doencas cronicas mais sensiveis a integracdo; selecdo dos
individuos nos quais se deve concentrar a atengdo (case management); melhoria na
relagcdo médico-paciente; alinhamento dos incentivos financeiros dirigidos a integracdo da
atengdo; e uma tendéncia para organizar os sistemas de salde para a atengcdo as
necessidades da populagéo.
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Erskine (2006) afirma que a saude na Europa passard pela constituicdo de redes
regionais. A tradicdo de dominancia do sistema hospitalar, encontrada em alguns paises
sera revertida. Havera o fortalecimento da atencdo primaria a saide para o desempenho
das funcdes de gatekeeping e coordenacdo da atencdo especializada. O escopo da
atencdo primaria a saude ser4 ampliado para além dos limites dos servicos de saulde,
para ir ao encontro das necessidades dos cidadaos, especialmente dos idosos.

A atencdo aguda em hospitais se fard& em menos unidades, com maiores escalas.
Incentivos para prestadores e pacientes deverao ser alinhados para ndo permitir o sobre -
uso da atencao hospitalar e especializada. O uso da tecnologia da informac&o devera ser
incentivado na constituicdo de redes de atencdo. A liberdade de escolha dos pacientes
ser4 aumentada e os pacientes serdo empoderados a fim de obterem maior acesso a
informacdes sobre o0s servigos e suas necessidades. A atengdo aos idosos serd feita,
principalmente, em nursing homes e domiciliarmente. A portabilidade de direitos
sanitérios entre paises sera desenvolvida. As diretrizes clinicas baseadas em evidéncias
serdo fortemente estimuladas, especialmente para aquelas vinte patologias que sao, de
acordo com a regra de Pareto, responsaveis por 80% dos problemas dos pacientes. Um
sistema de custos sera desenvolvido e compartilhado por diferentes paises e seréo
definidos benchmarks entre eles. Os servigos regionais serdo articulados em redes
regionais com os diferentes niveis de atencdo, definidos pelas necessidades dos
pacientes. Os servigos principais serdo prestados em unidades diferentes, mas
integrados em uma rede de atencdo: atencdo a problemas excepcionais ou infreqientes,
atencdo a condi¢cdes agudas severas, atencdo eletiva, atencdo a condi¢cdes ag udas de
rotina, atencdo as condigcbes crbnicas, atencado social, autocuidado, medidas
promocionais e preventivas, avaliacdo e pesquisa e desenvolvimento.

As redes deverdo ser integradas do ponto de vista gerencial. Cada parte e cada ator
deverdo ser ligados entre si. Isso implicara uma referéncia e contra-referéncia agil dos
pacientes e um compartilhamento das informagfes. O alinhamento da autoridade e das
responsabilidades para a alocacdo dos recursos e sua coordenacdo deverdo ser feitos
sistemicamente.

5. REDES DE ATENCAO A SAUDE NO CANADA

Leat, Pink e Naylor (1996) estudam o sistema de saldde do Canada.

O sistema de saude canadense é fragmentado, com baixa comunicacao entre a atencéo
aguda, os cuidados de longa permanéncia, a saude publica, os cuida dos comunitarios, o
gue leva a ineficiéncia e baixa qualidade da atencdo. Modificar essa situacdo envolve a
integracdo do sistema através de aliancas estratégicas que apresentam 0s seguintes
resultados positivos: economias de escala, menores custos e maior coordenacdo da
atencdo. A pergunta é: pode o Canada desenvolver esses sistemas integrados de saude?
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Os autores adotam a classica definicdo de sistemas integrados como uma rede de
organizacbes que prestam um continuum de cuidados coordenados a uma populag &o
definida e que se responsabilizam pelos resultados clinicos e financeiros dessa
populagdo. Os sistemas integrados estdo baseados na construcdo de um sistema
verticalmente integrado de servigos primarios, secundarios e terciarios.

A partir de diagnoésticos de saude realizados nas diversas provincias, propde -se a
introducdo dos sistemas integrados de salde no Canada que envolvam a integragéo
horizontal e vertical dos servicos, a participacdo dos profissionais e a responsabilizacdo
publica. Além disso, os sistemas integrados de salde deverdo envolver: a definicdo de
uma populacdo definida; o pagamento por capitagdo e com compartiihamento de riscos
financeiros; os incentivos financeiros para minimizacdo de custos e para melhoria da
qualidade; a liberdade de escolha para os pacientes; os médicos da familia como
gatekeepers e gerentes; a provisao de cuidados integrais a condicées agudas e crbnicas,
de longa permanéncia, de reabilitacdo e atencdo domiciliar; a governanga orientada a
resultados; o desenvolvimento de aliancas estratégicas; o planejamento baseado nas
necessidades da populacdo; as decisbes baseadas em informacdo; e a preocupacéo
constante com a inovacao.

Os sistemas integrados de salde sao vistos como uma oportunidade para a reforma do
sistema canadense que conduzird a um maior pluralismo, maior responsabilizacdo e
maior dinamismo.

Bigenwald (1996) analisa a proposta oficial do Ministério da Saude de Ontério, Canada,
sobre as redes de aten¢do a saude, denominadas de sistemas integrados de saude.

Os objetivos de um sistema integrado de salde s&o: a sustentabilidade do sistema
publico de saude; a alocacéo eficiente dos recursos com base em critérios populacionais;
0 uso de sistemas de pagamento como a capitacdo que alinhem os incentivos dos
prestadores com as metas sanitarias; a integracdo de todos os servicos num continuum
de atencdo e com foco no pacientes; os ganhos de eficiéncia pela eliminacdo das
multiplicidades de oferta e de gestdo; o aumento da accountability do sistema; e o uso de
sistemas de informacdo que déem suporte ao desempenho do sistema, aos seus
resultados e permita verificar o grau de satisfacéo da populagéo.

Uma questédo relevante é a busca de parametros para os sistemas integrados de saude.
Os parametros de Shortell, Gillies e Anderson sé&o 0s seguintes: populagdo de 450 mil
pessoas, 275 médicos de atencao primaria, 255 especialistas, 900 leitos hospitalares, 2
agéncias de atencdo domiciliar, varias nursing homes e 1 ou 2 hospitais de longa
duragdo. Com base nesses critérios, em Ontario, deveria haver entre 23 a 28 sistemas
integrados de servigos de saude.
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Girard (1999) descreve a experiéncia de implantacdo de redes de atencdo a saude na
Provincia de Quebec, Canada.

A territorializacdo para a definicdo das areas de saude se fe z com os seguintes critérios:
acessibilidade geogréfica num raio maximo de 40 quildmetros ou 30 minutos;
disponibilidade horéaria dos diferentes servicos de, no minimo, 84 horas/semana;
continuidade da atencdo envolvendo centros locais de servicos comunitarios, centros de
atencao a idosos e a portadores de doengas cronicas sem autonomia e rede de hospitais
de tipos 1 a 4, sendo os de tipo 1 localizados num raio maximo de 300 quildbmetros.

As redes sdo implantadas em etapas: a institucionalizagdo de um comité representativo;
a definicdo das atividades por setores; a definicdo dos pontos de atencéo a salde; e a
formulacdo das modalidades de atencdo médica (atencdo médica na comunidade,
atencado hospitalar e atengdo médica especializada).

O Canadian Institute for Health Information (2003) discute as redes de atencdo a
saude no ambiente canadense.

A atencdo hospitalar envolve varias habilidades, experiéncias e tecnologias. Isso implica
gue os mecanismos de avaliacdo da performance hospitalar devem incluir um pacote de
medidas que analisadas juntas, permitem determinar a performance global de um
hospital. Uma das metodologias que permite essa avaliagdo é o balanced scorecard
(Kaplan e Norton, 1992) que tem sido usado nos hospitais de Ontéario, Canada, através
de medidas em quatro quadrantes: integracao sistémica e mudanga, utilizacéo clinica e
resultados, satisfacdo dos pacientes e performance financeira.

Mais recentemente, tendo em vista a complexidade do sistema de salude de Ontario e
sua organizagdo num continuum de atencdo que envolve hospitais, assisténcia
farmacéutica, unidades de salde publica, nursing homes, centros comunitarios e outros,
tornou-se necessario avaliar o grau de integracdo dos hospitais nessas redes. Isso
porque surgiram, dentro da provincia, uma grande variedade de aliancas estratégicas,
joint ventures, estratégias corporativas para melhorar as relagfes entre os cuidados
hospitalares agudos e outros servigos de saude.

Em decorréncia disso, o sistema de avaliacdo da performance dos hosp itais de Ontario,
incluiu um indicador para avaliar a extensdo em que o0s hospitais estdo trabalhando com
outros prestadores de servigos para aperfeicoar a atencéo aos pacientes. Esse indicador
esta baseado num numero de questbes dirigidas a seis areas de interesse: Arranjos
organizacionais especificos, incluindo aliancas estratégicas e joint ventures;
representacdo de gestores seniores nas organizagfes de saude; participagdo em outros
programas regionais com outros hospitais; extensdo em que 0s gestores hos pitalares e
das outras organizacbes se encontram para discutir as suas relagfes; estratégias
corporativas nas quais 0s hospitais e as outras organizacdes de salde estdo envolvidas;
e a presenca de um staff hospitalar dedicado a promover a integracdo entre o hospital e a
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comunidade. Os resultados mais significativos encontrados foram: 70% dos hospitais
participaram de um ou mais programas regionais; 64% reportaram pertencer a uma
alianga estratégica ou a uma joint venture; e 59% reportaram ter aliangcas estratégicas
com centros comunitérios, unidades de salde mental e de salde publica.

Um outro indicador estabelecido foi o da continuidade da atencdo que permite medir
como 0s pacientes se sentem a respeito de seu preparo para a alta hospitalar, o
seguimento do caso e a transi¢do para a atencao domiciliar. O indicador esta baseado
em quatro questdes respondidas pelos pacientes: antes de ter alta foi o paciente ou o
cuidador preparado para os cuidados domiciliares? A alta hospitalar se fez de forma
suave e respeitosa? Se o0 seguimento hospitalar era necesséario, ele se fez
adequadamente? E o paciente foi mandado do hospital para casa antes de se sentir
preparado para isso?

Champagne, Contandriopoulos e Denis (2003) iniciam com uma pergunta: o que deve
ser feito pelos sistemas de saude no século XXI para que os cidaddos tenham acesso
livre e eqlitativo aos servigos? A solucéo esta em otimizar os trés objetivos dos sistemas
de salde que sao a equidade, a eficiéncia e a liberdade individual das pessoas e das
organizacoes.

Os autores partem, entdo, de uma analise das opiniGes dos cidaddos canadenses sobre
seu sistema de salde, considerada a principal prioridade nacional. Em sua maioria
pensam que o sistema € bom ou médio (64%); que a solugdo para os problemas estd em
melhorar a gestdo e reduzir as ineficiéncias (63%); que se deve manter o sistema
universal e publico, mas sem pagar mais impostos (83%); que o sistema deve se manter
gratuito (70%); e que, em geral, estdo preocupados com o futuro deste sistema.

Com base nessa avaliagdo, o Comité Clair fez algumas recomendac0es: fortalecer as
relagbes entre os pacientes e as equipes de saude; cada equipe de saude deve ser
responsavel por uma populacdo adscrita; basear o sistema nas necessi dades dos
individuos e da populagéo; integrar os aspectos preventivos, sanitarios e sociais; por fim
aos compartimentos profissionais, institucionais e orcamentarios; valorizar o0s
procedimentos clinicos; integrar os servigos; estabelecer uma cooperacgao efetiva entre
as diferentes instituicées de salde (corredores de servicos); e generalizar uma cultura de
pesquisa, inovacdo e avaliagdo. Estas recomendacdes visam a criar condicbes
simbdlicas, financeiras e organizacionais que permitam aos atores sociais do sistema de
salude aumentar a cooperagdo e transformar suas praticas de forma a atender
eficientemente as expectativas da populacdo e dos pacientes. Ou seja, integrar os
servigcos de salde.

A integracdo do sistema de saude é, entdo, definida como o processo que consiste em
criar e manter, ao longo do tempo, uma governanca comum entre diversos atores e
organizacdes independentes para coordenar suas interdependéncias e permitir que eles
alcancem objetivos e projetos clinicos comuns.
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Leat, Pink e Guerriere (s/data) afirmam que h& vérias razbes pelas quais estdo se
implantando sistemas integrados de salde em diversos paises, nas perspectivas dos
pacientes, da qualidade do cuidado e dos custos. Do ponto de vista dos pacientes: os
pacientes querem uma atencao provida no tempo certo e no lugar ce rto; 0s pacientes
guerem os melhores tratamentos e a possibilidade de fazer escolhas; os pacientes
querem um médico de referéncia e desejam obter atencdo num periodo de tempo
razoavel; os pacientes querem servicos de qualidade; os pacientes querem ter melh ores
informacdes para suas decisfes; e 0s pacientes nao querem perder tempo com novas
historias pessoais e de saude a cada novo episodio. Do ponto de vista da qualidade do
cuidado, os sistemas fragmentados implicam: diferenciais na aten¢éo; descoordenagéo
entre a atencdo priméria a salde e os cuidados especializados; uso inadequado de
cuidados baseados em evidéncias; e falta de incentivos para que 0s pacientes se
mantenham saudaveis. Do ponto de vista dos custos: a presenca de redundancias no
processo de atencdo; e incentivos para a prestagdo do servigo certo com a qualidade
certa.

Estudos diferenciados identificam as caracteristicas dos sistemas integrados de salde
bem sucedidos: os médicos desempenham um papel de lideranga; a estrutura
organizacional promove a coordenacdo da atencdo; os médicos de atencdo primaria
estdo economicamente integrados; a atencdo estd provida em bases geograficas e a
rede esta planejada para maximizar a acessibilidade e minimizar a duplicacdo dos
servicos; o0s servicos sdo apropriadamente dimensionados; os médicos estao
organizados em grupos; e os planos de salde sdo de propriedade do sistema.

O movimento de contengdo de custos, encetado no Canada, anos 90, levou gestores,
académicos e profissionais de salde a discutirem a alter nativa dos sistemas integrados
de saude no pais. Ha, sempre, reacfes a modelos surgidos nos Estados Unidos, mas a
idéia de adaptar a proposta do sistema privado americano ao sistema publico canadense
teve muito apelo. Assim surgiu a proposta canadense de sistemas integrados de saude
com as seguintes caracteristicas: a oferta de um continuum de servigos a uma populacéo
definida; pagamento por capitagdo e compartilhamento de riscos entre o pagador publico
e os prestadores; a atengdo primaria a saude como a co ordenadora do sistema; uma
carteira ampla de servicos ofertada pelo sistema; uma governanca do sistema orientada
por performance; a gestdo feita no sistema mais que nos prestadores de servigos; a
instituicdo de aliangas estratégicas; o planejamento realizado a partir das necessidades
da populacgéo; e o processo gerencial baseado em informagoes.

A Comissdo de Reestruturacdo dos Servicos de Saude de Ontério, em 1997,
desenvolveu uma proposta de sistema integrado de saude que difundiu pela provincia.
Com base na experiéncia internacional de sistemas integrados, as licdes aprendidas pelo
Canada foram: a juncéo da atencdo hospitalar e dos profissionais de saude e de uma
populacé@o prové incentivos para a integracao; a integragdo é um objetivo de longo prazo,
devendo ser alcancado de modo incremental; ndo ha uma Unica forma de obter a
coordenacao da atencdo e se deve utilizar diferentes estratégias em diferentes lugares; a
integracdo funcional e a integragdo clinica devem ser perseguidas; a integracdo dos
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cuidados agudos e da atencdo comunitaria devem ser parte do sistema; e 0 pagamento
por capitacdo merece ser mais analisado. A partir des tas licbes, a Comissdo prop0s seis
estratégias interrelacionadas para a implantacdo dos sistemas integrados de salude no
Canada: foco nas necessidades da populagéo, nos pacientes e suas familias, busca de
escala e qualidade e realinhamento dos incentivos para valorizar a saude; foco na
atengdo primaria a saude como centro de comunicacdo do sistema integrado e com
oferta aberta 24 horas por dia; sistema baseado em informacdes com base em diretrizes
clinicas desenvolvidas a partir de evidéncias e suportado por investimentos altos em
tecnologia da informacéo; criacdo de redes virtuais (aliancas estratégicas, comités
executivos ou contratos) com oferta integral de servigos organizados num continuum de
atencédo; desenvolvimento de um sistema de pagamento baseado nas necessidades da
populacédo a partir de pesquisas sobre os sistemas de capitacdo; e implementacdo de
mecanismos potentes de monitoramento e avaliagdo como os sistemas de balanced
scorecard e similares.

Marchildon (2005) descreve a rede de atengdo a saude no Canada a partir de uma via
clinica de um paciente-tipo do pais. Sentindo-se doente, este paciente deve procurar um
médico de familia, j& que ndo h& entrada direta no especialista. Ap6s a consulta o
paciente pode receber uma receita, obter solicitagdo para exames complementares ou
ser encaminhado ao especialista. Se for encaminhado ao especialista sera atendido, mas
o médico de familia serd comunicado sobre as prescricbes do especialista. Se o
tratamento envolve atencdo hospitalar o paciente sera encaminhado ao hospital.
Enquanto espera pela internacdo hospitalar, o paciente tomar4d os medicamentos
prescritos, comprando-os ou recebendo-os de um plano privado ou, se for elegivel para
medicamentos, do sistema publico de sua provincia. Internado recebera toda assisténcia
gratuitamente porque isso se considera servico medicamente necessario. Apds a alta
hospitalar o médico de familia recebera o relatério de alta e acompanhara o paciente. Se
0 paciente necessitar de atencdo domiciliar ou de cuidados de reabilitagdo devera pagar
parte desses servigos, de acordo com as normas de cada provincia. Os cuidados de
longa duracao sdo providos, em geral, por centros de enfermagem (nursing homes).

Assim, a rede de atencdo a saude no Canada esta fortemente ancorada na atencéo
primaria a salde que, por isso, tem passado por reformas profundas. Algumas des tas
mudancas, introduzidas em 2003, foram: a delegacdo de procedimentos a enfermeiras; o
refor¢co do financiamento; investimentos em tecnologia da informacgéo; a substituicdo do
sistema de pagamento por unidade de servicos (fee-for-service) por mecanismos
alternativos que propiciem uma atencdo 24 horas por dia aos pacientes; e o
desenvolvimento da telemedicina em areas de baixas densidades demogréficas e rurais.
A maioria da atencao secundaria e terciaria é provida por hospitais.
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6. REDES DE ATENGCAO A SAUDE NA AMERICA LATINA

O Ministério da Saude do Peru (Ministerio de Salud de Peru, 1999) propde a
implantacéo de redes de servigos de saude, definidas como um conjunto de unidades,
publicas e privadas, produtoras de servicos de salde, de diferentes niveis de
complexidade e capacidade resolutiva, interrelacionadas por uma rede viaria e por
corredores sociais, e articuladas funcional e administrativamente sob um esquema de
planejamento conjunto que, através da integracdo de processos e da continuidade dos
cuidados, oferta de um Plano Garantido de Servigos de Saude ao individuo, a familia e a
comunidade, numa determinada jurisdicdo, com efici éncia e qualidade.

Os objetivos para a implantacédo das redes de servicos de saude séo: facilitar o acesso a
servigcos de qualidade, num esquema coordenado de niv eis de complexidade e centrado
nas pessoas; asegurar um fluxo de recursos adequados para a oferta do Plano Garantido
de Servicos de Saude; promover o uso racional dos recursos de salde disponiveis em
funcdo das necessidades de saude da populacéo; e elevar a eficiéncia na prestacao dos
servigos melhorando a gestéo e incentivando a qualidade, a produtividade, a obtencao de
objetivos e as economias de escala.

Para alcancar estes objetivos, propdem-se as seguintes estratégias: extensao do seguro
materno-infantii aos pobres; aumento da cobertura a trabalhadores formais;
financiamento por capitacdo; diferenciacdo tarifaria por tipo de prestacdo e por
capacidade de pagamento; financiamento vinculado a acordos de gestdo; gestédo
autdbnoma das redes; desenvolvimento de servigos estratégicos comuns como transporte,
atencdo as urgéncias e emergéncias, apoio diagnodstico, salde publica etc.; economias
de escala em compras; incentivos de desempenho; reordenamento do modelo de
atencdo a partir de diretrizes clinicas; acreditacdo das unidades de salde; educacéo
permanente dos profissionais; participacdo social; melhorias na infra -estrutura;
desenvolvimento de sistemas de informacdo como histéria clinica, referéncia e contra -
referéncia, identificacdo dos usuarios e vigilancia epidemiologica.

A organizacdo da oferta de servicos da rede se fard através de: centros de atencéo
ambulatorial, unidades de apoio diagnostico e de imagens bem localizadas; hospitais em
pontos estratégicos da rede; e um adequado sistema de transporte e co municacées no
interior da rede.

A organizagdo das redes de servicos de saude implicard os seguintes elementos: um
acordo de gestdo que integre todos os recursos e explicite resultados para a rede; uma
estrutura de gestédo; um plano estratégico da rede; um plano de producédo dos servigcos
com definicdo dos pontos de atencdo em cada nivel com sua carteira de servicos; uma
revisdo do modelo de atencéo baseado em protocolos para os programas prioritarios e
gue garanta a qualidade dos servicos; um pacote de inve rsdes; e uma revisao tarifaria
dentro da rede.
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A rede se organizard em quatro niveis: o nivel da oferta bésica (atencdo priméria a
saude), o nivel de referencia | (parto normal, cirurgia menor e internagao geral); o nivel de
referencia 1l ( atencdo ao alto risco, incluindo cirurgia de urgencia e atengdo ao parto
distécico) e referencia lll (cirurgia eletiva e cudados intensivos).

Villavicencio (1999) faz uma andlise descritiva da Rede Regional de Saude de Bio -Bio
no Chile.

As redes de atengdo a saude sao definidas como um conjunto de estabelecimentos, tanto
publicos como privados, de diversa complexidade, especializagdo e modalidades de
atencdo que, bem articulados entre si, sdo capazes de responder a grande maioria das
demandas de saude de uma populacdo dada que vive e trabalha em determinado
territorio.

Na Regido de Bio-Bio, onde habitam 2 milhdes de pessoas, estruturou-se uma rede de
atencdo a saude com as seguintes caracteristicas: sistema equitativo e centrado no
cliente; modelo de atengdo estruturado em niveis de menor a maior complexidade;
sistema tendente a atencdo ambulatorial;, sistema com porta de entrada na atencéo
primaria a salde; énfase nas ac¢des de promoc¢éo da saude e de prevencgdo das doencas
na atencdo priméria a sadde; internacdes hospitalares eletivas reservadas para casos
tecnicamente justificados; definicdo clara de papéis e responsabilidades intra e
intersetoriais; uso eficiente dos recursos publicos através de intervencdes custo/efetivas e
baseadas em evidéncias disponiveis; e integracéo entre os servigos publicos e privados.

Os desafios da implantacédo regional das redes de atencao a salde eram: substituicdo do
modelo biomédico para um modelo bio-psico-social; otimizacdo dos recursos existentes;
articulacao efetiva dos componentes da rede; e um programa de inversfées coerente com
0s objetivos das redes.

Lavadenz, Schwab e Straatman (2001) descrevem a rede publica e descentralizada de
atencdo a saude desenvolvida no municipio de El Alto, Bolivia, uma cidade de 568 mil
habitantes. Esta rede foi estruturada para atender um quarto de sua populagao através
de um hospital de segundo nivel com as quatro especialidades basicas e oito centros de
salde. A gestdo do hospital foi transferida a uma ONG n&o lucrativa e foi realizado um
contrato de gestdo entre 0 municipio e este prestador privado.

Os resultados foram pobres, o que levou ao desenvolvimento de uma rede publica,
descentralizada e comunitaria, baseada nos conceitos seguintes: criagdo de um comité
de compras — o Comité de Contrato de Gestdo -, com base na participacdo dos
compradores, com enfoque na demanda e com participacdo da comunidade; os
prestadores seriam organizados numa rede de primeiro e segundo niveis de atengdo com
integracdo entre eles, com fortalecimento da atenca o primaria a saide e com um sistema
eficaz de referéncia e contra-referéncia; e um contrato de gestdo entre o Comité de
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Contrato de Gestédo e o prestador que recebeu autonomia de gestdo do conjunto de
servigos prestados e com metas a serem cumpridas, fisica s e financeiras.

As mudancas na gestdo foram: gestdo mais eficiente dos recursos humanos;
desenvolvimento de uma oficina de defesa dos clientes; aumento do tempo de
atendimento com reduc¢éo do tempo de espera; desenvolvimento de normas e protocolos
de atencdo; terceirizacdo dos servicos de lavanderia, nutricdo e de seguranca; e
centralizacao dos servicos de patologia clinica e de medicamentos.

Os resultados preliminares do sistema foram: melhoria nas taxas de permanéncia e de
ocupacdao dos leitos hospitalares; aumento das consultas externas; incremento dos partos
institucionais; indices adequados de satisfacdo dos pacientes; e diminuicdo da
competicdo entre o0s niveis primarios e secundarios de atencdo através de uma
complementaridade crescente entre eles.

Cajigas (2003) trata de uma proposta de construcdo de redes de atencdo a saude no
municipio de Bogota, Colombia.

Na Colédmbia hd uma base legal que determina os servi¢os de saude sejam prestados , no
nivel territorial, mediante a integracdo em redes que permitam a articulacdo das unidades
prestadoras, a utilizagdo adequada da oferta, a racionalizagdo dos custos e a otimizacao
da infra-estrutura (Lei 715 de 2001).

As redes de atencdo a saude definem-se como um conjunto articulado de unidades
prestadoras de servigos, constituidas de forma hierarquizada e organizada, com distintas
capacidades de resolucdo, localizadas em um espaco geografico, interrelacion adas
funcionalmente, apoiadas por normas operacionais, sistemas de informacdo e recursos
logisticos e que devem oferecer uma resposta adequada as necessi dades de saude da
populacdo. Estas redes tém como propésito melhorar a eficiéncia da oferta de servigos,
tornando as instituicdes prestadoras mais competitivas em qualidade e servicos, a fim de
gue o produto destes beneficios se converta em maior acesso da populacdo mais pobre e
vulneravel.

As redes de atencdo a saude devem ser organizadas segundo alguns supostos:
integracdo funcional dos prestadores; autonomia institucional; dire¢do, coordenacao e
administracao territorial; alternativas de contratagéo; sistemas de controle e contengéo de
custos; desenho flexivel que permita superar os limites territoriais; e participacéo cidada e
controle social em operacéao.

Os objetivos das redes de atencdo a salde sdo: melhoramento do acesso dos usuarios

aos servicos, adequacdo da capacidade instalada aos requerimentos da demanda e
otimizacdo da capacidade de resolucéo de cada nivel de atencéo.
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As redes de atencdo a saude tém uma regionalizac&o territorial divididas em redes norte,
centro, sul e oriental e estruturadas por niveis de complexidade: baixa complexidade
(niveis A, B e C), média complexidade e alta complexidade.

O programa de implantacdo das redes de atencdo a saude envolve trés acdes: de
reorganizacdo, de redesenho e de modernizag&o. A reorganiza¢do implica a configuracdo
da rede de prestacdo de servicos ajustada aos requerimentos da demanda, o ajuste do
portfolio e do tamanho dos servicos aos requerimentos da demanda, a adequacdo da
tecnologia a capacidade de oferta dos servigos, o ajuste das plantas de pessoal aos
requerimentos do tipo e volume de producéo com esquemas flexiveis de contratacédo e o
sistema de referéncia e contra-referéncia. O redesenho da rede de prestadores implica a
implementacdo de procedimentos dirigidos ao controle da producao e produtividade dos
servigos, o desenvolvimento de sistemas de informacdo efic ientes, o fortalecimento da
capacidade de gestdo das dire¢Bes territoriais de saude para exercer seu papel
coordenador na rede, o desenvolvimento de formas de contratacdo dirigidas ao
fortalecimento das instituicdes e ao controle dos custos em condi¢cdes de equidade e
qualidade dos servicos e o melhoramento da capacidade resolutiva dos servigos,
especialmente os de baixa complexidade. A modernizacdo implica a busca de
alternativas de administracado das instituicdes e a capitalizacdo dos hospit ais publicos.

Castarieda (2003) relata a experiéncia de organizacdo de uma cooperativa, a Coodecum
Ltda. para responsabilizar-se pela assisténcia farmacéutica publica no Departamento de
Cundinamarca, Coldmbia. O objetivo da cooperativa é articular e fortalecer a rede de
servigos farmacéuticos e de insumos hospitalares através do manejo adequado dos
recursos com economias de escala, de uma relagdo mutuamente benéfica para os
prestadores e de uma padronizacdo e melhoria continua da qualidade dos servigcos
farmacéuticos. Com estes objetivos pretendeu-se aumentar a satisfacdo dos clientes,
lograr rentabilidade econbmica e social e cumprir 0s requisitos téc nicos legais.

O Departamento de Cundinamarca opera 26 hospitais de nivel |, 8 hospitais de nivel Il, 2
hospitais de nivel Ill, 16 Centros de Salde e 223 Postos de Saude. A estruturacdo da
rede de prestacdo de servicos farmacéuticos fez -se com base na populacdo a atender, o
perfil epidemiolégico, os niveis de complexidade, a dependéncia administrativa, a
localizagdo geogréfica, a infra-estrutura fisica, os recursos humanos e a vias de acesso e
comunicacdo. Os resultados foram os ganhos de eficiéncia por ec onomia de escala, o
fortalecimento dos servicos farmacéuticos, a cooperacdo técnica em assisténcia
farmacéutica, os programas de educacgédo continuada e os programas de qualidade, maior
acessos aos medicamentos. Os proximos passos envolvem a implantacdo da
farmacovigilancia, o desenvolvimento de um sistema de informacao de medicamentos, o
desenvolvimento de um programa de uso racional e o desenvolvimento de um programa
para reducdo da auto-medicacéo.

92



Chavez (2003) descreve a experiéncia de redes de atencdo a saude em Bogot4, capital
da Colémbia, uma cidade de 6,7 milhdes de habitantes.

As redes de atencdo a saude sdo definidas como conjunto articulado de instituicdes
promotoras de salude com distintas capacidades de resolucéo, localizadas nhum espaco
geografico-populacional, interrelacionadas funcionalmente através do apoio de normas
operacionais, sistemas de informacdo e recursos logisticos, de modo a oferecer uma
resposta adequada as necessidades de saude da populagdo. Os principios das redes
sdo a autonomia empresarial, a complementaridade e a integralidade, a eficiéncia, a
qualidade e a participagdo comunitaria.

Sao varios os critérios para funcionamento das redes de atencédo a saude. A plataforma
estratégica define o direcionamento e a orientagfes est ratégicas como a missao, a viséo,
os objetivos, metas e estratégias para cumprir compromissos e acordos. O portfélio dos
servicos, entendido como o conjunto integral e complementar de servicos aos quais
podem aceder os usuarios, através de uma rede para a aten¢cdo adequada ao nivel de
atencdo e ao risco sanitario. Para seu desenho, é necessério definir e estabelecer as
necessidades dos usuarios, o perfil epidemiolégico e demogréafico, as condi¢cdes de
asseguramento da populacdo e a capacidade de oferta. Os mecanismos explicitos de
coordenacdao e articulagdo determinam os espacos de concentragdo mediante um
regulamento de funcionamento em rede, relagfes institucionais de cooperagéo e acordos,
definicBo das responsabilidades institucionais e da rede em seu conjunto. Os
mecanismos de apoio logistico definem os processos que facilitam a interrelacdo dos
recursos da rede, incluindo transporte, os sistemas de comunicacdo e 0s insumos. A
homologacdo dos recursos humanos, fisicos e tecnoldgicos identifica e padroniza os
recursos basicos necessarios para o nhormal funcionamento da rede de atencao a saude.
A padronizagdo dos processos e procedimentos administrativos e assistenciais para a
atencdo ao usuario consiste nos mecanismos, recursos e acgdes que promovem a
atencdo efetiva, integral e continua dos usuarios de uma rede. Os mecanismos de
avaliacdo e seguimento consistem na concertacdo, entre os integrantes da rede, de
mecanismos, espacos, instrumentos e indicadores de seguimento e monitoramento, a fim
de garantir o funcionamento eficiente em rede.

As redes prioritarias sdo a materna e perinatal, a de salde mental e a de urgéncias e
emergéncias médicas. Os avancos na rede materna e perinatal sdo: definicdo de planos
de acao, incluséo de operadoras e prestadores privados, analise da mortalidade evitavel,
elaboragéo de guias clinicas e implementagéo do carnet materno e perinatal. Na rede de
saude mental os avangos s&o: desenho de plataforma estratégica participativa,
socializagdo dos planos de acdo, desenvolvimento de um modelo de atencéo baseado na
comunidade, inclusé@o dos prestadores privados e elaboragéo das guias de atengao.

O modelo de redes inclui as redes sociais conformadas pelo intercambio dindmico das
redes primaria e secundaria da esfera cultural e que atuam com o espacos de dialogo,
encontro e transformacédo de significados e servem para a geracdo continua de acdes e
responsabilidades compartilhadas na realidade social. Esta articulagdo entre a rede de
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atencdo a saude e a rede social tem sido importante por que: permite atuar sobre os
determinantes da situagdo de salde; permite atuar na vida diaria dos individuos, das
familias e da sociedade; promove e convidam outros atores a articular acbes para dar
respostas integrais; e colabora para o acumulo de capital social .

Um instrumento de avaliagédo das redes de atencé@o a saude foi proposto para estrutura,
processos e resultado, e permite verificar 0 grau de desenvolvimento de uma rede, se
incipiente, se intermediario, se avancado, conforme o nimero de pontos obtidos.

Os grandes desafios das redes de atencéo a saude sao o fortalecimento da cultura de
trabalho em rede, o fortalecimento dos mecanismos de articulagdo interi nstitucional, o
desenvolvimento da estratégia como modelo nacional, o desenvolvimento de politicas
gue garantam a continuidade e crescimento das redes, a geracdo de espacos de
intersetorialidade para a integracdo das redes de salde e sociais, a obtengdo de
resultados sanitarios como consequéncia do trabalho em redes e a adequacdo do
sistema de monitoramento e avaliagdo das redes.

Sanchez (2003) discute o tema das redes de atencdo a salde e alguns modelos
implantados no Chile.

Parte-se da constatacdo de problemas que afetam tanto os sistema publicos quanto os
privados de salude. Nos sistemas publicos, ainda que se fale em redes, o modelo de
atencdo nado tem capacidade resolutiva em seus diferentes niveis, nem mecanismos
eficazes de referéncia e contra-referéncia; utilizam a concep¢do de redes territoriais
organizadas pela oferta; os modelos de gestdo inadequados sdo inadequados; ndo ha
incentivos para a implantacdo de redes; ha fragmentagdo dos diferentes niveis de
atencdo; como consequéncia, ha pouca capacidade de gestdo e baixa eficiéncia do
sistema. No sistema privado, os prestadores se organizaram historicamente com base na
atencgado especializada; sistema de compra por pagamento do ato médico; incentivos que
nao estimulam a qualidade nem o controle dos precos; faltam incentivos para as medidas
de promocao e prevencdo; estimula o consumo e a incorpora¢ ao de tecnologias sem
avaliacéo; produz servigos para atender a demanda espontanea dos pacientes; tudo isso
gera sistema com muita ineficiéncia.

No ambiente, as mudancgas nos perfis demografico e epidemioldgico e nas tecnologias
pressionam por novos tipos de solucdo que determinam a necessidade de novos
modelos de atencdo a saude. Esses novos modelos de atencdo d evem identificar e
aplicar solucbes custo/efetivas aos problemas prioritarios de saulde; lograr a completa
integralidade; aplicar programa de promocao e prevenc¢ao; e gerenciar a continuidade do
cuidado.

Para se implantar este novo modelo ha que se mudar a légica dos seguradores para dar

protecao de longo prazo; para estimular os programas de promocdo e prevencao; para
privilegiar coberturas em patologias de maior prevaléncia e peso epidemiolédgico; e para
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gerar solugbes custo/efetivas. Os planos de salude deverdo ser redesenhados para
estimular novos modelos de compra de servicos com base em estudos de
custo/efetividade; e para adotar protocolos clinicos, programas de doencas cronicas e
pacotes para enfrentamento de determinadas patologias. As relagbes entre gestores e
prestadores deverdo ser de longo prazo; com compartihamento de riscos; e com
pagamento per capita para alguns grupos de enfermidades e populagdo. Os contratos
entre gestores e prestadores deverdo prever relacdes de longo prazo entre prestadores e
pacientes; desenho de solugfes custo/efetiva; desenho de redes para aplicar as solugdes
nos seus niveis corretos; desenho de programas de promog¢ o e prevencao,
especialmente em doencas cronicas; participacdo dos prestadores nos riscos dos
seguros; preocupacao com a salde dos pacientes; e controle de custos.

Esta mudanca do modelo de atengdo nos sistemas publicos envolvera varios
movimentos. A atengdo primaria devera ser entregue aos municipios e organizada por
centros de saude familiar; a resolucdo ambulatorial devera ser aumentada através de
centros de referéncia de saude e de centros de apoio diagnostico e terapéutico. Os
hospitais deverdo operar com autonomia. Serdo implementadas novas formas de
interac@o publico/privada como terceirizagcdo de certos servigos. A gestdo de recursos
humanos introduzird incentivos por desempenho e qualidade, individuais e coletivos, e
maior flexibilidade nas jornadas de trabalho e nos sistemas de contratacdo. A gestdo da
clinica serd enfatizada com base nas prioridades nacionais, em diretrizes clinicas com
evidéncias, da compra de pacotes de patologias em forma integral e aperfeicoamento dos
sistemas de referéncia e contra-referéncia.

Com estes pressupostos propde-se redes de servigos de sadude como entidades virtuais
que articulam a diferentes prestadores de servigos um conjunto de niveis de atenc¢ao para
prestar solucfes integrais a problemas de salde das pessoas. Estas redes sé&o
organizadas por um articulador de redes que é o organizador e gestor da rede que
organiza os prestadores para atender as necessidades de saude da populagdo. Dessas
redes podem participar diferentes prestadores de servicos, publicos e privados, tendo
como elementos organizadores um modelo de atengdo, um modelo de gestdo e um
sistema de incentivos. Os principais objetivos de uma rede de servigos sao: desenvolv er
capacidade para dar respostas integrais aos problemas de saude; encarregar-se de uma
populagdo determinada; selecionar, desenhar e aplicar solu¢des custo/efetivas; aplicar a
gestao da clinica; incorporar a funcdo de comprador informado de servicos de saude;
utilizar a estrutura de recursos humanos, equipamentos e infra -estrutura de forma 6tima;
ter boa interlocu¢do com os financiadores; e lograr a obtencdo de economias de escala
para melhores negociagoes.

As licdes aprendidas da experiéncia de redes de atencdo sdo: as redes que tiveram
maiores éxitos foram aquelas construidas com base nas necessidades da populagéo e
organizadas pelo modelo de atencdo, pelo modelo de gestdo da rede, pelo modelo de
incentivo e pela competicdo. As redes construidas com base numa populacdo adscrita
territorialmente séo rigidas e os incentivos ndo favorecem o desenvolvimento de servi¢cos
com eficiéncia e qualidade; a articulagéo das redes ndo tem a ver com a propriedade dos
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estabelecimentos de salde; as redes podem ser integrais ou s6 alcangar alguns niveis de
complexidade ou areas de servicos; é indispensavel d ispor de um sistema de acreditagdo
para os prestadores e para as redes; nas redes publicas ha que se descentralizar e
autonomizar os prestadores e terceirizar certos servicos; ndo ha uma completa
incompatibilidade entre liberdade de eleicdo e funcionamento de redes; € conveniente
gue as funcbes de asseguramento, gestdo e prestacdo de servicos estejam separadas;
ndo se deve passar cem por cento dos riscos aos prestadores; o controle dos gastos
numa rede é conseqliéncia de fazer o correto em quantidade correta e no nivel correto;
se 0 controle de gastos € o objetivo imediato da rede e ndo se compatibiliza com a
qualidade, corre-se o risco da insatisfacéo dos pacientes, dos conflitos com os médicos e
nao se economizam custos; ha que se ter bons desenhos de model os de gestédo da rede
e de gestado da clinica; ha que se ter incentivos adequados nos diferentes componentes
da rede; ha que se ter bons sistemas de informacéo para seguimento dos pacientes, para
o controle das enfermidades e para controle de custos; e ha qu e se ter uma correta
estimativa de riscos possiveis de suportar.

Silva (2003) descreve 0 manejo dos medicamentos em rede, em Bogot4, Coldmbia com
base na negociagcdo conjunta, no formulario terapéutico e na assisténcia técnica as
Empresas Sociais do Estado.

A assisténcia técnica em medicamentos envolve a selecdo, a programacgéo, a aquisi¢cao,
a recepgdo, a distribuicdo, o armazenamento e o controle e avaliagdo. Os formulérios
terapéuticos foram feitos para as redes de urgéncia, salide mental e materna e peri natal,
a partir do consenso dos participantes.

Observou-se que a negociagdo conjunta centralizada permite reduzir custos pela maior
capacidade de compra, ao mesmo tempo em que assegura a cada Empresa Social do
Estado a oportunidade para a compra descentralizada. Entre 2002 e 2003, houve uma
gueda média de 8,6% nos pre¢os de compra de 234 medicamentos. Além disso, obteve -
se o controle do mercado farmacéutico no &mbito territorial.

Conclui-se que a participagdo ativa dos hospitais, o cumprimento dos pactos negociados
e a forte lideranca, vencem os inconvenientes na implantacdo da negocia¢ao conjunta.

O Ministério da Saude do Chile (Ministério de Salud de Chile, 2005) comeca este
trabalho perguntando se h& ou ndo uma rede de assisténcia a satde no Chile, uma vez
que a legislacdo impde a articulagéo dessas redes para a atengdo integral as pessoas e a
regulacdo da prestacdo das acdes de saude.

Coloca-se como o grande desafio de gestdo das redes assistenciais a adequagdo da
organizacdo e da funcionalidade aos postulados da reforma sanitaria para: reduzir as
desigualdades em saude; transformar o modelo no sentido da prevencéo e da atencéo
primaria; fortalecer a rede de protecdo social aos idosos; aumentar a satisfacdo dos
usuérios pela liberdade de eleicdo, pelo trato personalizado, pelo acesso em ambientes
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adequados e pela transformacé@o dos pacientes em clientes; a modernizagdo da gestédo
administrativa e econémica dos estabelecimentos; a incorporacdo de novas tecnologias a
servico do usuario; o direito a confidencialidade, a deciséo informada, a privacidade e ao
acompanhamento; e a participacao como direito de cidadania.

Um ponto central esta na adogao da gestéo clinica, entendida como o mais adequado
uso dos recursos humanos, profissionais, tecnoldgicos e or ganizativos para o melhor
cuidado dos enfermos. A gestéo clinica envolve a efetividade da pratica clinica de acordo
com as evidéncias, a gestdo de processos assistenciais (lista de espera, gestdo dos
cuidados, ambulatorizacéo, gestdo de leitos, qualidade d o cuidado etc.) e a organizagédo
e gestdo das unidades assistenciais (sistemas de informacéo, atencéo progressiva etc.).

As redes exigem o desenvolvimento de projeto em cada organiza¢do, com participacao
ativa de seus membros; a constru¢do de campos interd isciplinares; e o conceito de que o
usuario é atendido pela rede e ndo por uma somatoria de estabelecimentos. Na rede, os
resultados ndo se correlacionam com o somatério d as partes porque na rede o todo tem
maior significacdo que as partes.

As redes assistenciais objetivam a continuidade da atencéo, a qualidade dos servicos, a
equlidade, a eficiéncia, a efetividade e a contencao de custos. Elas organizam -se por
areas especificas com cardiovasculares, condicdes maternas e perinatais, saide mental
etc. e definem atividades por niveis de atencéo, normas de operacgéo e fortalecimento das
inter-relacbes. Elas se associam com redes de apoio (abastecimento, informacéo,
administracao).

O trabalho em redes é uma estratégia que cria vinculos de articulagdo e intercam bio
entre instituicbes e/ou pessoas que decidem associar seus esforcos, experiéncias e
conhecimentos para o alcance de fins comuns a base da cooperacao e confianca e em
busca de objetivos compartilhados explicitos.

A gestdo da rede constitui um modelo de operacédo do conjunto de estabelecimentos e
servigcos de saude, publicos, comunitarios e privados, de diferentes niveis e de diferentes
capacidades de resolucdo, inter-relacionados por uma série de procedimentos e estilos
de trabalho que permitem o transito dos pacientes entre todos eles, de acordo com um
fluxo determinado para cada uma das patologias priorizadas. As condi¢cdes basicas de
uma rede sdo a confianga, a cooperacdo, a complementaridade e a informacgéo
compartilhada. As caracteristicas de uma rede sdo a centralidade no usuério, a
capacidade de resolugdo em diferentes niveis de complexidade, as necessidades
priorizadas e os fluxos determinados por patologias. O trabalho em redes imp&e um novo
modelo de atenc¢éo voltado para as necessidades das pessoas, de curativo a promocional
e preventivo, de bio-médico a bio-psico-social, de hospitalocentrismo para a atencdo
primaria, de assistencialista para comunitario, e de organizagdo hierarquica para redes
poliarquicas.
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A mudanca do modelo de atencdo exige o fortalecimento da autoridade sanitéria, a
participacdo comunitéria, a transparéncia, o enfoque na medicina familiar, a inversdo em
infra-estrutura, a educacéo permanente, a definicdo dos processos clinicos através de
diretrizes clinicas e a melhoria das condi¢bes de emprego.

O Ministério da Saude da Republica Dominicana discute a implantacdo de redes de
atencdo a saude no pais (Secretaria de Estado de Salud Publica y de Asistencia
Social, 2006). O desenho da reforma da Republica Dominicana se assenta na separacao
de fungbes de regulacdo e prestacdo de servigos e, para concretiza -la, propdem-se as
redes de atencdo a salde. Faz-se um diagnéstico do sistema de salde fragmentado:
orientado para as ac¢bes curativas, descoordenado e atengdo concentrada nos grand es
hospitais das grandes cidades.

A primeira reforma, propunha uma rede de hospitais autogestionados e em competicdo
entre si. A atencdo primaria seria provida por prestadores publicos e privados em
competicdo, ofertando um pacote de servicos materno -infantis, financiado por
seguradoras por pagamento per capita. Apos dez anos de reforma, os resultados foram
muito pequenos e o pais ndo conta, ainda, com um modelo de atengdo a saude.

Isso levou a uma proposta recente de reforma da reforma, com base em: um a concepcao
ampliada de salude; novos modelos de gestao mais compartilhados; a organiza¢do de um
modelo de atencdo baseado nas familias e integral; a diminuicdo das iniglidades; o
fortalecimento da atencéo primaria a saude; o desenvolvimento da atencao espe cializada
com os critérios de acesso, equidade, qualidade e custo -beneficio; a adscricdo da
populacdo a atencdo primaria a saude; a incorporacdo de procedimentos efetivos; e
participacdo comunitaria.

A mudanca do modelo de atencéo é imperativa e signific ara implantar redes de atencdo a
salide que objetivem melhorar o acesso com equidade, aumentar a eficiéncia do sistema
e integrar os diversos componentes do sistema. Assim, o modelo de competicdo auto -
gestionada de servicos, a esséncia da proposta anterior, ndo cabe no modelo de rede de
atencdo a saude. Isso significa que a reforma da reforma sera orientada para o prestador
de servicos e para o reitor do sistema, e ndo para o comprador ou segurador, com 0
objetivo de melhorar os resultados sanitarios, mais que obter a racionalizacdo econdmica
do sistema.

As redes de atengdo a saude estardo conformadas pelos Servicos Regionais de Salde,
modernos, integrados em redes, com servigos custo-efetivos e capazes de impactar os
resultados sanitarios da populacdo. Estes servigos regionais deverdo operar de forma
autbnoma. Esta autonomia se far4d em: definicdo da estrutura diretiva; definicdo da
organizagdo dos servicos; definicdo da participacdo profissional e cidadd; definicdo do
sistema gerencial; e definicdo do sistema formal de relagBes. Os Servicos Regionais de
Saude serdo orientados, prioritariamente, para populacées com escassas possibilidades
de acessar, com recursos proprios, 0s servicos de salde; a provisdo minima do Plano
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Bésico de Saude; e a provisado de servicos de saude publica. Para tal, serdo organizados
em trés niveis: o nivel de atengdo primaria a salde, englobando unidades de atengéo
priméria, dispensarios, clinicas rurais e consultorios; o nivel especializado basico que
inclui os hospitais gerais e os sub-centros de saude; e o nivel dos hospitais regionais
para internacdo de casos de maior complexidade.

O nivel da atencdo primaria a saude sera reforcado para prover o Plano Bésico de
Saude. Estard centrado no risco familiar, serd resolutivo, propiciard cuidados
promocionais, preventivos e curativos; constituira o nivel mais operativo da rede; e sera
ofertado através de uma carteira de servicos construida com base em pertinéncia dos
problemas, efetividade do procedimento e existéncia de recursos. O nive | da atencdo
especializada béasica sera composto por uma carteira de servigos que englobe: consultas
médicas em clinica médica, pediatria, gineco-obstetricia, salde mental e cirurgia;
consultas em programas prioritarios; atencdo as emergéncias de baixa e mé dia
complexidades; controle de gestantes de alto risco e partos de baixo e médio riscos;
apoio diagnéstico e terapéutico; cirurgias ambulatoriais e cirurgias ginecologicas de baixa
complexidade; assisténcia farmacéutica; atencdo odontologica geral; e transporte
sanitario. Os servicos de atengdo terciaria envolvem: a atengdo especializada de maior
complexidade com internacéo hospitalar; consultas médicas e internacbes em acdes de
alta complexidade; atencdo as urgéncias e emergéncias de alta complexidade; at encéo
ao parto e puerpério de alto risco; cirurgias e exames de alta complexidade; servicos de
sangue e hemocomponentes; cuidados intensivos; assisténcia farmacéutica; e sub -
especialidades odontolégicas;

As redes de atencdo a saude sédo consideradas como um sistema complexo em que um
conjunto de estruturas interatuam apesar de que cada qual realiza um trabalho diferente
das demais, mas que devem atingir o objetivo comum de propiciar servigos a uma
determinada populacéo. As redes devem ter uma estrutura org anizativa e uma estrutura
funcional. A estrutura organizativa deve levar a rede a alcancar seus objetivos, de forma
eficiente. As estruturas dos servicos se comp8em de unidades de atencdo primaria,
centros de primeiro nivel, zonas de salde, areas de salde e regibes de salde. As
estruturas de gestdo sdo 0s comités de zonas, as geréncias de areas e a geréncia
regional.

Vazquez e Vargas (2006) analisam as redes de atencéo a salde na Colémbia.

As redes integradas de servigos de saude tém sido propostas no movimento de reforma
do setor saude, tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento. Ha dois
tipos de redes, as baseadas na filiagdo geografica e as baseadas na filiagédo voluntaria. O
primeiro tipo se d4 em sistemas publicos organizados pela cooperagdo gerenciada em
territérios sanitarios definidos e o segundo nos sistemas organizados com base na
competicdo gerenciada que introduz elementos de mercado e competicéo.
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Na Coldmbia, as redes integradas sdo organizadas pelas entidades promotoras de saude
e pelas administradoras do regime subsidiado, em conjunto com as instituicbes
prestadoras (IPS e ESE).

Espera-se que a melhor coordenagéo entre os niveis assistenciais contribua para reduzir
os trAmites e a duplicacdo de atividades, melhorando a eficiéncia, a efetividade e o
acesso e aumentando a satisfacdo dos usuarios. Contudo, num contexto de competicéo
gerenciada, podem existir problemas e eqlidade no acesso, e, no longo prazo,
diminuicdo do acesso pela limitacao da oferta num ambiente compet itivo.

Por isso, a implementacéo das redes integradas de servicos de salde em ambientes
competitivos € um processo muito complexo que requer forte regulacdo do Estado, o que
nao € regra nos paises em desenvolvimento.

A avaliacdo das redes integradas de servicos de salde, especialmente no que se
relaciona com o aumento da eficiéncia, a eqlidade e a continuidade da atencao, resulta
insuficiente. Na Coldbmbia, as avaliacdes feitas até o momento mostram baixa cobertura
de asseguramento, amplas iniqlidades e miltiplas barreiras para 0 acesso aos servigos.

Estrada, Capote, Duran e Jimenez (2006) falam das redes de atencdo a salude em
Chiapas, México.

Os servicos de salde ofertados em Chiapas caracterizavam -se por sua fragmentagédo e
falta de coordenacdo, o que implicava ineficiéncia. A experiéncia internacional sugere a
implantacéo de redes de atencdo a salde por razfes técnicas, econdmicas e sociais.
Assim, as redes impdem como mecanismos de direcdo, uma estratégia e um
monitoramento Unicos.

O foco estd em redes municipais ou microrregionais, organizadas através de varios
principios: a atencé@o continuada que se inicie na comunidade, trabalho, familia e escola e
no entorno econdmico e social; a atencao progressiva estruturada em redes de servigos
de atencdo a saude e em trabalhos intersetoriais; a atencdo integral que abarque ac¢bes
promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras, ofertadas por 6rgaos
governamentais e ndo governamentais, redes de apoio social e sociedade civil; a
geréncia em equipe com envolvimento multi-profissional e com outros setores; 0s
resultados eficientes, eficazes e socialmente efetivos; os resultados que melhorem os
niveis de saude da populagdo e incrementem a participagdo cidada; a populacdo como
sujeito social e ndo como objeto da atencdo e promotora de eqiidade; e articulagédo da
rede pela vigilancia em saude.

As redes de atencdo serdo definidas em funcdo das singularidades de municipios ou
microrregides pelos critérios de: situacdo de saude, infra -estrutura de servicos de saude e
de setores correlatos como educacdo, saneamento, cultura, habitacdo etc.;
potencialidades de mobilizac@o politica e social; e potencialidades de mudangas nas
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comunidades. A gestdo se fard por meio de mecanismos coletivos de direcdo; havera
mecanismos de controle, supervisdo, peticdo e prestacdo de contas; estabelecimento
explicito da divisdo de trabalho e definicdo de responsabilidades; a organizacdo de
comités locais de saude; a definicdo clara de atividades e tarefas a serem executadas; a
utilizacéo da informacao como base das decisdes; a educagdo permanente; os planos de
emergéncia para desastres; e a avaliagdo da eficiéncia técnica, econdmica e social dos
programas de saude.

O modelo de intervencao para a construcao das redes municipais ou micror regionais esta
desenvolvido em momentos e prevé a acumulacéo de capitais sanitarios e politicos pelas
equipes de salde e populacdo. O objetivo é estruturar sistemas municipais ou
microrregionais de salde com as caracteristicas: implantacdo de observatérios de saude;
desenvolvimento de sistemas de vigilancia em saude com ampla participacdo da
populagdo; e unidade garantida pelo sistema jurisdicional e diversidade garantida pelo

sistema municipal ou microrregional de saude.

Os momentos de implantacédo das re des sédo: momento para a caracterizac@o do sistema
municipal ou microrregional de salde; momento para a geracdo do mecanismo de
conducao do sistema municipal ou microrregional de saide; momento para identificacao
de desafios e possibilidades do sistema muni cipal ou microrregional de saude e definicdo
dos componentes social, técnico-institucional e politico, momento para estabelecer as
prioridades dos problemas identificados; e momento para estabelecer o mecanismo para
melhorar a equidade com efic4cia, eficié ncia e efetividade.

O processo de implantacdo das redes de atencdo a salde é ilustrado com dois
problemas prioritarios de salide piblica em Chiapas: o tracoma e a mortalidade materna.

7. AS REDES DE ATENGAO A SAUDE EM OUTROS PAISES

Shapdour (2000) discute as redes de atencao a saude no Ira.

A Republica do Ird esta administrativamente organizada em 38 provincias, 278 distritos e
676 cidades. A Revolucdo de 1979 implantou uma reforma sanitaria com as seguintes
caracteristicas: prioridade para as areas rurais e, dentro delas, 0os grupos de alto risco;
prioridade para as ac¢fes de promocdo da saude; prioridade para a atencdo generalista
sobre a atencdo especializada; prioridade para a aten¢cdo ambulatorial sobre a atengéo
hospitalar; integracdo méxima dos cuidados preventivos e curativos; e descentralizacéo
com constituicdo de servicos locais e regionais de saude.

O sistema se organizou em sistemas distritais definidos em planos mestres que
envolviam: localizacdo das unidades de salde rurais e locais; defi nicdo de metas por
unidades; definicdo de recursos humanos; definicdo de sistema de capacitacdo do
pessoal; e definicdo de plano financeiro.

101



A unidade de saude mais periférica da rede é a casa de salde operada por pessoal da
comunidade (behvarz). O sucesso desse nivel esta na intima relagao entre a populacao e
0 behvarz que é gente da propria comunidade. Outro fator de sucesso foi a definicdo de
um sistema de informacao muito simples.

As mais recentes mudangas no sistema iraniano foram: instituicdo do Mini stério da Saude
e Educacao Médica; introducdo de novas categorias de pessoal de salude, capacitados
de forma integrada; aumento da cobertura dos servicos de salde para 90% da
populagdo, 0 que teve impacto positivo nos niveis de saulde; reducdo da taxa de
crescimento populacional de 3,2% para 1,4%, fruto da redugdo da mortalidade,
especialmente infantil, e da melhoria da atencdo primaria a saude; e, conseqiiéncia da
transicdo epidemioldgica, a introducdo de programas de atencdo a doencas crbnicas
como a saude mental, a hipertensdo, diabetes e drogadicdo, organizados em redes de
atencao.

Healy, Sharman e Lokuge (2005) descrevem a rede de atengdo a salde na Australia a
partir de uma via clinica medica de um paciente que necessita de uma protese de joelho.

O paciente visitara seu médico generalista que o referira a um ortopedista privado ou a
um servico ambulatorial de ortopedia em um hospital. Se for ao ortopedista privado,
pagard a conta e receberd um reembolso de 75% do sistema publico. O paciente tem
livre acesso aos hospitais, mas, em geral, busca um sob orientacdo de seu médico
generalista. Se 0 paciente ndo quer esperar para a cirurgia no hospital publico (demora
média de trés meses), procurara um ortopedista privado que o operara num hospital
publico ou num hospital privado. O sistema publico subsidiara 75% dos gastos com a
cirurgia, mas ele devera pagar de seu bolso, ou através de um seguro privado, as
acomodacgOes hospitalares; 62% dos pacientes preferem o esquema privado. Apés a
cirurgia e a reabilitagdo primaria no hospital, o acompanhamento se faz através do
médico generalista e a atencao fisioterapéutica € feita pelo sistema publico, com co -
pagamento do paciente, ou privadamente, pago do bolso ou por meio de seguro privado.
Essa rede estd ancorada nos médicos generalistas que sdo 60% dos médicos
australianos e que cumprem a funcéo de gatekeeper e de coordenacéo da atencao. .

8. AS REDES DE ATENCAO A SAUDE NO BRASIL

Mendes (1998), em um trabalho pioneiro no pais, sem mencionar explicitamente as
redes de atencdo a saude, prop8e movimentos imprescindiveis a s ua concretizagdo, sob
a forma de uma reengenharia do sistema de salde e lista algumas mudancas
necessarias.

Os movimentos dessa engenharia sdo: da cura/reabilitacdo para a promogao/prevencao;
do pagamento por unidades de servicos ou procedimentos para conjuntos de servicos
pagos por capitacdo; da polaridade hospital/ambulatério para a multiplicidade de pontos
de atencdo a saude; dos equipamentos de baixa para os de alta escala; da atencéo
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hospitalar para a atengdo ambulatorial; da atengcéo secundaria e terciaria para a atencéo
priméaria; da atencdo ambulatorial e hospitalar para a atencdo domiciliar; da atengdo
primaria ndo resolutiva para a atencao primaria de alta resolucdo; da atencdo hospitalar
geral para a atencao hospitalar aguda; da intuicdo clinica para as interven¢des baseadas
em evidéncias; do ambulatério de baixa densidade tecnoldgica para o ambulatorio de alta
densidade tecnoldgica; da exclusividade da medicina cientifica para a convivéncia com
praticas alternativas; da exclusividade do cuidado profissional para a valorizacdo do
autocuidado; e da separacdo entre procedimentos propedéuticos e curativos para sua
integracao.

Com base nesses movimentos, sugere mudancas na gestdo dos sistemas de saude: a
gestao voltada para os riscos populacionais; o pagamento por capitacdo; a busca de
economia de escala nos servicos; a mudanca no papel dos hospitais; a introdugéo da
gestédo de casos; as mudancas tecnoldgicas de impacto; o uso de diretrizes clini cas; a
implantacéo de novos pontos de atencdo & salde como atencdo domiciliar, hospital/dia e
centros de enfermagem; a utilizacao de préticas alternativas; e o refor¢o do autocuidado.

Santos, Leonardi, Voiss e Ito (1998) colocam uma experiéncia pioneira no Brasil de
integracdo horizontal, aplicado, pela Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, no
campo do apoio diagnéstico.

O desenho deste sistema de apoio obedeceu a melhor técnica de construgao de redes de
atencdo a saulde, concentrando o processamento dos exames num Unico laboratério,
para ganhar escala e qualidade, descentralizando a coleta do material para exames em
cada unidade béasica de salde, terceirizando, para a Empresa de Correios, a logistica, e
informatizando todo o processo, desde a coleta até o envio do resultado.

Para isso, foram descontinuados os contratos com os diversos prestadores de servicos
de patologia clinica no municipio e centralizado num prédio Unico, 0 processamento dos
exames. A coleta é feita com leitura ética, o material é recolhido nas unidades e levado a
central de processamento pela empresa de correios, é processado e o resultado é
enviado on line para o computador do médico requisitante. O laboratério conta com uma
rede de computadores interligados, o que permite o co mpartihamento dos dados e
informag@es entre todos os setores. H4, também, um interfaceamento dos equipamentos
e identificacdo por cddigos de barra. O laboratério conta com um sistema de controle de
gualidade interno e um sistema de controle de qualidade e xterno.

O resultado deste processo de integragao horizontal do sistema de apoio diagnostico em
Curitiba foi um incremento quantitativo (fazem -se em torno de 150 mil exames por més) e
qualitativo dos exames de patologia clinica e a eliminacdo do tempo de espera pelos
resultados.
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A Secretaria Estadual de Saude do Ceara (2000a) relata uma experiéncia vanguardista
na salde brasileira. Foi 14 onde, pela primeira vez, de forma estruturada, percebeu -se
gue o modelo de municipalizagdo autarquica apresentava d ebilidades, devido a perda de
escala e de qualidade dos servicos do SUS. Por isso, a partir de 1988, com o apoio
técnico do Department for International Development do Reino Unido, iniciou -se o
processo de microrregionalizagcdo dos servigos de salde, tendo por base uma concepgao
de redes de atencao a saude.

Através de uma metodologia de fluxos viarios e assistenciais , 0 Ceard, composto por 184
municipios, foi dividido em 21 microrregides e 3 macrorregides. Nas microrregioes
deveria dar-se a auto-suficiéncia na atencdo secundaria e nas macrorregifes, a auto -
suficiéncia em atencéo terciaria. Entdo definiu-se, pela primeira vez no pais, o0 conceito
de microrregido como espagos territoriais compostos por um conjunto de municipios,
formadas em conformidade com um processo espontaneo e natural de integracdo e
interdependéncia, com capacidade de gestdo unificada e com capacidade de gerar
solugbes para problemas comuns na area de saude.

Em cada uma das 21 microrregifes de salde do estado a Secretaria Estadual de Saude
instalou uma geréncia microrregional de salde, como 6rgdo descentralizado. Esse
processo foi parte duma reforma administrativa da Secretaria realizada com a
cooperacdo da Faculdade de Administracdo da USP. E instituiu como ente virtual de
pactuacdo microrregional, as Comissdes Intergestores Bipartite Microrregionais.

A proposta de microrregionalizacédo foi precedida de uma ampla discusséo interna sobre
0 novo conceito e sua adeqUabilidade no estado do Ceard. Optou-se pela
microrregionalizagdo ao constatar que mais da metade dos municipios cearenses tinham
uma populacdo de menos de 20 mil habitantes, uma escala ndo adequada para a
organizagao de sistemas de servicos de saude. E que, disso, resultava: prevaléncia de
pequenos hospitais com baixas taxas de ocupagdo; uso inadequado de servigos de
média complexidade; baixa qualidade dos servigos; ineficiéncia sistémica, exagerada
concentragdo de recursos no municipio da Capital etc.

A implantacéo dos sistemas microrregionais de servi¢cos de saude iniciou -se em 1999,
com o projeto piloto da microrregido de Baturité. A microrregido de Baturité tinha
aproximadamente 130 mil habitantes e era composta de 8 municipios: Baturité,
Aracoiaba, Guaramiranga, Mulungu, Pacoti, Aratuba, Capistrano e Itapilina.

Este processo fez-se através de um curso de gestdo de sistemas microrregionais de
servicos de saude, auspiciado pela Escola de Saude Publica, e desenvolvido, na
microrregido, através de atividades educacionais presenciais e de dispersao. Es te curso
foi realizado através de 17 seminarios tematicos, distribuidos nos niveis de atencéo
primaria, secundaria e tercidria de atencao a saude.

A concepcéo de sistema integrado foi motivo de discusséo e formulagéo conceitual.
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A experiéncia de implantacdo do Sistema Microrregional de Saude de Baturité mostrou
alguns avancos. Houve uma alianga estratégica entre os hospitais de Baturité e
Aracoiaba que, antes, competiam pelos mesmos servicos e operavam com
deseconomias de escala e altas ociosidades.

A reengenharia do sistema foi insuficiente. Ndo se avangou muito na instituicdo de novos
pontos de atengdo a saude. A integragao vertical fez -se através da central de regulagdo
implantada, na microrregido, pela Secretaria Estadual de Saude. Ainda que tenha sido
motivo de fortes discussdes, ndo se conseguiu implantar o sistema de transporte
sanitario. A gestéo da clinica consistiu na elaboracgéo, pela Secretaria Estadual de Saude,
das linhas-guia das areas prioritarias do SUS, mas que ndo foram implantadas por meio
de um processo deliberado e com base na educacdo permanente. O modelo de gestéo
microrregional instituiu-se pela implantagdo da Comissdo Intergestores Bipartite
Microrregional, com Secretaria Técnica da Geréncia Microrregional da Secretaria
Estadual de Saude e com apoio de camaras técnicas.

O modelo desenvolvido na microrregido de Baturité foi implantado, posteriormente, nas
demais 20 microrregides do estado (Secretaria Estadual de Saude do Ceara, 2000b) e
influiu, decisivamente, as concepg¢fes de regionalizacdo que foram definidas pelo SUS,
em especial a NOAS/SUS/2002.

Mendes (2001) trata de uma proposta sistematica de redes de atengdo a salde, sob a
forma dos sistemas integrados de saude, colocada como o dilema microeconémico entre
a fragmentacéo e a integracéo do SUS.

Os sistemas fragmentados sdo caracterizados por uma atencao descontinua, com forte
polarizac@o entre o hospital e o ambulatério, sob a hegemonia da atengdo hospitalar, e
pela auséncia de uma coordenagdo dos pontos de atencdo a saude, de um sistema de
inteligéncia que confira organicidade ao sistema e, normalmente, sem uma populagéo
adscrita. Ao contrario, os sistemas integrados estdo baseados em trés caracteristicas
centrais: a oferta de servigos de forma continua, por meio de varios pontos de atengéo
coordenados; a integracdo desses pontos de atencdo através de sistemas logisticos
potentes; e a existéncia de uma populacdo com necessidades definidas que seja
responsabilidade do sistema de salde.

A fragmentacdo dos sistemas de salde implica varios problemas. Esses sistemas sao
ineficazes porque estdo dirigidos, fundamentalmente, a atender pessoas doentes, ja que
ndo tém énfase em medidas promocionais e preventivas, nem tém uma
responsabilizacdo inequivoca por uma populacdo. Sao ineficientes porque nao estédo
focalizados na gestdo de riscos populacionais; ndo atendem as pessoas nos lugares
certos; dividem o evento das doencas e a atenc¢do por partes que ndo se comunicam,
rompendo o principio da continuidade da atencéo; tendem a incentivar financeiramente
os pontos de atencdo a salde de maior densidade tecnolégica; levam a multiplicacdo dos
recursos tecnoldgicos e criam incentivos para a indugcdo da demanda pela oferta; e
apresentam problemas de qualidade.
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Os sistemas integrados estdo ancorados em trés pilares basicos: a medicina baseada em
evidéncias, a avaliacdo econdmica dos servicos de salde e a avaliacdo tecnolégica dos
servicos de saude. E se justificam em funcdo das mudancas demograficas e
epidemioldgicas que apontam para uma situacdo de saude com predominéncia r elativa
das condigfes crbnicas. Esta situagdo de saude s6 pode ser enfrentada, com sucesso,
com respostas sociais articuladas em sistemas integrados de salde.

As matrizes da proposta apresentada para o Brasil, derivam de movimentos de reforma
realizados em varias partes do mundo: a desospitalizagcdo, a substituicdo, a viragem
ambulatorial e a atencdo gerenciada.

O movimento da desospitalizacdo deu-se em diferentes paises e levou a reducédo do
nimero de leitos como tendéncia universal. No Brasil este movimento manifestou-se,
especialmente, no campo da atengdo psiquiatrica.

Nos anos 90, na Europa Ocidental, como resultado do Relatério Dekker (Dekker, 1988)
sobre a reforma sanitaria holandesa, arquitetou-se uma mudanca dos padrdes de
organizacdo e de reconfiguracdo dos sistemas de salde, tanto do lado da demanda
qguanto da oferta, denominado de substituicdo. A substituicdo foi proposta originalmente
por Warner (1996) que a dividiu em trés tipos: a substituicdo da localizacdo do ponto de
atencdo a saude (por exemplo, da internagdo hospitalar para o hospital/dia), a
substituicdo devido a introdugdo de novas tecnologias (por exemplo, a microcirurgia
deslocou vérios procedimentos do centro cirlrgico para o ambulatério) e a substituicdo
por mudancas das competéncias profissionais (por exemplo, o deslocamento de tarefas

do médico especialista para o médico generalista ou do médico para as enfermeiras).

No Canada surgiu outra matriz denominada, de desinstitucionalizacdo (Steinmetz, 1995),
de viragem ambulatorial (Gravel, 1998) ou de sistemas integrados de saude (Marriot e
Mable, 1998); esta Ultima veio a ser a ser adotada, em escala, pela Provincia de
Saskatchewan.

Nos Estados Unidos, surgiu a proposta dos sistemas integrados de salde como parte de
uma mudanc¢a microeconémica do sistema de saude que se fez a partir da introdugao da
atencdo gerenciada. Esse movimento americano que, depois foi levado a paises
europeus, surge com base nos trabalhos de Shortell e colaboradores .

Os sistemas integrados de salde séo definidos como uma reforma microeconémica dos
sistemas de saude, realizada por meio da instituicdo de uma rede integrada de pontos de
atencdo a saude, que presta uma atencdo continua e coordenada a determinada
populagdo — no lugar certo, no tempo certo, com o custo certo e a qualidade certa -, e
gue se responsabiliza pelos resultados econbmicos e sanitarios relativos a esta

populacéo.
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Os componentes dos sistemas integrados sdo a gestdo dos riscos populacionais, a
gestédo dos pontos de atengdo a salde e a gestdo da clinica. O sistema de pagamento
mais coerente com 0s sistemas integrados € o de capitacao ajustada.

A implantacdo dos sistemas integrados de salude da-se por momentos. O momento 1, € a
integracdo horizontal dos pontos de atencdo a salde; o momento 2, é a diferenciagdo e
expansao dos pontos de atencdo a saude; o momento 3, é a integracdo vertical dos
pontos de atencdo a salde; o momento 4, é a integracao do sistema de saude com o
sistema de assisténcia social; e o momento 5, € a integragdo vertical do sistema de
salilde com as outras politicas publicas por meio da intersetorialidade.

A Secretaria Municipal de Saude de Vitoria (2001) descreve uma experiéncia pioneira
no pais de desenvolvimento de um sistema integrado de salde na Regido de Sao Pedro,
em Vitéria, Espirito Santo (SIS S&o Pedro). Este projeto era um piloto que deveria ser
estendido a toda cidade de Vitéria, depois de sua avaliagao.

O sistema integrado de salde adotado propunha mudancas radicais na forma
convencional da prestacdo de servicos de salude que vao da atencdo curativa e
reabilitadora para a atencéo promocional e preventiva; da cura para o cuidado; dos
servigos de baixa escala para os servicos de escala adequada; da atengdo hospitalar
para a atencéo ambulatorial; da atengdo secundar ia e terciaria para a atengdo primaria a
salide; da intuicdo clinica para a medicina baseada em evidéncia; da liberdade clinica
total para a liberdade clinica regulada por diretrizes clinicas; da atencdo primaria a satde
como nivel de aten¢éo para a atencao primaria a salde como estratégia de organizacao
do sistema de salide; e da exclusividade do cuidado por profissionais de salude para a
atencédo colaborativa que valoriza o autocuidado. Estas mudancas deveriam determinar:
0 uso intensivo de atividades promocionais e preventivas; a fusdo ou alianca entre
unidades de servicos mais complexas; a restricdo dos hospitais para 0s eventos agudos;
0 uso intensivo do hospital/dia; a utilizagdo de instrumentos de gestdo da utilizagdo dos
servigcos; a ambulatorizagdo de cirurgias; o reforco da atengdo primaria a saide como
centro de comunicacdo do sistema; a utilizacdo crescente da atencdo domiciliar
terapéutica; o uso da gestéo da clinica; e o estimulo ao autocuidado.

Os componentes do SIS S&o Pedro eram cinco: o sistema de ac¢des coletivas, composto
pela integracdo das vigilancias epidemioldgica, ambiental e sanitaria, organizados em
redes; o sistema de atencdo médica organizado por meio de pontos de atencdo a salde
como atencdo hospitalar, atencdo domiciliar, atencdo amb ulatorial especializada, os
cuidadores, o autocuidado etc.; o sistema de apoio envolvendo a assisténcia
farmacéutica e o apoio diagnostico e terapéutico, bem como os sistemas logisticos; o
sistema integrado de informagfes em salde; e o sistema de controle publico.

O SIS Sédo Pedro tinha como objetivo geral o atendimento integral e de qual idade a

populacédo de Sao Pedro através de um sistema integrado de salde. Para isso, haveria
qgue estender a cobertura do Programa de Saude da Familia a 100% da populacdo e
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integrar a Policlinica, localizada na regido, e que oferecia atencdo secundaria nas areas
de pronto atendimento ambulatorial, clinica médica, cardiologia, dermatologia,
oftalmologia, neurologia, psiquiatria, homeopatia, pneumologia, odontologia e em
servicos de apoio diagnostico e de imagem e de medicamentos. A atencao hospitalar
seria integrada nos hospitais do SUS no municipio.

O projeto foi implantado por meio de uma metodologia que envolvia oficinas tematicas
com um momento de diagnostico, um momento de proposicdo e da qual decorriam
grupos de trabalho encarregados de desenvolver e implantar o tema no projeto piloto de
Sao Pedro. Durante 11 meses foram realizadas 15 oficinas teméticas que envolveram
mais de 1.500 pessoas, entre profissionais do nivel central e local da Secretaria
Municipal, académicos, liderancas comunitérias e conselheiros de saide. Um dos temas
centrais foi o de mobilizagéo social em torno do projeto.

Ducci, Pedotti, Simédo e Moysés (2001) editaram um livro que se compde de diversos
capitulos, cada qual mostrando um aspecto tematico da constru¢do do SUS no municipio
de Curitiba, adotando-se, em geral, uma perspectiva historica a partir dos anos 90. Neste
sentido, o livro é importante para entender a trajetoria que levou ao Sistema Int egrado de
Saude de Curitiba.

Moysés et al. (2001) analisam o trabalho basico de construgdo dos distritos sanitarios,
processo desenvolvido no inicio dos anos 90. Para isso, a cidade foi dividida em
territérios-distritos a partir dos principios de cidadania, territorialidade e solu¢do de
problemas. Estes territorios-distritos, por sua vez, desdobravam-se em territorios-area, o
espaco de responsabilizacdo de cada unidade basica de salde, territérios -micro-areas,
espaco de responsabilidade de cada agente comu nitario de salde e territérios domicilio,
a residéncia de cada familia.

Penteado et al (2001) relatam o processo de implantagdo da regulacdo da atencé@o a
salde no municipio, articulando-o com a evolugdo da gestdo municipal. Foram
desenvolvidos e implantados varios sistemas logisticos como a central de marcacdo de
consultas especializadas e a central metropolitana de leitos e sistemas de controle como
0 sistema de controle e avaliagdo hospitalar e o sistema de controle de procedimentos de
alto custo.

Schneider et al. (2001) falam da implantacdo do Cartdo Qualidade -Saude. Este cartdo
partiu do cadastramento de toda a populagao adscrita as unidades e articulou -se com o
desenvolvimento e implantacao do prontudrio eletrénico em todas as unidades de saude.
Esses dois sistemas informatizados constituem poderosos instrumentos logisticos de
conformacdo de redes, jA& que estdo integrados e comunicam, entre si, em todas as
unidades de saude. O prontuario eletrénico foi concebido com base nos principios de
territorializacdo, acesso da populacdo, acolhimento solidario, priorizacdo a pequena
emergéncia e modulagédo da demanda. Paralelamente, desenvolveram -se 0s prontudrios
de programas, o sistema de gerenciamento da programacao, o sistema de atendimento

108



nas unidades 24 horas, o sistema de integracdo com o laboratorio central e o sistema de
regulacdo de medicamentos e insumos.

Silveira Filho et al. (2001) dissertam sobre a introducdo do Programa de Saude da
Familia (PSF) como uma estratégia de implementacao da pratica sa nitaria da vigilancia a
saude.

O PSF foi introduzido a partir de 1995 como uma estratégia de organizagdo do sistema a
partir de uma atencao priméria a saude fortalecida. Os principios da salde da familia
adotados foram énfase em atividades promocionais e preventivas, planejamento local,
atencdo integral e continua, atencdo humanizada e acgédo intersetorial. As ferramentas
béasicas para a abordagem familiar, provindas da experiéncia canadense, foram adotadas
como o genograma, o practice, o ciclo de vida da familia e o firo. Em 1996 a Secretaria
Municipal de Saude aderiu ao Programa de Saude da Familia do Ministério da Saude e, a
partir dai, o programa expandiu-se. Em 2000, o Distrito Sanitario Bairro Novo teve a
cobertura de 100% da populagdo com PSF. Essas unidades de saude da familia se
integraram, no espaco distrital, com uma Unidade de Saude 24 horas para atendimento
ambulatorial as urgéncias e emergéncias, com um hospital e maternidade de média
complexidade e com um centro de especialidades médicas, conformando,
provavelmente, a primeira experiéncia brasileira de rede de atencédo a saude até o nivel
secundario.

Jimenez et al (2001) descrevem o surgimento e a consolidacdo de uma experiéncia
pioneira de uma rede de atengdo a saude temdtica, voltada para a atencao integral a
mulher e a crianga, o Programa Mée Curitibana. Esse trabalho se iniciou em 1999, numa
parceria com as sociedades corporativas paranaenses (ginecologia e obstetricia,
pediatria e infectologia) e com os hospitais universitarios. O programa estruturou-se tendo
como premissas basicas a maior seguranca e qualidade do atendimento, a vinculagéo
das gestantes aos servicos de saude e a humanizacdo do atendimento. Para tal
desenvolveram-se trés componentes: o planejamento familiar ; a atencéo ao pré-natal, ao
parto e ao puerpério; e a humanizacéo do atendimento. Foi elaborado o protocolo clinico
do Mae Curitibana onde se definiram as rotinas clinicas e os fluxos assistenciais, em
rede, integrando os niveis primario, secundario e terciario de atencdo a saude. Os
resultados do programa, nos seus primeiros anos, foram auspiciosos: cobertura de pré-
natal de 95%; vinculacdo das gestantes as maternidades; reducdo dos partos cesareos;
eliminacdo da transmissao vertical da de HIV/AIDS; 70% das gestantes inscr itas no
primeiro trimestre da gestagdo; 100% das gestantes com exames laboratoriais e vacinas
conforme o protocolo; 92% das gestantes atendidas nas maternidades consideraram o
atendimento bom ou excelente; 99% dos recém -nascidos realizaram o teste do pezin ho;
96% das gestantes receberam orientacdes sobre o aleitamento materno; 86% das
gestantes receberam orienta¢cdes sobre planejamento familiar; 96% das gestantes
agendaram a consulta puerperal nas unidades basicas de saude; 95% das gestantes
estavam satisfeitas com o atendimento nas unidades bésicas de salde, incluindo a
atencéo ao bebé; e o indice de satisfacéo geral com o programa entre as mulheres era
de 92%.
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Silva (2004) produz uma dissertacdo de mestrado que avalia a experiéncia do Sistema
Integrado de Salde de S&o Pedro, desenvolvida pela Secretaria Municipal de Salde de
Vitdria, no estado do Espirito Santo.

A Regido de S&o Pedro tinha 32.711 pessoas e 7.400 familias. Apenas 8,7% da
populagéo tinha plano privado de saude. A principal causa de morte eram as causas
externas, seguida das doencas do aparelho circulatério e das neoplasias. O sistema
municipal de salde na regido constituia-se de 12 equipes do Programa de Saulde da
Familia, o que dava uma cobertura de 100% da populacdo, e de uma policlinica p ara a
atencdo secundaria. As unidades de saude da familia contavam com o apoio de
psicélogo e assistente social. O porcentual de acompanhamento dos principais agravos é
0 seguinte: 98,5% para gestantes das quais 79,6% foram identificadas no primeiro
trimestre, 97,8% de criangas com até 1 ano com vacinas em dia, 93,5% de portadores de
diabetes, 91,9% de portadores de hipertensédo, 92,3% de portadores de tuberculose e de
94,2% de portadores de hanseniase.

A proposta de sistema integrado de saude, inicialmente, foi desenvolvida pela rede
tematica de atencdo a mulher e a crianca, o Projeto Vitéria da Vida, que tinha como meta
mobilizadora a redu¢do da mortalidade infantil a um digito. A estratégia de mobilizacdo
social fez-se com base nos Comités de Defesa da Vida, com participacdo da sociedade
civil. A atencdo primaria a salde era feita pelas equipes do PSF, a atencdo secundaria
ambulatorial pela policlinica e a atencao hospitalar pela Maternidade Pro6 -Matre.

Para que o sistema integrado fosse organizado a Secr etaria Municipal de Saude passou
por um processo de reforma institucional que a levasse, ao final, a assumir a gestado
plena do sistema municipal.

Algumas acdes importantes foram desenvolvidas como o0 sistema de educacéo
permanente dos médicos e enfermeiros, desenvolvido através de uma metodologia
avancada com base na experiéncia holandesa. Esse processo contou com a aprovagao
de 95% dos seus participantes. Foram elaboradas algumas diretrizes clinicas,
especialmente de atencdo a mulher e de atengdo a criang a. Protocolos de acolhimento
foram desenvolvidos e implantados nas unidades basicas de salde. Os resultados foram
positivos e, no ano de 2002, a meta de redugdo da mortalidade infantil a um digito foi
alcangada, ao atingir 8,3 mortes infantis por mil nasci dos vivos.

A integracéo total do sistema, contudo, ndo foi obtida pela razdo da Secretaria Municipal
de Saude nao ter optado pela gestéo plena do sistema e, por isso, ndo ter gestao direta
sobre a maternidade privada que, apesar do incentivo financeiro r ecebido, operava com
baixos padrbes gerenciais. O projeto encontrou seu limite de integragdo com a decisédo
politica do Prefeito Municipal em ndo assumir a gestéo plena do sistema municipal.
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Nao obstante, uma avaliacdo feita com os profissionais de saude mostrou que: 73,9%
dos profissionais entenderam que o relacionamento entre eles era bom e respeitoso;
78,3% acharam que as equipes de PSF eram abertas a mudar suas rotinas e
procedimentos; 82,6% entenderam que o PSF oferecia recursos adequados ao
enfrentamento dos problemas de saude da comunidade; 79% acharam que as equipes
tinham desempenho satisfatério na resolugdo dos 80% dos problemas de sadde mais
comuns; apenas 10,8% das consultas na atencao primaria gera vam referéncia a atencao
especializada; 96% admitiram que a maioria da populagéo reconhecia a atencdo primaria
a saude como porta de entrada do sistema; 87% acharam que o vinculo da equipe do
PSF com a populacao era satisfatério; 83% entenderam que o acolhimento dos usuarios
era satisfatorio; 83% valorizavam as diretrizes clinicas como instrumento de organizacao
dos processos de trabalho; 52% discutiram casos com especialistas as vezes ou sempre
gue necessario; 50% das contra-referéncias de especialistas era por orientacdo verbal ;
35% dos pacientes hospitalizados eram acompanhados pela equipe de PSF; em relacédo
as gestantes este acompanhamento era de 48%; e 56,5% concordaram em parte com a
afirmativa de que havia um sistema organizado de referéncia e contra -referéncia.

Do ponto de vista dos sistemas logisticos, a Secretaria Municipal de Saude implantou
uma central de marcacdo de consultas especializadas. A central de regulacdo de
internacdes da Secretaria Estadual de Salde ndo era utilizada pelo sistema municipal.

A conclusao geral do trabalho é que o SIS Sao Pedro, como parte da construgdo de uma
rede de atencdo a salde no municipio de Vitéria, lancou bases sélidas que permitiriam a
Secretaria Municipal de Salde evoluir na dire¢do da integracdo das agbes de saude.

Para isso, contudo, alguns constrangimentos deveriam ser superados, como a indefinicao
pela gestdo plena do sistema municipal, o sistema precario de contratacdo dos
profissionais de salde e o preenchimento politico dos cargos de direcdo das unidades de

salde.

O Ministério da Saude do Brasil (Ministério da Saude, 2004), pela Portaria n°® 1.169/GM,
instituiu a Politica Nacional de Atencéo Cardiovascular de Alta Complexidade.

Essa politica se operacionaliza por meio da organizacdo e implantacdo de Redes
Estaduais e/ou Regionais de Atencdo em Alta Complexidade Cardiovascular, que seréo
compostas por servicos de assisténcia de Alta Complexidade Cardiovascular, situados
em Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascular e Centros de
Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular, no te rritério nacional.

Para tal, as Secretarias de Estado da Saude devem estabelecer um planejamento
regional hierarquizado para formar a Rede Estadual e/ou Regional de Atencdo em Alta
Complexidade Cardiovascular, com a finalidade de prestar assisténcia aos portadores de
doencas do sistema cardiovascular que necessitem ser submetidos aos procedimentos
classificados como de Alta Complexidade.
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A Rede de Atencdo em Alta Complexidade Cardiovascular serd composta por:
| - Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascular;
Il - Centros de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular.

As Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascular e os Centros de
Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular devem oferecer condigfes técnicas,
instalacbes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a prestacdo de
assisténcia especializada a portadores de patologias cardiovasculares e desenvolver
forte articulagdo e integracdo com o sistema local e regional de atencdo a saude,
incluindo, na sua solicitagdo de credenciamento, os critérios da Politica Nacional de
Humanizacao.

O Ministério da Saude do Brasil (Ministério da Saude, 2005), instituiu através da Portaria
n° 2.439/GM, de 8 de outubro de 2005, a Politica Nacional de Atencdo Oncologica. Trata-
se, na realidade da proposicao de uma rede que envolve a¢cées de promocao, prevencgao,
diagndstico, tratamento, reabilitagdo e cuidados paliativos no campo da oncologia, a ser
implantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés
esferas de governo.

Esta rede deve:

| - Desenvolver estratégias coerentes com a politica nacional de promocdo da salde ,
voltadas para a identificagdo dos determinantes e condicionantes das principais
neoplasias malignas e orientadas para o desenvolvimento de acdes intersetoriais de
responsabilidade publica e da sociedade civil que promovam a qualidade de vida e
saude, capazes de prevenir fatores de risco, reduzir danos e proteger a vida de forma a
garantir a eqliidade e a autonomia de individuos e colet ividades;

Il - Organizar uma linha de cuidados que perpasse todos os niveis de atengdo (atencdo
basica e atencdo especializada de média e alta complexidades) e de atendimento
(promocgéo, prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitagédo e cuidados paliativos );

lIl - Constituir Redes Estaduais ou Regionais de Atencdo Oncoldgica, formalizadas nos
Planos Estaduais de Saude, organizadas em niveis hierarquizados, com estabelecimento
de fluxos de referéncia e contra-referéncia, garantindo acesso e atendimento integral;

IV - Definir critérios técnicos adequados para o funcionamento e avaliacdo dos servicos
publicos e privados que atuam nos diversos niveis da atengdo oncolégica, bem como os
mecanismos de sua monitoracao;

V - Ampliar a cobertura do atendimento aos doentes de cancer, garantindo a
universalidade, a equidade, a integralidade, o controle social e 0 acesso a assisténcia
oncoldgica;

VI - Fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos de incorporacéo tecnoldgica,
mediante estudos de custo-efetividade, eficacia e qualidade e avaliagdo tecnoldgica da
atencao oncoldgica no Brasil;
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VIl - Contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, analise e
organizacdo dos resultados das agbes decorrentes da Politica Nacional de Atencdo
Oncoldgica, permitindo o aprimoramento da gestéo e a disseminagdo das informacgdes;
VIII - Promover intercambio com outros subsistemas de informacdes setoriais,
implementando e aperfeicoando permanentemente a producdo de dados e a
democratizagao das informagfes com a pers pectiva de usa-las para alimentar estratégias
promocionais da saude;

IX - Qualificar a assisténcia e promover a educacdo permanente dos profissionais de
salude envolvidos com a implantacdo e a implementacdo da Politica de Atencéo
Oncolbgica, em acordo com os principios da integralidade e da humanizagéo;

X - Fomentar a formacdo e a especializacdo de recursos humanos para a rede de
atencao oncoldgica;

Xl - Incentivar a pesquisa na atengdo oncolégica, de acordo com os objetivos da Politica
Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Saude.

O Banco Mundial (World Bank, 2006) fez uma avaliacdo do Sistema Municipal de Saude
de Curitiba. Ainda que o foco tenha sido na atengdo primaria a saude, os resultados véao
além deste nivel validando, indiretamente, o Sistema Integra do de Salude desenvolvido
naquele municipio, a partir de 2001, quando esta proposta foi aprovada na VI
Conferéncia Municipal de Saude.

O Sistema Municipal de Saude de Curitiba esté constituido por: 105 unidades béasicas de
salde, 42 com o Programa de Salde da Familia (PSF); 12 unidades de especialidades; 5
unidades 24 horas de atendimento ambulatorial de urgéncia e emergéncia; 1 laboratério
central de andlises clinicas; e 33 hospitais.

A atencdo priméaria a saude foi constituida a partir dos principios da h umanizacéo; da
pratica socialmente orientada; do foco nos problemas locais; na énfase a prevencao; e na
medicina baseada em evidéncias.

Um estudo recente do Instituto Municipal de Administragdo Publica (2005) mostrou os
seguintes resultados do Sistema de Salde de Curitiba: eliminacdo da epidemia de
dengue; redugdo das gravidezes ndo desejadas; redugcdo nos indices de carie em
menores de 12 anos; redugdo dos nascidos de risco; reducdo da mortalidade infantil; e
reducao das hepatites A e meningites.

Uma comparagdo de Curitiba com outros municipios brasileiros com situacéo

demogréfica e epidemioldgica semelhante, em indicadores de salde selecionados, é
mostrada na tabela abaixo, classificando-os da melhor a pior posicéo.
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COMPARAGCAO DE INDICADORES DE SAUDE DE CURITIBA COM DE OUTROS MUNICIPIOS BRASILEIROS - 2004

Média anual de
consultas médicas

Proporcgéo de
nascidos vivos de
maes com 7 ou mais

Proporcéo de Obitos
nédo fetal por causas

Taxa de mortalidade

Taxa* de internacéo
por Infeccéo
Respiratdria Aguda -

Taxa de abandono
de tratamento de

por haE)itathe' na consultas de pré- nao definidas Infantil IRA - em menores de tuberculose
atencdo basica natal 5 anos narede SUS
Sao Luis Campinas Curitiba Curitiba Guarulhos Campinas
Curitiba Curitiba Guarulhos Campinas Curitiba Guarulhos
Porto Alegre Goiania Recife Porto Alegre Campinas S&o Luis
Duque de Caxias Belo Horizonte Goiania Goiania Belo Horizonte Curitiba
Belém Porto Alegre Campinas Belo Horizonte Porto Alegre Fortaleza
Recife Guarulhos Porto Alegre Recife Duque de Caxias Porto Alegre
Belo Horizonte Belém Belo Horizonte Guarulhos S&o Luis Belém
Goiania Recife Belém S&o Luis Recife Goiania
Campinas Duque de Caxias Duque de Caxias Duque de Caxias Fortaleza Belo Horizonte
Fortaleza Fortaleza S&o Luis Belém Belém Recife
Guarulhos S&o Luis Fortaleza Fortaleza Goiania Duque de Caxias

114



Pode-se ver que Curitiba tem a melhor posicdo em proporgdo de 6bitos ndo fetal por
causas ndo definidas e por taxa de mortalidade infantil; tem a segunda posi¢cdo em
propor¢do de nascidos vivos com médes com mais de 7 consultas no pré -natal e em
média anual de consultas médicas na atencdo bdasica por habitante, na taxa de
internagdo por infecgdo respiratéria aguda em menores de 5 anos; e a quarta posicdo em
taxa de abandono no tratamento da tuberculose.

O trabalho faz a historia do Sistema Municipal de Saulde, desde 1941 quando se fez o
primeiro plano urbanistico da cidade e se construiu a primeira unidade de saude , até
2004. E mostra que a proposta de um Sistema Integrado de Salde foi aprovada na VI
Conferéncia Municipal de Saude, em 2001, e implantada a partir de 2002.

A gestdo da salde, com énfase na atencdo primaria a saude, € analisada em vérias
perspectivas. A orientagcdo para o cliente: atingindo o cliente, empoderando a
comunidade, empoderando os individuos e tornando a vida dos clientes mais facil. O
desenvolvimento de sistemas de informagdo: organizando o conhecimento social,
organizando o conhecimento médico, o prontuario eletrénico, o cartdo qualidade saude,
as centrais de regulagdo, o sistema de informacdo gerencial, e a informatizacdo do
laboratorio de analises clinicas. A integracdo e coordenacdo da atengdo: a integracao
vertical entre os pontos de atencdo primarios, secundarios e terciarios, a integracédo
horizontal através de protocolos clinicos e da atencao programada e a coordenagdo dos
servigos por meio dos sistemas logisticos, especialmente das centrais de regulacao e do
prontudrio eletrdénico. A vinculacdo dos profissionais da atencé@o primaria a saude pelo
regime estatutario. A utilizacdo de sistema de contratos de gestdo com incentivos
financeiros para os resultados. A tradi¢cdo de um sistema publico de gestdo meritocratico
em gue todos os cargos em comissdo, incluindo as autoridades sanitarias locais, sao
preenchidos por funcionérios, pelo critério da competéncia técnica. A consolidacédo de
uma cultura de performance no corpo de funcionérios da Secretaria Municipal de Saude.

O sistema gerencial da satde em Curitiba tem pontos fortes. E sustentado por um
planejamento estratégico; desenvolve-se através de um plano tatico que deriva de uma
planilha de programacdo contida em cada protocolo clinico; a partir destas planilhas
fazem-se as programacdes anuais em cada unidade de salde; estas programacdes
anuais geram um contrato de gestdo entre a Secretaria e 0s profissionais de cada
unidade; e estes contratos funcionam com um sistema de incentivos que tem um bonus
financeiro para as equipes que cumprem as metas programadas. O sistema de
contratagdo é bem avaliado pelos profissionais que os consideram muito Uteis ao seu
trabalho e no estabelecimento de prioridades; sdo considerados instrumentos de
identificacdo e solucao de problemas; e ajudam na formacgéao de equipes de trabalho.

Os elementos responsaveis pela boa performance do sistema de salde curitibano sao
identificados: a adocéo de politicas inovadoras que funcionam; a compreensao de como
gerenciar sistemas complexos através de sistemas de informacéo eletrdnicos integrados;
a forte cultura de performance da organizacgdo; a mitigacdo do problema da relagéo
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principal-agente através da padronizagdo dos produtos pelos protocolos, da melhoria da
informacdo para capturar essa informacdo padronizada e o uso da informacgéo
padronizada para clarear as expectativas que os gere ntes tém dos profissionais da salde
(as acdes dos Conselhos Locais de Saude, do sistema de ouvidoria e da escuta direta da
populagédo através de telefone, ajudam a reduzir as assimetrias entre profissionais de
saude e clientes); e o processo ininterrupto de mudangas e crescimento da organizagéo.

Mas de onde vem esta cultura de performance e 0 que permite que esta cultura se
manifeste num ambiente de servidores estatutarios? Ha trés possibilidades de
explicagdo: o SUS prové uma politica com a qual se pode trabalhar e garante seu
financiamento; os sanitaristas constituiram uma rede profissional com expertise e criaram
um ethos de trabalho; e o governo municipal de Curitiba tem uma tradicdo de
continuidade politica e de planejamento estratégico da cidade e da saude.

O Instituto Nacional do Céncer (2006) discute o modelo e atencdo a salde na
oncologia.

A implementacdo de agfes organizadas de controle do cancer é necessaria quando a
carga da doenca for significativa e os fatores de risco apresentarem tendéncia ao
crescimento. As acdes de controle visam a reduc¢do da morbimortalidade, considerando -
se a melhor utilizagdo possivel dos recursos disponiveis. Estas agfes envolvem
estratégias de prevencao, deteccdo precoce, tratamento e cuidados paliativos. Educacgéo
e comunicacdo em saude, vigilancia do cancer e dos fatores de risco, além de pesquisa
bésica e aplicada, perpassam e complementam estas a¢fes, cujo tipo e amplitude variam
de acordo com os recursos econdmicos, o padrdo de ocorréncia do cancer na populagéo
e o grau de desenvolvimento social e do sistema de salde.

O modelo de atencéo a salde deve organizar e articular os recursos nos diferentes niveis
de atencdo para que sejam garantidos 0 acesso aos servicos e o cuidado integral. As
pessoas devem ser vistas como sujeitos, na singularidade de sua histéria de vida,
condi¢gbes sbécio-culturais, anseios e expectativas. A abordagem dos individuos com
doenca deve acolher as diversas manifestacdes de sofrimento - fisico, espiritual e
psicossocial -, e buscar o controle do cancer com preservacdo da qualidade da vida.

Para isso, devem-se estruturar as linhas de cuidado. As linhas de cuidado séo estratégias
de estabelecimento do percurso assistencial com o objetivo de organizar os fluxos dos
individuos de acordo com suas necessidades. Envolvem o rastreamento e diagnostico
precoce, a atencao pelo generalista, a consulta especializada, o exame e o diagndstico, o
tratamento e os cuidados paliativos.

LaForgia (2006) discute a tematica das redes de atencao a salde no Bras il. O problema
€ caracterizado pela predominancia da fragmentacdo que é mai s a norma que a excegao
no Brasil, 0 que resulta em duplicac@o de servicos; ineficiéncias de escala e escopo;
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baixa qualidade derivada da atencdo descontinua; e custos de tratamento altos devido a
méa gestdo das doencas cronicas. As diferentes partes do sistema de salde nao
funcionam como um todo. Ha pouca articulacdo de recursos, equipes e tecnologias entre
os prestadores. O sistema de saldde nao esta preparado para lidar com os pro blemas
complexos determinados pelas doencas crbnicas que representam 2/3 da carga das
doencas no pais.

A fonte do problema esta no desalinhamento do sistema. Os sistemas de financiamento e
pagamento ndo estdo alinhados de modo a prover incentivos para a coordenacdo da
atencdo a saude. As razdes sao: legalmente os trés entes federados séo independentes;
a existéncia de incentivos politicos de baixa racionalidade; a fragmentacéo do sistema de
financiamento; e a inexisténcia de politica nacional de coordenag do da atencgéo.

Para superar a fragmentagdo deve-se buscar a coordenacdo do sistema de forma a
aumentar a capacidade de lidar com os problemas complexos, adaptar -se as mudancas e
prover servicos de qualidade com custos suportaveis. Isso pode ser obtido através da
reducdo da fragmentacédo e da redundancia pela coordenacao da atengdo, o que permite
aumentar a qualidade, a eficiéncia e os resultados sanitarios. Elementos, processos e
sistemas devem ser colocados juntos para criar um sistema integrado numa regi 8o
determinada. O sistema deve ser focalizado para atender as necessidades de uma
determinada populacdo numa regido bem estabelecida. O que significara alinhar os
incentivos, introduzir novas formas de responsabilizagdo para atingir propésitos comuns,
dentro dos limites de uma regido, articulando gestores, prestadores publicos e privados e
outros atores, nas seguintes dimensdes: integracao clinica; coordenacao dos sistemas de
apoio e logisticos; coordenacdo dos investimentos; coordenacdo da alocagdo dos
recursos financeiros; coordenagdo da governanca; e quadro regulatorio e legal.

A Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais (2006) tem como prioridade a
implantacdo de redes de atengdo a saude. A situacdo de salude de Minas Gerais
caracteriza-se por um envelhecimento rapido da populacdo e por uma situacao

epidemioldgica de dupla carga da doenca.

Ha&, no estado, uma transicao demografica muito rapida. Em 2006, 9% da populagéo total
€ de idosos, o que significa um grupo de 1,7 milhGes de pessoas; os idos 0s serdo 15%
da populagéo mineira no ano de 2025, mais de 4 milhGes de pessoas, 0 que configura um
processo de envelhecimento muito rdpido. O envelhecimento tem duas implicacdes
principais para os sistemas de salde: mais doencas crbnicas e maiores custos p ara 0s
sistemas de salde. Dados PNAD/2003 mostram que 83,8% das mulheres e 74,8% dos
homens mineiros referem ser portadores de doencas crbnicas. Esta situacdo demografica
terd um impacto significativo nos custos do sistema estadual de salde, vez que a
atencgdo aos mais velhos é muito mais custosa que as popula¢des mais novas.

Ao mesmo tempo, enquanto ainda prevalecem, no estado, doencas infeccios as e as
causas externas, surgem como patologias mais prevalentes, as doencas crbénicas. Dentre
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as dez primeiras causas de morte no estado, seis sdo por doencas crbnicas. As trés
principais causas de morte sdo doencas cardiovasculares que no Sseu conjunto
respondem por, aproximadamente, 15% das mortes: infarto agudo do miocardio, acidente
vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca. O mesmo padrdo epidemioloégico pode ser
observado na morbidade hospitalar. Dentre as 15 principais causas, 9 sdo internagdes
por condi¢Bes cronicas que, em conjunto, respondem por, aproximadamente, 35% das
internacdes totais. Em termos de carga da doenca, medida por anos de vida ajustados
por incapacidade (AVAI's), 15% sé&o por doencas infecciosas e parasitarias; 10% por
causas externas; 9% por causas maternas e perinatais; e 66% por doencas cronicas.

Frente & situacédo de salde descrita, 0 SUS vem respondendo através de um modelo de
atencdo a saude, voltado para os eventos agudos. Isso ndo da certo e marca a crise do
modelo de atencdo no estado que ndo vem dando solucdo adequada aos problemas de
saude, especialmente as doencas cronicas. Por isso, 0 plano estratégico da sadde em
Minas Gerais propde uma mudanca radical no modelo de atengdo hegemdnico de forma
a torna-lo coerente com a situacdo de saude. Isso significa, na pratica, estruturar as
redes de atencdo a saude, com o centro de comunica¢do na atencao primdria a saude.

Em razao da situacdo de salde foram priorizadas quatro redes de atencdo a saude: a
rede de atencao integral as mulheres e as criangas, o Programa Viva Vida; a rede de
atencdo as urgéncias e as emergéncias; a rede de atencdo a hipertenséo e ao diabetes,
a rede Hiperdia; e a rede de atencédo aos idosos, a rede Mais Vida.

As redes sao construidas, idealmente, a partir de um processo de gestao da clinica, o
que significa que elas decorrem de diretrizes clinicas desenvolvidas so b a forma de
linhas-guia. Ja estao elaboradas e publicadas as linhas -guia de atencédo ao pré-natal, ao
parto e ao puerpério; atencdo as criancas; atengcdo ao neonato; atencdo aos
adolescentes; atencdo aos idosos; atencdo a tuberculose; atencdo a hanseniase;
atencdo a hipertensdo; atencdo ao diabetes; salde mental; saude bucal, e atencdo ao
HIV/AIDS. Além dos protocolos clinicos da atencdo as urgéncias e as emergéncias em
todos os niveis do sistema. Todas essas diretrizes clinicas sdo estratificadas em riscos, 0
gue é da esséncia da gestdo da clinica.

O desenho das redes implicou uma revisdo do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR),
para incorporar os principios teéricos de construcao de redes: escala, escopo, qualidade
e acesso. Assim, o estado foi dividido em 75 microrregides sanitarias, onde se deve dar
a auto-suficiéncia em atengdo secundaria, e em 13 macrorregides, onde se deve dar a
auto-suficiéncia em atencdao terciaria.

O cruzamento dos territorios sanitarios, com os niveis de atencao e os pontos de a tencéo

a saude mais adequados, gera uma matriz da rede ideal, tal como se vé nas matrizes
abaixo das redes do Viva Vida e da aten¢do as urgéncias e emergéncias.
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REDE DE ATENCAO A SAUDE VIVA VIDA EM MINAS GERAIS

NIVEL DE PONTOS DE TERITORIO
ATENCAO ATENCAO A SAUDE SANITARIO
ATENCAO Maternidade Casa da Lﬁnllﬁriie;:
TERCIARIA A | de Alto Risco L ¢ Macrorregido
. . Gestante Pediétrica de
SAUDE Terciaria . .
Nivel Terciario
Maternidade . Unidade de
- ) Centro Viva N . o
ATENCAO de Alto Risco Vida Internacéo Microrregido
SECUNDARIA Secundaria Pediatrica
A SAUDE
Maternidade de Risco Habitual Municipio
Parteira Tradicional Municipio
ATENCAO -
,C R . , . Area de
PRIMARIA A Unidade Bésica / Equipe PSF Abranaéncia
SAUDE d

Agente Comunitario de Saude

Micro-Area
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REDE DE ATENCAO AS URGENCIAS E EMERGENCIAS EM MINAS GERAIS

NIVEL DE PONTO DE COMPETENCIA DO TERRITORIO
ATENCAO ATENCAO PONTO DE ATENCAO SANITARIO
CallCenter
“Al6 SUS” Classificar o risco; orientar; ativar a ambulancia. Municipio
(nimero Unico)
. Identificar sinais de alerta; adotar atitudes de L
Domicilio ~ . Municipio
< prevencéo; acionar o 192
EE Unidade Bésica de ;| 1° atendimento para vermelho e Municioio
5 Saude/PSF Atendimento para verde e azul P
o 1° atendimento para vermelho e
Atendimento para vermelho e de
“Hospital de acordo com os protocolos o
i . Municipio
Pequeno Porte Atendimento para e verde
Atendimento para azul, fora do horario de
i funcionamento da UBS
. Municipio
Unidade de . . P
Urgéncia ndo 1° atendimento para vermelho acima de
g . Atendimento para e verde 200.000
Hospitalar * )
habitantes
. 1° atendimento para vermelho
< Hospital .
o . . Atendimento para vermelho de acordo com o0s _ o
<< Microrregional sem Microrregiéo
a protocolos
> UTI .
5 Atendimento para e verde
8 1° atendimento para vermelho
« Hospital Atendimento para vermelho de acordo com o0s
Microrregional com : protocolos Microrregiao
UTI Atendimento para e verde
Atendimento referenciado seaundo protocolo
SAMU Atendimento a vermelho e Microrregido
< SAMU Atendimento a vermelho Macrorregido
24
< Pronto Socorro . .
O Atendimento a vermelho e Macrorregido
T Hosp. Macro
L
= Hospital

Macrorregional

Atendimento a vermelho e

Macrorregido
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Além da distribuicdo 6tima dos pontos de atencdo a saude, a proposta de re des de
atencdo tem seu centro de comunicacdo na atencdo primaria a saude. Para isso, foi
instituido um programa de apoio aos municipios na melhoria da qualidade da atencédo
primaria a saude, o programa Salde em Casa. Este programa esta sendo implantado
através de um Plano Diretor da Atencdo Primaria a Salde, que envolve um pacote
integrado por 30 intervengBes tecnoldgicas, implantado por meio de oficinas
microrregionais. Esse plano envolve intervengBes na territorializacdo, humanizacdo e
acolhimento, programacéo local por riscos, implantacdo das linhas-guia, prontuario
familiar, informatizacdo das unidades, melhoria da infra -estrutura fisica, programa de
gualidade, sistema de auditoria, contratos de gestao, curso basico de saude da familia,
sistema de educacdo permanente tutorial dos médicos de familia etc.

Como suporte as redes de atencdo a salde, estdo sendo implantados os sistemas
logisticos. Um sistema informatizado de regulagdo através de centrais micro e
macrorregionais — 0 SUS Facil - estard implantado em todo estado até o meio do ano de
2007. O sistema estadual de transporte sanitario jA passou pela fase piloto, em trés
microrregides, e estara sendo estendido gradativamente, as demais microrregides. Esse
sistema envolve os modulos: de transporte de urgéncia e emergéncia, o SAMU; de
transporte eletivo; de transporte de amostra de exames; e de transporte de residuos das
unidades de salde. O prontuario familiar foi desenvolvido em verséo papel e esta sendo
preparada, agora, a versao eletrénica.

O sistema de assisténcia farmacéutica avancou na logistica e os esforgos se concentram,
a partir deste ano, no uso racional dos medicamentos. Uma proposta de sistema
microrregional de patologia clinica estd sendo desenvolvida para um piloto em algumas
microrregifes do estado, com base na experiéncia da Secretaria Municipal de Salde de
Curitiba.

9. A AVALIACAO DE REDES DE ATENGCAO A SAUDE

A Organizacdo Pan-Americana da saude (Organizacion Panamerican de la Salud,
1998) discute as redes de servicos de salde. O objetivo do trabalho é analisar estas
redes para: efetuar um diagndstico dos recursos da rede e de sua producdo de servicos
(oferta); identificar os principais fatores que afetam a producao de servicos; estimar a
demanda da atencdo de saude da populagéo; determinar as brechas de atencdo (estudo
de oferta e demanda); e identificar e propor alternativas de solugdo que permitam dar
conta das necessidades de servigos ndo cobertos.

Para atingir estes objetivos devem se realizar as seguintes tarefas: elaboracéo do pefrfil
demografico e epidemioldgico atual e projetado; descricdo da rede de servigos: modelo
de atencdo, avaliacdo dos recursos fisicos, avaliacdo dos recursos humanos, avaliagédo
da funcionalidade das unidades de salde e determinacao da producéo das unida des de
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salde; diagnéstico integral da rede; andlise da oferta; estimativa da demanda atual e
projetada; identificacdo das brechas de aten¢éo; e proposi¢céo de alternativas de solucao.

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (2004) mostra o 2005-
2006 Comprehensive Accreditation Manual for Integrated Delivery Systems (CAMIDS),
desenhado para facilitar o melhoramento operacional continuo dos sistemas integrados
de saude, bem como para realizar a auto-avaliagdo de suas performances tendo como
base os padrdes da Joint Commission.

Para tal, o sistema integrado de salde é definido como um grupo de hospitais, médicos
ou outros prestadores de servigcos trabalhando conjuntamente através de contratos ou
outros arranjos de filiagao.

O manual de acreditacé@o estd desenvolvido em varios capitulos funcionais.
i. A gestdo da informacao

O objetivo da funcdo da gestdo da informacao é obter, gerenciar e usar informacao para
melhorar a performance de prestadores de servicos aos pacientes e para dar suporte aos
processos de governanga e gestdo. Para alcancar os objetivos desta funcdo, os
seguintes processos devem ser desenvolvidos: identificar as necessidades de
informagdo, internas e externas, dos sistemas integrados de saude; desenhar a estrutura
do sistema de informacgdo; definir e capturar os dados e informagbes; manter a
confidencialidade dos pacientes; analisar e transformar dados em informacdes; integrar
os dados; transmitir, reportar e prover feedback em dados e informacdes; e assimilar e
usar as informagoes.

O manual foca na peformance destes processos através da gestdo de: componentes de
dados e informagdes; dados e informagBes especificos dos pacientes; dados e
informacdes agregados; conhecimentos especializados em dados e informacdes; e da dos
e informacdes comparativos de performance.

Os padrfes sdo estabelecidos para: o planejamento da gestdo da informacdo; a
confidencialidade e seguranca; os processos de gestdo da informacdo; a decisdo
baseada em informacfes; a informagcdo baseada no conhecimento; e a informacgéo
especifica do paciente.

ii. A gestao dos recursos humanos

O objetivo da fungéo de gestdo dos recursos humanos € propiciar aos componentes do
sistema de salde e aos prestadores identificar e prover um ndmero apropriado de
pessoal qualificado para cumprir a missdo do sistema e atender as necessidades dos
pacientes. Para isso, os lideres do sistema integrado devem definir as competéncias e as
qualificacbes das equipes para que se cumpram a missdo do sistema e garantir os
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recursos humanos necessarios, clinicos e administrativos, através de relages
convencionais empregados-empregadores, de contratos ou de outros arranjos.

Ha uma lista de padrdes que envolvem, dentre outros: treinamento em servico;
informacdo e educacdo permanente; avaliacbes de desempenho; critérios de
recrutamento; avaliagdo das praticas clinicas com vistas ao recrutamento ; orientagdo
inicial aos recursos humanos; treinamento inicial dos recursos humanos; avaliacdo da
competéncia para realizar o trabalho; educacdo permanente dos recursos humanos;
avaliacbes periddicas de desempenho; identificacdo dos lideres e de suas
responsabilidades; definicdo do escopo dos servigos; definicdo da missdo, valores e
objetivos; coeréncia dos planos com a missao, valores e objetivos; estabelecimento de
relagbes entre os aspectos clinicos, seguranca, gestédo de riscos e qualidade; definicao
do plano de servigos; gestdo de programa de emergéncia; a adequagédo do ambiente da
atencao; critérios para selecéo de prestadores e de delegagdo dos servigos; coordenacéo
das atividades.

ii. A promoc¢do da saude e a prevencao das doencgas

Os sistemas integrados de salde devem estabelecer servicos preventivos nos niveis
primario, secundario e terciario. Para isso deve ser desenvolvido um plano de servi ¢os
preventivos, com base em guidelines baseados em evidéncias. O plano envolve a
avaliacdo das necessidades de servicos preventivos, o que inclui: a definicdo da
populagdo-alvo; o nimero de pessoas nesta populacao; a distribuicdo da populacéo por
idade e género; e um inventario dos servigos preventivos apropriados segundo idade e
género.

iv. A melhoria do desempenho

O objetivo da melhoria do desempenho do sistema integrado de saude é melhorar os
resultados sanitarios do sistema através de aperfeicoamentos na clinica, na
administracdo, na governanca e nos processos de apoio. O enfoque estd em medir o
desempenho através da colecdo de dados, medir o desempenho atual e melhorar o
desempenho.

Os padr@es utilizados sdo: a cole¢cédo de dados para monitorar o des empenho; dados séo
sistematicamente agregados e analisados; padrdes indesejados ou tendéncias de
desempenho sdo analisados; processos para identificar e gerenciar eventos sentinelas
sao definidos e implementados; informagdes das analises dos dados séo util izadas para
fazer mudancas que melhorem o desempenho, aumentem a seguranca para 0s pacientes
e reduzam os riscos dos eventos sentinelas; e um sistema proativo p ara identificar e
reduzir efeitos adversos e os riscos para a segurancga séo definidos e implemen tados.
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v. A lideranca

O objetivo da funcdo de lideranca € permitir as liderancas do sistema integrado de salde
planejar, dirigir, coordenar, prover e melhorar os servicos de saude para responder as
necessidades dos pacientes e da comunidade. A lider anca é o que se prové individual e
coletivamente para um sistema integrado. Uma lideranca efetiva tem as seguintes
caracteristicas: € inclusiva, ndo exclusiva; encoraja a participacdo de todos na m visao e
valores do sistema integrado de saude; desenvolve liderangas em todos os niveis do
sistema; avalia as necessidades dos usuérios do sistema integrado de salde; e
desenvolve uma cultura sistémica que foca na melhoria continua do desempenho do
sistema para atender a essas necessidades.

vi. A educagédo e a comunicacao

O objetivo desta funcdo é melhorar os niveis de salde dos usuarios por meio de:
promocao de comportamentos saudaveis; facilitacdo da participacéo dos pacientes e das
familias nas decisGes sobre a sua saude; envolvimento dos pacientes e de suas familias
nas decisGes sobre a salde; e dar apoio ao retorno rapido as atividades. Educar os
pacientes para torna-los conhecedores do sistema de atencdo a saude é um grande
desafio dos sistemas integrados e requer uma relagédo colaborativa entre 0s component es
do sistema, as equipe de saude e os pacientes e suas familias.

Os padrdes nesta funcdo sao: facilitar a compreensdo dos pacientes e suas familias
sobre o sistema integrado e sobre os passos para utiliza -los; ajudar os pacientes a
compreender seu estado de saude, as opg¢bes de cuidado e as consequéncias das
escolhas; educar os pacientes para exercitar seus direitos e responsabilidades; encorajar
os pacientes e as familias no exercicio das decisdes sobre as opcdes de cuidados;
aumentar o potencial dos pacientes e familias para seguir o plano de cuidados para
maximizar o estado de salde; aumentar a habilidade dos pacientes e familias para
enfrentar suas necessidades; aperfeicoar o papel dos pacientes e familias na atengdo
continua; e promover um estilo de vida saudavel.

vii. Os direitos, as responsabilidades e a ética

Um sistema integrado de salde tem responsabilidades éticas com seus pacientes, com
seus financiadores, com seus componentes e com seus servidores. Para isso, um
sistema integrado de saude deve contar com documentos que definam guidelines éticos
para sua operacao e para a atengao aos pacientes.

O codigo de ética do sistema integrado de saude envolve: privacidade pessoal;
confidencialidade da informacdo; acesso razoavel a atencdo; atencdo pre stada com
respeito as crencas e valores dos pacientes; designacdo de um responsavel quando o
paciente é incapaz de entender o plano de cuidados; participacdo informada dos
pacientes em seu plano de cuidados; participacdo dos pacientes em situagbes com
resolucéo de conflitos e participacdo em pesquisas cientificas.
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viii. A continuidade da atencéo

O objetivo desta funcao é definir e modelar a seqliéncia dos processos e atividades para
maximizar a coordenacao dos cuidados ao longo do continuum de atencéo.

Os padrdes desta fungdo envolvem: atencdo aos pacientes provida apropriadamente;
entrada dos pacientes nos niveis adequados de atencao; informacdo adequada aos
pacientes nos servicos de emergéncia; existéncia de processos para monitorar a
propriedade da atencdo; existéncia de programa de monitoramento da assisténcia
farmacéutica; existéncia de comunicagdo entre os diversos servigos para dar suporte a
continuidade da atencdo; informacdo aos pacientes de necessidades de saude que
necessitam de seguimento; transferéncias de pacientes entre os servicos realizados de
acordo com as necessidades de salde dos pacientes ; e altas dos pacientes realizadas
de acordo com as necessidades de saude.

ix. Os eventos sentinelas

Os eventos sentinelas sdo ocorréncias ndo esperadas envolvendo mortes ou sérias
injurias fisicas ou psicolégicas ou riscos. Sao sentinelas porque sua presenca sinaliza a
necessidade imediata de investigacao e resposta.

A funcdo de eventos sentinelas tem 0s seguintes objetivos: ter um impacto positivo na
atencdo aos pacientes e na prevencdo desses eventos; focar a atencdo no sistema que
tenha experimentado um evento sentinela e compreender as suas causas e mudar o
sistema para que esses eventos ndo mais ocorram no futuro; aumentar o conhecimento
geral sobre eventos sentinelas, suas causas e as estratégias de prevencdo; e manter a
confianca do publico no sistema.

Alguns eventos sentinelas utilizados sdo aqueles que obedecem aos seguintes critérios:
0 evento resultou numa morte precoce ou em perda de fung¢des ndo relacionadas com o
curso natural da doenca; suicidio de um paciente sob atencdo num servico de saude;
morte de crianca com parto a termo; contactos sexuais dos pacientes com profissionais
de saulde; transfusdo de sangue entre grupos incompativeis; e cirurgia em paciente
errado ou em parte errada do corpo.

Jordan (2005) desenvolve uma proposicdo de avaliagcdo dos cuidados inovadores para
as condicdes cronicas da Organizacdo Mundial da Saude. Para tal, desenvolveu um
guestionério de avaliacdo com perguntas e respostas em trés pontos de escala: nenhum,
algum e muito.
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As questbes dizem respeito:

i. Aos principios da atencdo a saude: extensdo do cuidado; decisdes baseadas em
evidéncia; foco na populagdo; foco na prevencdo; foco na qualidade; inte gracao,
coordenacado e continuidade do cuidado; e flexibilidade e adaptabilidade do sistema de
saude.

ii. Ao nivel micro do sistema de saude: capacitacdo, informacdo e motivacdo dos
pacientes; capacita¢cdo, informacdo e motivacdo das equipes de saude; e capacitagédo,
informacé&o e motivacéo das parcerias comunitarias.

iii. Ao nivel meso da organizacédo da atencdo a saude: promoc¢éo da continuidade e da
coordenacdo da atencdo; promoc¢do da qualidade através de liderangas e incentivos;
organizacdo das equipes de atencdo a saude; organizagdo do autocuidado e da
prevencao das doencas; e uso de sistemas de informacéo.

iv. Ao nivel meso da comunidade: consciéncia dos lideres sobre as condi¢Bes cronicas;
encorajamento de melhores resultados pelas liderancas comunitaria s; mobilizagdo e
coordenacdo dos recursos; e provisdo de servicos complementares pela comunidade.

v. Ao nivel macro de politicas e financiamento: lideranga e advocacia em relagdo aos
problemas das condigbes cronicas; integracdo das politicas; promocéo de financiamento
consistente; desenvolvimento e alocacdo de recursos humanos; suporte legislativo; e
parcerias institucionais.

Vazquez et al. (2005) propéem um modelo para a andlise de desempenho das
Organizacdes Sanitarias Integradas (OSI) na Catalunha, Espanha. O modelo propbe a
andlise de desempenho das OSl's em relagdo com seus objetivos finais de eficiéncia e
continuidade da atencdo e mediante a analise de suas car acteristicas principais, de
elementos externos ou do entorno e de elementos internos.

i. A descricdo da OSI

As caracteristicas-chave para descrever uma OSI| sdo: a amplitude, o nimero de funcdes
e servigos providos ao largo do continuum da atencgéo; a profundidade da integracéo vista
pelo niumero de diferentes servicos que se agrupam numa OSI; o nivel de producéo
interna, a quantidade de servigos providos pela organizacdo em relagdo aos comprados
de outros prestadores; a lideranca na gestdo e a forma de relacdo entre as unidades que
constituem a OSI; e o tipo de propriedade e as relagdes contr atuais que se estabelecem
na OSI.

Estas caracteristicas permitem classificar as OSI em distintos grupos. Integracéo vertical

guando se da entre varios niveis de atencao, primaria, especializada e sdcio -sanitaria ou
integracdo horizontal se faz em unidades do mesmo nivel de atengéo.
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A integracdo vertical pode ser “para trds” quando a integracdo se da com u m prestador
numa etapa anterior do processo de producdo, ou “para diante” se faz numa etapa
posterior do processo de producdo. Segundo a producdo interna de servicos pode se
encontrar, num extremo, OSI's que prestam todos o0s servicos e, num outro, redes que
subcontratam todos os servicos. Segundo a lideranga ha OSI’'s que se constituem a partir
de hospitais, de grupos de médicos, de agéncias seguradoras e mistas. Segundo a
relagcdo organizativa pode-se encontrar OSI’s com propriedade Unica ou como associagao
de entidades independentes aliadas por contratos.

ii. Fatores condicionantes do grau de integracéo

A OSI representa a etapa final do processo de integracao assistencial que € influenciado
por fatores externos e internos.

Entre os elementos externos destacam-se o modelo de alocacdo de recursos e 0s
sistemas de incentivos associados. Os sistemas de pagamento aplicados de forma
independente para cada tipo de servigo assistencial — pagamento por unidade de servico,
por procedimento ou por orcamento -, desincentivam a coordenagdo entre niveis
assistenciais. Teoricamente, 0 pagamento per capita incentiva a rede a buscar formas de
alinhar seus interesses com os objetivos globais da integracdo, para reduzir custos e
melhorar a qualidade dos servigcos. Sob um orgcamento per capita global, os prov edores
perceberiam que recebem de um dnico orgamento e que as agfes em um ponto de
atencdo tém repercussdes nos outros pontos de atencdo; iSso gera um incentivo a
resolver o problema no lugar mais custo/efetivo da rede.

Outro fator determinante sdo as caracteristicas da populagdo de referéncia, a proporgéo
de pessoas com maior carga da doenca, grupos minoritarios e portadores de
necessidades especiais, a extensdo do territério a cobrir e as caracteristicas soécio-
econdmias desta populacao.

Outro fator determinante sdo os elementos internos dos OSI's que sdo o modelo de
governanca, o conjunto de objetivos e estratégias, a estrutura da organizagéo, a cultura
organizativa, a lideranca e o sistema de incentivos dentro da rede. O modelo de
governancga flutua entre uma governanga Unica a multiplas organiza¢des que se jun tam
para governar a rede por meio de pactos. Se bem que n o exista evidéncia sobre qual
forma permite obter maior integracdo, ha trés atributos para uma boa governanca de
redes: a responsabilidade de governanca com toda a rede e ndo com suas partes; a
responsabilidade sobre a populac@o adscrita; e a coordenagdo dos diferentes setores
para assegurar o cumprimento da missédo, dos objetivos e das est ratégias ao longo da
rede. Considera-se chave para a integracdo assistencial que na dimensao estratégica
existam objetivos e estratégias compartilhados por todos os servi¢os. Dentre essas
estratégias mais comuns se destacam: o planejamento estratégico de toda a rede, o
fortalecimento da atenc@o priméria, o desenvolvimento de sistemas de informacéo
integrados, programas de educacdo permanente conjuntos e estratégias de gest do da
clinica.
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No ambito das estruturas ha que se verificar o grau de integracdo entre as funcdes e
direcdo, de apoio e assistenciais. No campo assistencial é fundamental a normalizagao
dos processos assistenciais. Mas ha outras medidas importantes: sistemas de
informacao verticais, grupos interdisciplinares e desenhos matriciais que combinem niveis
assistenciais e processos clinicos. A cultura é outro fator decisivo. De um lado, deve
haver concordancia entre os objetivos de cada instituicAo com os da rede ; por outro lado,
a cultura contribui para a coordenacdo assistencial por ser um elemento de coeséo e
identificagdo dos membros da OSI, especialmente se ha valores como espirito de
cooperacdo e trabalho em equipe. Outro fator importante é o sistema de ince ntivos aos
servicos e aos profissionais. S6 se lograra atender aos problemas de saude nos lugares
mais custo/efetivos do continuum assistencial se 0s incentivos dos diferentes servigos
estao alinhados com os objetivos globais da rede. Para isso, o sistema de alocacéo de
recursos deve permitir responsabilizar cada unidade - ateng¢do primaria, hospital etc. -,
tanto pelos custos diretos como pelos custos que determina sobre o resto da rede. A
integracdo orcamentdria e sua elaboracédo a partir de objetivos glob ais, a flexibilidade e
mobilidade dos recursos humanos e econdmicos dentro da rede e a transferéncia da
capacidade de compra as unidades sdo medidas de aumento da eficiéncia.

iii. A coordenacao assistencial

Na coordenacdo assistencial h4 que se prestar atengdo aos modelos de coordenacao e
aos seus instrumentos.

Podem-se estabelecer trés modelos de coordenacao nas redes: a prestacdo paralela que
se produz quando a divisdo das tarefas entre os profissionais é clara e a resolucdo do
problema de salde ndo exige uma colaboragao significativa; o gestor consulta com um
nivel assistencial atuando como gestor do paciente e o resto dos niveis assistenciais
fazendo um aconselhamento ou intervindo para realizar uma intervencao concreta; e a
co-provisdo da assisténcia que supde uma responsabilidade compartilhada na solu¢ao do
problema. A adocdo de um modelo depende da complexidade das necessidades e do
modelo de atencdo. Os modelos de co-provisdo sdo mais efetivos para processos
complicados que requerem uma colaborac¢do intensa entre profissionais de distintos
niveis assistenciais. Mas é o modelo de atencdo que define a fun¢do de coordenacéo:
pode ser que a fungdo de coordenacéo seja da atencdo primaria, pode ser que seja da
atencéo especializada.

Os instrumentos de coordenagdo normalmente se baseiam na normalizacdo das
habilidades dos profissionais através de programas de formacdo. Mais recentemente,
para reduzir custos e aumentar a qualidade estdo se padronizando 0s processos e
resultados assistenciais. As guias de pratica clinica, os mapas de atencao e os planos de
alta hospitalar sdo exemplos de instrumentos de coordena¢édo baseados na padronizagédo
dos processos nos quais se explicitam que tipo de atencdo tem se que dar ao paciente,
em que tempo, por quem e, em alguns casos, que resultados se esperam. Este tipo de
instrumento é eficaz quando as interdependéncias entre os profissionais ndo sao
elevadas, a variabilidade na resposta dos pacientes as intervencdes médicas € pequena
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e a programacdo da atencdo é facil. Ao contrario, estes instrumentos resultam pouco
eficazes para problemas de salde complexos que comportam um elevado grau de
interdependéncia e incerteza. Nestas circunstancias, os instrumentos mais eficazes sdo
baseados na adaptacdo multua, ou seja, a coordenacdo do trabalho mediante
comunicagdo entre 0s responsaveis pela atencdo, o que pode ser feito por telefone,
correio eletrbnico, por sistemas de informag&o verticais, grupos interdisciplinares e
estruturas matriciais.

iv. Resultados da coordenacao, continuidade e eficiéncia nas OSl’s

Ha pouca experiéncia na avaliacdo da coordenacdo e da continuidade nas redes de
atencao a saude.

A andlise da coordenac¢édo pode realizar-se por meio de indicadores para medir aspectos
estruturais, de processo e resultados relacionados com a coordenacgdo da informacgéo e
da gestdo da atencdo. A coordenacdo da informacdo se analisa avaliando a
disponibilidade de mecanismos para transferir a informacéo de um nivel assistencial a
outro, o nivel de acessibilidade e a adequacdo da informacdo compartihada. A
coordenacao da gestdo da atencdo se avalia com indicadores de estrutura que indiquem
a disponibilidade de mecanismos para gerir coordenadamente o paciente pelo continuum
de atencao; depois com indicadores de processo que indiquem o grau de aderéncia dos
profissionais a esses processos, bem como o seguimento longitudinal do paciente ao
longo do continuum de atencéo; por fim, com indicadores de resultados que indiqguem a
multiplicacdo desnecessaria de exames de apoio diagnostico e tera péutico e de
medicamentos e que mecam o0s resultados assistenciais vinculados aos objetivos
sanitarios.

A eficiéncia econdmica refere-se ao melhor uso possivel dos recursos em funcéo das
preferéncias das populacdes. Nas OSl's a andlise de eficiéncia se faria para o conjunto
da rede mediante indicadores selecionados, para produtos intermediarios, como a taxa
média de permanéncia ou o consumo de medicam entos, mas também, para produtos
finais, considerando os insumos consumidos frente aos resultados assistenc iais obtidos.

A aplicacdo dessa guia para analise das OSl's requer a geracdo de dados mediante
estudos que combinem técnicas quantitativas (analise de documentos, entrevistas
individuais e de grupos) com andlise de registros, revisdo de histérias clinicas e
pesquisas populacionais.

Hurtado (2006) desenvolve um amplo sistema de avaliacdo. A prestacdo de servigos de
salde é uma das funcdes de um sistema de salde e consiste na provisdo de servicos
pessoais e de saude publica, acessiveis, de alta qualidade , eficientes e equitativos a uma
populacdo. E, portanto, uma das macrofungdes do sistema de salide juntamente com a
regulacado e o financiamento.
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O sistema de salde é, apenas, um dos determinantes do estado de salude de uma
populagdo. O modelo do campo de Evans e Stoddart (1990) mostra os determinantes da
salde e distingue doenca, saude, funcionalidade, bem -estar e prosperidade. Esse
conceito ampliado de saude é retomado pela Organizacdo Mundial da Saude (World
Health Organization, 2005) que prop8e um modelo conceitual mais complexo para
examinar os determinantes sociais da salde como parte de um esforco de melhorar a
salde e reduzir as iniqlidades. Este modelo identifica determinantes estruturais e
intermediarios de saldde. O sistema de salude é um determinante intermediério,
particularmente com respeito ao acesso a atencdo, a organizacdo da prestacdo dos
servicos de salde e a resposta do sistema para assegurar que os problemas de saude
ndo deteriorem o estado social das pessoas e facilite a reintegracdo dos portadores de
doencas ou incapacidades.

Um bom sistema de salude deve prover servicos que sejam: i. acessiveis: utilizados
guando necessarios; acessados sem barreiras geograficas, financeiras, sociais, culturais,
lingliisticas e de género; utilizado por grupos particulares de populacdo; e acessados
integralmente, ou seja, nos servicos promocionais, preventivos, curativos e reabilitadores
para condi¢cdes agudas e crbnicas. ii. de alta qualidade: que sejam seguros; efetivos;
centrados nos pacientes; e providos no tempo certo. iii. equitativos e eficientes; iv. e
providos eticamente: de forma justa, de forma evidente, de forma a fazer mais bem que
mal e respeitosamente.

Faz-se uma revisdo dos modelos de avaliagdo de performance: o modelo de Donabedian,
0 modelo légico, o modelo americano, 0 modelo da Organizacdo Mundial da Saude para
hospitais e propde-se um modelo de avaliagdo da performance dos sistemas e salde nas
Américas.

O modelo de Donabedian (2003) parte da classica de definicdo de estrutura, proce sso e
resultados. Estas trés categorias ndo séo atributos de qualidade dos sistemas de salde
ou dimensdes de performance, mas a explicitacdo de um processo de produgdo em
insumos, processos e produtos.

O modelo I6gico proposto pelo Center for Disease Control and Prevention (1999) é um
avanco na concepgdo de Donabedian, representada por uma hierarquia dos
componentes de um programa. Esses componentes, organizados numa cadeia, sao:
insumos, atividades, produtos e resultados, onde os insumos levam a s atividades que
levam aos produtos que, eventualmente, levam aos resultados.

O modelo Americano de avaliacdo (US Department of Health and Human Services,
2005) esta baseado em duas propostas: a da Foundation for Accountability (1997) do
dominio do consumidor e a do Institute of Medicine (2001) para a qualidade da atencao
a saude. O modelo de dominio do consumidor tem quatro categorias de centralizagdo no
consumidor conforme o consumidor expressa suas necessidades de saude: ficando
saudavel e evitando as doencas; melhorando quando doente; convivendo com doencas
cronicas ou incapacidades e obtendo ajuda para o autocuidado e manutencdo das
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funcdes; e enfrentando o fim da vida. O modelo de qualidade do Instituto de Medicina
supde seis objetivos para os sistemas de sal de: que sejam seguros, que sejam efetivos,
gue sejam centrados nos pacientes, que sejam prestados no tempo oportuno, que sejam
eficientes e que sejam equitativos. Os quatro primeiros sdo atributos da qualidade e os
dois ultimos s&o atributos transversais e que refletem as necessidades dos clientes. O
cruzamento das variaveis dessas duas propostas numa matriz de dupla entrada compd&e
0 modelo americano de avaliagao.

O modelo da Organizacdo Mundial da Saude de performance hospitalar (Veillar et al.,
2006) propbe a avaliacdo da performance hospitalar nas seguintes dimensfes e sub -
dimensdes: Efetividade clinica: conformidade do processo de atencédo, resultados do
processo de atencdo e propriedade do processo de atengdo. Eficiéncia: propriedade,
relagdo insumo/produto e uso de tecnologia disponivel para a melhor atencdo. Orientacao
par a equipe: ambiente da préatica, reconhecimento das necessidades individuais,
promocao da saude e iniciativas de seguranca e respostas comportamentais e estado de
salide. Governanca: integragdo sistémica e comunitaria e orientacdo de salde publica.
Seguranca: seguranca dos pacientes, seguranca da equipe de salde e seguranca
ambiental. Centralidade no paciente: orientacdo para o cliente e respeito aos pacientes.

A partir desses modelos disponiveis na experiéncia internacional e com base nos
indicadores de qualidade da atengéo a saude da OECD (Kelley e Hurst, 2006) propde-se
0 modelo de avaliagdo da performance dos sistemas de salde das Américas.

O modelo supbe que os sistemas de saude devem ser operados de maneira que 0s
servigos sejam acessiveis a maioria da populacdo; que devem ser de qualidade; que
devem ser providos de modo equitativo e eficiente; e que devem satisfazer as
necessidades de salde da populagdo. O modelo mostra, ainda, que os sistemas de
salde ndo operam num vacuo, mas que sao afetados por determinantes sociais da
saude.

A analise do funcionamento dos sistemas de salde nas Américas mostra problemas:
insuficiente conhecimento da situagcdo de salude e das necessidades das populacdes;
falta de articulagédo entre a atencdo priméria a saude e os outros pontos de atencéo a
salude e auséncia de sistemas de referéncia e contra-referéncia; centralizacdo dos
processos decisérios; falta de clareza nas fungdes de asseguramento, financ iamento e
prestacdo de servicos; gestdo dos servigos baseada em estrutura e recursos, mais que
em processos e resultados; e falta de participacéo social nas decisdes .

A base para a gestdo efetiva dos sistemas de salde é a disponibilidade de informacg&o
relevante e em tempo oportuno para analise, registro, monitoramento e avaliacao.

Um estudo recente do Instituto de Medicina (Institute of Medicine, 2006) define dez
principios para medidas de performance dos sistemas de salde: medidas integrais;
medidas e objetivos baseados em evidéncias; medidas longitudinais; suporte de usos
multiplos e atores sociais; medidas intrinsecas a atencdo a saude; perspectiva dos
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pacientes; medidas individuais e populacionais; responsabilizacdo compartilhada; sistema
de aprendizagem; e sistema independente, flexivel e sustentavel.

Os critérios para selecionar as areas prioritarias para serem avaliadas séo trés. O
impacto: a extensdo da carga da doenca com respeito a incapacidade, a mortalidade e
aos custos econémicos e a falta de infra-estrutura ou performance adequadas nessa
area. A evidenciabilidade: a brecha entre as praticas correntes e as melhores praticas
baseadas em evidéncias e a probabilidade de que a brecha pode ser reduzida ou
fechada e as condi¢cdes melhoradas com mudan ¢as na area. Inclusividade: a relevancia
da area para um grande nuamero de individuos em relagcdo com idade, género, estado
sécio-econdmico e raca ou etnicidade; a possibilidade de generalizacdo das estratégias
de melhoramento associadas com as condicbes de saude; e a possibilidade de
mudancas ao longo da cadeia de servigos e provedores.

Um dos instrumentos de priorizacdo de areas sdo as Metas do Milénio definidas pela
Organizacédo das Nac¢des Unidas no ano de 2000, como base de uma visdo de futuro e
constituida por oito Metas de Desenvolvimento do Milénio. Dentre estas metas, trés
dizem respeito a saude: reducdo da mortalidade infantil; melhoria da atengdo materna; e
combater HIV/AIDS, malaria, tuberculose e outras doencas infecciosas.

O modelo de avaliacdo estabelece a sele¢éo dos indicadores para a performance a partir
de trés critérios basicos. O primeiro é a importancia do que esta sendo medido: impacto
na saude; importancia politica; e suscetibilidade ao sistema de saude. O segundo é o
carater cientifico da medida: validade; fidedignidade; e evidéncias. O terceiro é a
possibilidade de obter medidas internacionais comparaveis: existéncia de protétipos;
disponibilidade de dados comparaveis internacionalmente; custo da medida; e
capacidade dos dados permitirem andlises de subgrupos populacionais.

Com base nestas consideracdes propde-se um sistema preliminar de medicdo da
performance dos sistemas de salde nas Américas, contendo aproximadamente 50
indicadores, distribuidos por dimensées e sub -dimensdes.

Acesso a atencao

> Disponibilidade:

= Oferta de médicos e enfermeiros por 10.000 pessoas;

= Numero e distribuicdo de estabelecimentos de saude nos varios niveis de atenc¢do,
incluindo leitos hospitalares;

= Acesso geografico.

> Utilizagéao:

= Possibilidade de ter atengdo quando necessaria;

= Numero médio de consultas por pessoa;

= Numero médio de consultas no pré-natal;

= Numero médio de visitas a criangas nos primeiros 15 meses de vida .
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> Acesso a fonte regular de atencao:
= Acesso regular & atengdo priméria a saude.

Qualidade da atencéo

> Efetividade:
= Acesso a promocdao da saude e a educacgdo em saude ;
= Aleitamento materno.

> Estado de saude:

= Mortes por acidentes vascular-cerebrais em 30 dias;

= Taxas de sobrevivéncia de 5 anos em pacientes portadores e cancer de mama, de
colo de Utero e coloretal;

= Taxa de mortalidade por asma de 5 a 39 anos;

= Taxa de mortalidade por infarto de miocardio em 30 dias ;

= Incidéncia de doencgas imunizaveis.

> Atencdo hospitalar:

= Proporc¢do de partos cesareos;

= Uso racional de antibioticoterapia profil atica em condicdes tracadoras;
= Readmiss@es hospitalares em condi¢fes tracadoras ;

= Internagdes pbs-cirurgia ambulatorial;

= Retorno a UTI.

> Atencdo ambulatorial:

= Programa anti-tabagico;

= Rastreamento de cancer de mama (mamografia), cancer de colo de Utero e cancer
coloretal,

= Cobertura vacinal;

= Cobertura de vacina para influenza nos idosos ;

= Uso racional de antibiéticos em condi¢cdes selecionadas ;

= Internagdes por condi¢des sensiveis a atencdo ambulatorial ;

= Uso apropriado das diretrizes clinicas em diabetes, doencas cardiovascu lares, asma
e depressao.

» Seguranca:

= Taxas de infeccao hospitalar;
= Erros médicos;

= Quedas de pacientes.
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Centralidade nas pessoas

> [Experiéncias dos pacientes na atencédo ambulatorial:

= Qualidade das relacdes inter-pessoais com os profissionais, provisdo de informacgédo
em saude, empoderamento dos pacientes e decisdes compartilhadas entre
profissionais e pacientes.

> Satisfacdo dos pacientes com os servigos hospitalares:

= Comunicagdo dos pacientes com os profissionais, responsividade da equipe, limpeza
e nivel de ruido do ambiente hospitalar, controle da dor, comunicagdo sobre
medicamentos e informacdes sobre altas;

= Satisfacdo dos pacientes com a atencdo hospitalar .

» Tempo oportuno:

= Continuidade da atencéo;

= Atencdo pronta;

= Tempo de espera por procedimentos sele cionados.

Equidade

= Qualquer dos indicadores ja definidos anteriormente segmentados por caracteristicas
populacionais, por regides ou por tipos de asseguramento ou financiamento do
sistema

Eficiéncia

> Propriedade:

= Uso de cirurgia ambulatorial;

= Admissfes em cirurgias ambulatoriais.

> Relagdo insumo/produto:
= Meédia de permanéncia hospitalar para condi¢des especificas .

> Uso da capacidade instalada:

= Estoque de medicamentos, hemocomponentes e material cirdrgico no fim do ano ;
= Taxa de salas cirdrgicas néo utilizadas.
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