ATENCAO PRIMARIA
CONDUZINDO AS REDES
DE ATENCAO A SAUDE

Reforma organizacional na atencao primaria europeia




@ be o)
s :#

ELIRLHE

2N 2

O Observatorio Europeu de Sistemas de Saude e Politicas é uma parceria entre o Escritério

Regional da OMS para a Europa, os Governos da Bélgica, Finlandia, Grécia, Noruega, Espanha
e Suécia, a Regido do Véneto, na Italia, Banco de Investimento Europeu, o Open Society
Institute, o Banco Mundial, CRP-Santé Luxemburgo, da Escola de Londres em Economia
e Ciéncias Politicas (LSE) e da Escola de Higiene e Medicina Tropical de Londres (LSHTM).

Esse livro foi produzido em colaboracdo com Nuffield Trust..



Observatorio Europeu dos Sistemas de Saude e Séries Politicas
Editado por Josep Figueras, Martin McKee, Elias Mossialos e Richard B. Saltman

Atencao Primaria
Conduzindo as Redes
de Atencao a Saude

Reforma organizacional na atencao primaria europeia

Editado por

Richard B. Saltman,
Ana Rico e

Wienke G. W. Boerma

Open University Press



4 | Observatério Europeu dos Sistemas de Sadde e Séries Politicas

Open University Press

Open University Press

McGraw-Hill Education

McGraw-Hill House

Shoppenhangers Road

Maidenhead

Berkshire

England

SL6 2QL

e-mail: enquiries@openup.co.uk world wide web: www.openup.co.uk
and Two Penn Plaza, Nova lorque, NY 10121-2289, USA

Primeira Edicdo 2006

Copyright © Organizacdo Mundial de Saide 2006 em nome do Observatério Europeu de Sistemas de
Saude e Politicas.

As opinides expressas pelos autores ou editores ndo representam necessariamente as decisdes ou politicas
declaradas pelo Observatoério Europeu de Sistemas de Saude e Politicas ou de quaisquer de seus parceiros.
As designacdes empregadas e a apresentacdo do material nessa publicacdo ndo implicam a expressao de
qualquer opinido por parte do Observatorio Europeu de Sistemas de Saude e Politicas ou quaisquer dos
seus parceiros sobre o estatuto juridico de qualquer pafs, territério, cidade ou area ou de suas autoridades,
nem sobre a delimitacdo de suas fronteiras ou limites. Sempre que a designacdo “pais ou area” aparece nos
titulos das tabelas, abrange os paises, territérios, cidades ou areas. As linhas pontilhadas nos mapas repre-
sentam fronteiras aproximadas, sobre as quais pode ainda nao existir acordo completo.

A mencao de determinadas companhias ou de fabricantes de certos produtos nao implica que eles sejam
aprovados ou recomendados pelo Observatério Europeu de Sistemas de Saude e Politicas em preferéncia a
outros de natureza similar que ndo sdo mencionados. Excluindo erros e omissdes, os nomes dos produtos
dos proprietarios sao distinguidos por letras maiusculas. O Observatério Europeu de Sistemas de Saude e
Politicas ndo garante que as informagdes contidas nessa publicagdo sejam completas e corretas, e ndo deve
ser responsabilizado por quaisquer danos causados como resultado da sua utilizagao.

Direitos de traduzir para o alemao, espanhol, francés e russo devem ser procurados na OMS no Consul-
tério Regional da OMS para a Europa, Scherfigsvej 8, DK-2100 Copenhagen, Dinamarca ou pelo e-mail
pubrights@euro.who.int. Direitos de tradugdo em todas outras linguas do mundo devem ser solicitados
para Open University Press.

Todos os direitos reservados. Exceto para a citacdo de trechos curtos com a finalidade de criticas e revisoes,
nenhuma parte dessa publicacdo pode ser reproduzida, armazenada em um sistema de recuperacdo ou
transmitida, sob qualquer forma ou por qualquer meio, eletrénico, mecanico, fotocdpia ou outro, sem pré-
via permissao por escrito da editora ou de uma licenca da Copyright Licensing Agency Limited. Detalhes de
tais licencas (para a reproducao reprografica) podem ser obtidos a partir daCopyright Licensing Agency Ltd
of 90 Tottenham Court Road, London, W1T 4LP.

Um registro do catalogo desse livro esta disponivel na Biblioteca Britanica
ISBN-10 0 335 21365 0 (pb) 0 335 21366 9 (hb)
ISBN-13 978 0 335 21365 8 (pb) 978 0 335 21366 5 (hb)

Dados de Catalogo de Publicacdo Biblioteca do Congresso
Dados CIP aplicado em Typset by RefineCatch Limited, Bungay, Suffolk

Impresso no Reino Unido por by Bell & Bain Ltd, Glasgow

A traducao e impressao desta obra para a Lingua Portuguesa (2010) foram realizadas com recursos da coo-
peracdo técnica entre a Secretaria de Vigilancia em Satdde do Ministério da Satde do Brasil e a Organizacao
Pan-Americana da Saude/Organizacdo Mundial da Saude.

Revisdo final da obra em Portugués por Newton Lemos, consultor OPAS/OMS Representacao Brasil.



Atengdo Primaria - Conduzindo as Redes de Atencao a Saude |5

Observatorio Europeu de Sistemas de Saude e Séries Politicas
O Observatério Europeu de Sistemas de Saude e Politicas € um projeto Unico que se baseia no com-
promisso de todos os seus parceiros para a melhoria dos sistemas de atencdo em saude:

* Organizacdo Mundial da Saude Escritério Regional da Europa
* Governo da Bélgica

* Governo da Finlandia

* Governo da Grécia

* Governo da Noruega

* Governo da Espanha

* Governo da Suécia

* Regido de Veneto

* Banco de Investimento Europeu

* Instituto Open Society

* Banco Mundial

* CRP-Santé Luxemburgo

* Escola de Economia e Ciéncias Politicas de Londres
* Escola de Higiene e Medicina Tropical de Londres

As Séries

Os volumes nessa série concentram-se em questdes fundamentais para a decisdo politica de satide na
Europa. Cada estudo explora a fundamentacdo conceitual, os resultados e as licdes aprendidas sobre
o desenvolvimento mais equitativo, mais eficiente e mais eficaz dos sistemas de sadde na Europa.
Com esse foco, a série pretende contribuir para o avanco da formulacdo de politicas baseadas em
evidéncias no setor da satde. .

Esses estudos serdo importantes para todos aqueles envolvidos na formulagcdo ou na avaliacdo de
politicas nacionais de salde e, em particular, para os formuladores de politicas e conselheiros, que
estdo sob crescente pressao para racionalizar a estrutura e financiamento de seu sistema de salde.
Académicos e estudantes do campo das politicas de salde também se beneficiardo dessa série na
busca de compreender melhor as escolhas complexas que enfrentam os sistemas de sadde da Europa.

O Observatorio apdia e promove a formulacdo de politicas e a tomada de decisdes em salide baseada
em evidéncias, através de uma anélise rigorosa e abrangente da dindmica dos sistemas de atengdo
priméaria na Europa.

Editores da Série
Josep Figueras é chefe de Secretaria e Diretor de Pesquisa do Observatério Europeu de Sistemas de
Salde e Politicas e chefe do Centro Europeu de Politica de Satde, OMS Regional para a Europa.

Martin McKee é Diretor de Pesquisa do Observatério Europeu de Sistemas de Salde e Politicas e
professor de Saude Publica Europeia na Escola de Higiene e Medicina Tropical de Londres, bem
como codiretor da Escola do Centro Europeu para a Saude das Sociedades em Transicao.

Elias Mossialos é Diretor de Pesquisa do Observatério Europeu de Sistemas de Saude e Politicas, e
Brian Abel-Smith Reader em Politicas de Salude, do Departamento de Politica Social, da Escola de
Londres em Economia e Ciéncia Politica e codiretor da ECL de Saude e Assisténcia Social.

Richard B. Saltman é Diretor de Pesquisa do Observatério Europeu de Sistemas de Saude e Politicas,
e Professor de Politica de Satude e Administracdo da Escola de Saude Publica de Rollins, da Universi-
dade Emory, em Atlanta, Gedrgia.
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Introducao pelos Editores da Série

De maneira geral, os legisladores dos paises europeus concordam quanto aos objetivos
centrais que seus sistemas de salde devem perseguir. . A lista é extremamente direta: o
acesso universal a todos os cidadaos, cuidados efetivos para melhores resultados de saude,
0 uso eficiente dos recursos, servicos de alta qualidade e capacidade de resposta as preocu-
pacgdes do paciente. Esse conjunto de objetivos, em vérias e inventivas configuragdes, tem
importancia para além do setor saude, repercutindo em todo o cendario politico e ocupando
um lugar de destaque nas recentes campanhas eleitorais nacionais dos paises europeus. No
entanto, esse consenso sé pode ser observado ao nivel da politica abstrata. A medida que os
objetivos sdo traduzidos em modelos de organizacdo dos sistemas de salide, as semelhancas
e consensos desaparecem, transformando-se em abordagens divergentes e, muitas vezes,
contraditérias. . Esse, obviamente, ndo é um fenémeno novo no setor da salde. Nacoes
diferentes, com diferentes histérias, culturas e experiéncias politicas tém, had muito tempo,
construido os arranjos institucionais completamente diferentes para o financiamento e para

a prestacdo de atencdo médica.

A diversidade de configuragdes do sistema de sadde que se desenvolveu em resposta
a objetivos comuns, de modo geral, leva naturalmente a perguntas sobre as vantagens
e desvantagens inerentes aos diversos modelos, e qual abordagem é “muito melhor” ou
mesmo “melhor”, dado o contexto particular e o conjunto de prioridades politicas. Essas
preocupacdes se intensificaram na Ultima década, quando os formuladores de politicas
focaram a busca de melhoria de desempenho dos sistemas de saude, configurando uma
onda de reformas sanitérias por toda Europa. A busca de vantagens comparativas produziu
— na politica de salide, como na clinica médica — o aumento da importancia das bases de
conhecimento sobre as quais se tomam decisdes nos sistemas de saude, possibilitando, ao
menos em parte, superar as divergéncias institucionais por meio da formulacdo de politicas

baseadas em evidéncias.

Os volumes publicados pelo Observatério Europeu de Sistemas de Saude e na Série
Politicas sdo destinados a fornecer precisamente esse tipo de anélise cruzada de politicas
e sistemas salde nacionais. Baseando-se numa extensa rede de peritos e formuladores de
politicas, que trabalham em diferentes posicdes académicas e administrativas, esses estudos
procuram sintetizar as evidéncias disponiveis sobre temas-chave do setor da saude, utilizando
uma metodologia sistemdtica. Cada volume explora as bases conceituais, os resultados e

as licdes aprendidas sobre o desenvolvimento mais justo, eficiente e eficaz dos sistemas de



16 | Observatério Europeu dos Sistemas de SalUde e Séries Politicas

salide na Europa. Com esse foco, a série pretende contribuir a crescente adocdo de uma
abordagem baseada em evidéncias na formulagado de politicas no setor da satde. Conside-
rando as diferencas culturais, sociais e normativas, entre os paises, os estudos exploram uma
gama de alternativas politicas disponiveis para futuras tomadas de decisdo. Ao examinar
de perto as vantagens e desvantagens de diferentes abordagens politicas, esses volumes
cumprem o mandato central do Observatério: servir como uma ponte entre a pesquisa
académica pura e as necessidades dos formuladores de politicas, bem como estimular o
desenvolvimento de respostas estratégicas adequadas para o mundo real, no qual a reforma
do setor de salde deve ser implantada.

O Observatério Europeu de Sistemas de Saude e Politicas é uma parceria que redne trés
agéncias internacionais, seis governos nacionais, uma regido da Italia, duas instituicdes de
pesquisa e uma organiza¢do ndo governamental internacional. Os parceiros sdo os seguin-
tes: o escritério regional da Organizagdo Mundial da Saude para a Europa, que abastece o
secretariado do Observatério; os governos da Bélgica, Finlandia, Grécia, Noruega, Espanha
e Suécia; Regido de Véneto; o Banco Europeu de Investimento; o Open Society Institute; o
Banco Mundial; a Escola de Londres de Higiene e Medicina Tropical e a Escola de Londres
de Economia e Ciéncias Politicas.

Além dos estudos comparativos transnacionais e estudos analiticos publicados nessa Série
do Open University Press, o Observatério produz perfis do Sistema de Atencdo Médica em
Transicdo (SAMT) para os paises da Europa, o Jornal EuroHealth e o boletim EuroObserver.
Mais informagbes sobre publicacdes do Observatério e atividades podem ser encontradas
no site web, www.observatory.dk.

Josep Figueras, Martin McKee, Elias Mossialos e Richard B. Saltman
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Prefacio

Na Europa, a atencdo primaria tem crescido dramaticamente quanto ao seu escopo e
respeito ao longo das Ultimas décadas. Isso reflete o esforco concentrado de académicos,
legisladores e organizacdes nacionais e internacionais em colocar a atencao primaria, como
um componente fundamental da atencdo a salde, no centro das decisdes e responsabili-
dades dos sistemas de saude. Tal esforco, mesmo assumindo formas concretas distintas, se

expressa de modo muito semelhante nos diferentes paises europeus.

Esse processo de mudanca organizacional tem sido um exercicio dificil e complicado Em
graus variados, tem envolvido o desenvolvimento de novas e mais equilibradas relacdes entre
hospital e atencdo priméria, entre especialistas e Médicos de Familia e Comunidade, entre a
atencdo primaria e domiciliar, e, em uma série de ambientes, entre formas de atendimento
hospitalar e ambulatorial. Esses tipos de ajuste estrutural na organizacdo dos sistemas de
salide sdo, por sua propria natureza, esforcos de longo prazo e seu progresso requer a

persisténcia e o foco de todos os atores-chave.

O presente estudo serve como um relatério da situacdo dos processos de mudancga
organizacional dos sistemas de saude. . Baseando-se numa ampla gama de informacoes
e perspectivas, traca um panorama atualizado do progresso de atencado primaria para a
realizacdo dos importantes objetivos da politica de salde para todos os sistemas europeus
de atencdo em salde. Progresso que é particularmente evidente na recente e rapida prolife-
racado de mecanismos inovadores, tais como redes de atencao para pacientes com doencas
cronicas e idosos, e na experimentacdo continua de novos instrumentos de financiamento

para apoiar e ampliar essas redes.

A avaliacdo trazida pelo presente volume adota a perspectiva de muitos dos formulado-
res nacionais de politicas de que a Europa estd em um periodo de extensas inovagdes no
campo da atencdo primaéria. Essa efervescéncia intelectual e organizacional, se sustentada,
pode significar a superacdo da lacuna entre as expectativas dos gestores sobre o papel e
a importancia da atencdo primaria nos sistemas de satude , por um lado, e o desempenho

real e cotidiano dos sistemas de salde , por outro lado.

H4a, com certeza, dilemas adicionais que ainda precisam ser resolvidos. Como o estudo
precisamente observa, algumas das decisdes mais importantes sobre como a atencéo pri-

maéria pode ser melhor institucionalizada no ambito dos modernos sistemas de salide —em
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particular, a questao que da titulo ao presente volume sobre o papel da atencdo primaria
como organizadora e/ou condutora dos sistemas de salde - ainda carecem de defini¢des. .
Essas decisdes, e as questdes a elas associadas, continuardo a ser o foco central da formu-
lagcdo e gestdo de politicas de salde em toda a Europa. A despeito do inegavel avanco da
atencdo priméria desde seu inicio nos anos 70, continua a existir uma grande quantidade
de trabalho a ser feito a fim de alcancar seu potencial pleno. Ao delinear a extensao do
progresso global que a atengdo primaria tem conseguido até a data, as inovacdes da re-
forma em curso, e as complexas questoes ainda nao resolvidas, esse volume fornece, tanto
aos formuladores e gestores de politicas quanto aos académicos, uma perspectiva valiosa

sobre esse importante esforco.

Marc Danzon
Diretor Regional da OMS para a Europa



Prefacio da Edicao Brasileira na Lingua Portuguesa

E com muita satisfacao que produzimos a edicio brasileira do livro “Atencao Primaria
conduzindo as redes de atencdo a salde - Reforma organizacional na Atencdo Primaria
Europeia” - uma iniciativa das Secretarias de Vigilancia em Saldde e de Atencdo a Saude
para reafirmar o caminho indispensavel na construcado da integralidade e de mais e me-
lhores resultados na salde das pessoas por meio da integracdo da vigilancia em saude

com a atencao primaria em saude.

Essa publicacdo, produzida pela Organizacdo Mundial da Saude, faz uma anélise da
atencdo primaria nos paises europeus, suas reformas e as inovacoes necessarias na pers-

pectiva de uma APS orientadora - que “ dirige” - as Redes de Atencéo.

Nos Ultimos anos, na gestdo do Ministro José Gomes Temporao, a integragao entre a
Vigilancia em Saude e a Atencao Primdria a Saude, com fortalecimento da Estratégia de
Saude da Familia, tornou-se para nds, ndo somente uma meta e um objetivo prioritario,
mas uma obstinacdo movida pela conviccdo da necessidade de se compartilhar respon-
sabilidades e se compatibilizar territérios de atuacao.

Foi nesse caminho que buscamos o apoio dos técnicos e dirigentes das dreas envolvidas
e de forma especial das representacdes institucionais dos gestores estaduais e municipais
em uma verdadeira forca tarefa para institucionalizar os esforcos de integracdo. Assim
foi construida, a revisdo do marco normativo da vigilancia em satde, onde se destaca a
necessidade de sua insercdo das redes de atencdo a salde, coordenadas pela Atencdo

Primaria a Saude, como condicdo para atingir a integralidade do cuidado.

Esperamos assim, que esta publicacdo se constitua em mais um elemento de apoio a
integragdo entre a Vigilancia em Salde e a Atencdo Priméaria a Salde, seja nos espagos
académicos dos cursos de graduacdo e pés-graduagdo, como no Programa de Educacdo
pelo Trabalho para a Saude - PET Saude, que fortalece a atencdo primaria e a vigilancia
tendo como pressuposto a educacdo pelo trabalho. Seja pela inducdo de processos de
trabalho condizentes com as realidades locais, preservando as especificidades dos setores
e compartilhando suas tecnologias e que esteja efetivamente ao alcance de todos: profis-
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sionais, gestores, alunos e professores que compartilham do sonho de plena implantagéo

dos principios solidarios e éticos que regem o nosso Sistema Unico de Satde.

Heloiza Machado de Souza Claunara Schilling Mendonca
Dir. do Departamento de Gestao Dir. do Departamento de Atencado Basica
Secretaria de Vigildncia em Saude Secretaria de Atencado a Saude
Alberto Beltrame Gerson Oliveira Penna
Secretario de Atencdo a Saude Secretario de Vigilancia em Saude

José Gomes Temporao
Ministro da Saude do Brasil
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Um livro sobre atencao primaria mais forte

O titulo desse livro parece implicar que a atual conducdo dos sistemas de satde ndo
tém se realizado de maneira satisfatéria e deveria ser substituido pela atencdo primaria. De
fato, em certo nimero de paises europeus pode ser que a prestacao de atengdo a saude
seja inadequadamente conduzida, mas isso parece ser devido ao fato de que, frequente-
mente, parece ndo haver ninguém ao volante. Essa situacdo ndo é nova. Nas décadas de
70 e 80, os paises procuraram, com algum grau de sucesso, fazer com que os servicos de
saude fossem mais eficientes e mais coerentes (Abel-Smith e Mossialos, 1994; Maynard e
Bloor, 1995; Saltman e Figueras, 1997). Varias décadas depois, coeréncia e coordenacao
insuficientes em atencdo a salde ainda sdo consideradas as principais causas de falta de
respostas as necessidades da populacdo. Em varios paises a experiéncia tem mostrado que
a distancia entre as necessidades da populagdo e as respostas institucionais pode ser en-
frentada no ponto onde normalmente os pacientes ingressam nos sistemas de saude, no
qual seus problemas de salde sdo analisados e as decisdes sobre que recursos devem ser
mobilizados para resolvé-los sdo tomadas: esse lugar é a atencao primaria. (OMS, 2002). O
fortalecimento da atencdo priméria por meio da ampliacdo do conjunto de habilidades e/ou
conhecimentos nela envolvidos ou de sua primazia sobre os demais niveis de cuidado, sdo
frequentemente citados como chave para a solucdo (Starfield e Shi, 2002). Qual a viabilidade
dessas ambicdes no contexto atual de atengdo a salde na Europa, que é extremamente
heterogénea, particularmente com relacdo a atencdo primaria? Quais as condicdes para
uma atencao primaria forte e o que se sabe sobre estratégias e medidas efetivas? Embora
a organizacao e o provimento de cuidado em salde ainda seja uma questdo nacional, a
integragdo europeia ampliou o interesse em experiéncias estrangeiras no campo do desen-
volvimento dos sistemas de salde, tomadas como base para a formulacdo de politicas de
nacionais (OMS, 2002).

O objetivo desse livro é avaliar até que ponto fortalecer a atencdo primaria pode ser uma
estratégia vidvel para melhorar a coeréncia, em termos gerais, do cuidado em salde e que
condigdes e instrumentos sdo pertinentes a essa estratégia.

A "Conducéo das Redes de Atencdo”, no titulo do livro, refere-se a funcdo de coordena-
¢do e direcionalidade, para a qual a atencdo primaria pode ter um potencial consideravel.
Apds completar nossa analise, entretanto, mantivemos o ponto de interrogacdo no titulo,

porque a resposta nao é inequivoca. As caracteristicas e condi¢cbes de atencdo primaria
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na Europa sdo tao diversas, que é dificil fazer um julgamento geral sobre a pertinéncia da

atencdo primaria coordenar e conduzir os sistemas de saude. .

Esse volume explora as distintas abordagens da atencao primaria encontradas na Europa e
examina o sucesso das diferentes estratégias utilizadas em seu desenho e operacionalizacéo.
Nesse capitulo introdutério, estabelecemos a base para avaliacdes mais detalhadas que se
seguirdo. Comecamos pelo exame da questdo fundamental: a coeréncia e coordenacéo do
sistema de saude, e pela avaliacdo do papel que a atencdo primaria desempenha na resolu-
¢do desse dilema. Recorrendo a essa anélise, desenvolvemos, pois, a definicdo da atencéo
primdria que servird de base para o mapeamento subsequente, dos recursos de atencdo

primaria espalhados pela Europa, que integra o Capitulo Dois.

O problema

Apesar do aumento constante das despesas com salde nos paises europeus, as necessi-
dades de satde de subgrupos crescentes da populacdo, como os doentes cronicos, os idosos
e aqueles que necessitam de servi¢os hospitalares em domicilio, ndo sdo completamente
satisfeitas (McKee e Healy, 2001). Ao longo dos Ultimos anos, essas necessidades mudaram
quantitativa e qualitativamente, e continuardo mudando, como resultado de uma transicao
epidemioldgica relacionada ao envelhecimento da populagao e ao aumento geral da rique-
za na maioria dos pafses. E cada vez maior a proporcio de pacientes que sofrem de mais
de uma doenca e recebem certa composicdo de cuidados em salde (e sociais) fornecida
por trabalhadores de diferentes especialidades ao mesmo tempo (Van den Akker et al.,
1998; Menotti et al., Westert et al., 2001). Essas necessidades complexas em geral ndo sédo
adequadamente tratadas por um sistema de atencdo a salde que, ele préprio, também se
tornou cada vez mais complexo. A inadequacgao pode resultar ndo sé em necessidades ndo
atendidas, como também em tratamentos desnecessarios, medicalizacdo e outras ameacas
a seguranca do paciente. O aumento da complexidade do sistema é um efeito colateral da
especializagdo e subespecializacdo da atencéo a salde, onde tendeu a crescer o isolamento
e a orientacdo “interna” de cada grupo profissional a custa da desatencdo quanto a inte-
gragcao com outras especialidades. A implementacdo de novos arranjos para organizacao do
cuidado, como aqueles baseados em atencdo compartilhada, em substituicdo e em equipe,
é impedida por essa fragmentacdo. Mais coordenacdo serd necessaria para oferecer aos
usuarios de cuidados mais complexos as orientacdes necessarias para encontrar seu cami-
nho através do sistema de sadde. Os problemas de coordenacdo provavelmente surgirdo

nas interfaces essenciais: entre a atengao primaria e a secundéria, entre atengao curativa e
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servicos de satde publica, e entre especialidades dentro de subsetores particulares (Renders
et al., 2001; Faulkner et al., 2003; Rat et al., 2004).

Outro aspecto que sublinha a necessidade por maior coeréncia e coordenacgéo é a
crescente importancia da medicina preventiva. Espera-se que o seu desenvolvimento traga
ganhos adicionais a populagdo em termos de qualidade e expectativa de vida. A atencéo a
saude deve ser cada vez mais solicitada a, ativa e sistematicamente, diagnosticar as condi¢des
patoldgicas em seus estagios iniciais e para identificar fatores conhecidos como de risco para
a saude. Triagem, monitoramento e acompanhamento, que ainda sao tarefas relativamente
novas em atencdo primaria, sé podem ser realizados, efetivamente, pela coordenacdo de
esforcos de varios grupos profissionais com base em informagdes concernentes a populagao
a que servem (Isles et al., 2000; Murchie et al., 2003; Oakeshott et al., Campbell, 2004).
Onde as intervencdes preventivas ja ultrapassam os limites da atencdo a salde padréo,
uma coordenacdo abrangente sera necessaria para incluir outros setores, como 0s servicos

sociais ou a educacao.

As pressdes para mudanca originam-se ndo sé na insatisfacdo publica com as respostas
as necessidades em saude da populacdo e a necessidade de encontrar formas efetivas de
promocdo de saude e prevencdo de doencas. Formuladores de politicas, financiadores e
outros responsaveis por despesas com atencao a salde, ha muito tempo se preocupam
com os custos crescentes que ela envolve (Abel-Smith, 1992; OCDE, 1995). Eles estdo a
procura de incentivos e mecanismos que aumentem a responsabilidade e a consciéncia dos
trabalhadores de servico de salide quanto a um objetivo comum: a eficiéncia. Atualmente,
h& uma demanda por reformas que possam melhorar a coordenacdo dos sistemas de salde,
assim como estimular o uso mais eficiente dos recursos. Dessa forma, as pressdes atuais vao
além das medidas de controle de custos que eram dominantes na década de 1990 (OCDE,
1995; Paton, 2000).

Embora os analistas tendam a ver a atengdo em salde como um sistema integrado,
as combinacdes existentes nem sempre fornecem uma resposta bem organizada para os
problemas de salde que ocorrem em uma sociedade. As caracteristicas relevantes de um
sistema nao sao evidentes: metas operacionais nem sempre sao compartilhadas, a divisdo
de trabalho esta longe da perfeicdo e, devido a falta de coordenacéo, falta coeréncia aos
varios elementos da atencao em saude (Van der Zee et al., 2004). Comunicacao deficiente
entre atencdo primaria, hospitais e médicos especialistas tem sido bem documentada, ha

décadas, em muitos sistemas de atencdo em saude. Similarmente, a atencdo em salde
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curativa e servicos publicos de salde, geralmente, sdo mundos a parte. Além disso, status
e tensdo entre campos de conhecimento podem impedir boas relagdes de trabalho entre
médicos e enfermeiros, particularmente se esses Ultimos estiverem trabalhando em orga-
nizagdes separadas, como a pratica independente e organizacdes de atencdo em domicilio
(Poulton e West, 1993; Mur-Veeman et al., 2001). Remover essas barreiras, criando, por
exemplo, incentivos para o trabalho em equipe, pode melhorar a qualidade do cuidado
individual e os niveis de habilidade da de atencéo a salde, mas pode nao ser suficiente para
permitir uma maior coordenacdo entre os diferentes niveis de complexidade dos sistemas
e setores de atendimento. Outras medidas especificas serdo necessarias para se estabelecer
novas formas de suporte que garantam interfaces continuas, como cadeias de aten¢do ou
redes de atencdo integrada.

Atencao primaria: caracteristicas e disciplinas

As definicdes de atencdo primaria sdo numerosas, mais descritivas ou mais normativas,
dependendo do proposito a que servem. A abordagem normativa tem sido estreitamente
relacionada a Declaracdo de Alma-Ata da OMS em 1978 sobre atencdo primaria, cujo foco
estava na solidariedade e acesso equitativo ao cuidado em satde; na protecdo e promogao
de salide em vez da cura das doencas; na maior influéncia da populacdo na atengao a salde
em vez do exclusivo dominio profissional; e na ampla colaboracéo intersetorial ao se lidar

com os problemas da comunidade (OMS, 1978).

Embora os conceitos de “atencao primaria em sadde” e “atencao primaria” sejam frequen-
temente usados como sindnimos, eles representam diferentes aspectos do desenvolvimento
e da articulagdo do primeiro nivel de cuidado. O tema desse livro ndo é a ampla estratégia
social de atencdo primaria em saude, conforme estabelecido em Alma-Ata, mas sim uma area
mais limitada da atencdo primaria, como um subconjunto de func¢des ou servicos prestados
especificamente no contexto dos sistemas de salde. Evidente que um setor de atencdo pri-
maria bem concebido também pode servir aos objetivos mais amplos da atencdo primaria em
salide. No atual contexto europeu da atencdo a saude, o conceito de atencdo primaria pode
ser entendido da seguinte forma: referindo-se a um nivel de atencdo entre cuidado informal
e cuidado hospitalar; ou a um conjunto de funcdes e atividades; ou a um meio de executar
essas funcdes e atividades; ou a um conjunto de caracteristicas para a organizacao dos servicos
de saude (Starfield, 1992, 1998). Uma discussdo consistente dentro dessas variacoes é que
a atencdo primaria consiste na resposta profissional, quando os pacientes fazem o primeiro
contato com o sistema de salde. Essa abordagem quanto a atencdo primaria é considera-
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velmente mais ampla que o atendimento prestado por um médico de familia e comunidade,
mas é consideravelmente mais restrita do que o conceito intersetorial da atencdo primaria em
satide promulgada na Declaracdo de Alma-Ata. E, precisamente, essa categoria intermediaria,
no entanto, que esta no centro do desenvolvimento da aten¢do primaria existente em muitos
paises europeus (veja como exemplos as quatro caixas nesse capitulo e no capitulo dois) e que é
o ponto focal dos esfor¢os para melhorar a coeréncia e a coordenacdo na prestacdo de servicos
de atencdo a saude. Para os fins desse livro, vamos nos referir a essa categoria intermediaria
de "atencado primaria estendida”. Como um primeiro passo na formulacdo de uma definicdo
de trabalho, iremos abordar as funcdes ou atributos da atencdo primaria estendida, uma vez
gue eles ajudam a identificar quais pacientes precisam de ajuda adequada, j& que deram o

primeiro passo no intuito de buscar servicos profissionais de satde.

O processo da atencao primaria

Embora as formas de atencdo primaria na Europa sejam diversas e as disciplinas envol-
vidas difiram, a existéncia de suas fun¢des pode ser identificada na maioria dos sistemas de
salde, mesmo que em distintos graus (Boerma, 2003; Raad voor de Volksgezondheid en
Zorg, 2004). A funcdo mais evidente da atencdo priméria é ser o ponto em que ocorre o
primeiro contato dos pacientes com o profissional de satide. Nesse sentido, a atencdo pri-
maria encontra-se na transicdo do cuidado leigo para o cuidado profissional, ponto em que
acontece a identificacdo geral do problema e onde as informacodes sobre as visitas anteriores
do paciente e seu histérico médico sdo considerados. Pode ser necessario, entdo, esclarecer
a demanda: o que o paciente (na verdade) espera de cuidados de salde e quais sao suas
opcoes para lidar com o problema? J& nessa fase, grandes proporcoes de demandas nao
parecem precisar de mais intervengdes e sera suficiente dar informacédes, garantias ou conse-
lhos, as vezes, combinados com uma consulta de acompanhamento. Para outros pacientes,
um procedimento de diagndstico pode ser necessario. Exames diagndsticos irdo centrar-se,
particularmente, na identificacdo ou exclusdo de doenca grave. A fase de diagnéstico pode
ser seguida por tratamento. Decisdes sobre o tratamento sdo tomadas em conjunto com os
pacientes, pois sua motivacdo e suas possibilidades serdo determinantes para o sucesso do
mesmo. Dependendo do tipo de tratamento, pode ser necessario envolver outras disciplinas,
guer em atengao primaria, quer secundaria. O envolvimento pode variar desde simplesmente
pedir conselhos até a necessidade de encaminhar aos cuidados de outro médico. Se mais
de um profissional de saude ou unidade de saude estiverem envolvidos no tratamento, é
necessaria sua coordenacdo para evitar duplicacdo de esforcos e garantir a continuidade
do tratamento. Intimamente relacionado com as fungbes mencionadas até agora, que se
aplica, principalmente, a atencdo curativa, é a prevencdo na atencdo em salde, que pode
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comegar desde o conhecimento sobre os pacientes e suas condicoes de vida e de satide (peso
ou pressdo arterial, por exemplo) feitas durante os contatos curativos. A fungao preventiva
pode, também, se estender a grupos na comunidade.

Os atributos ou funcdes da atencao primaria foram concisamente resumidos na definicdo
do Instituto Americano de Medicina (Donaldson et al., 1996), referindo-se a “provisao de
servigos de atencdo em saude, integrados e acessiveis, por clinicos que sdo responsaveis por
resolver a grande maioria das necessidades da atencdo pessoal em salde, desenvolvendo
uma parceria sustentavel com pacientes e colocando-os em pratica no contexto da familia e
da comunidade”. Desnecessério dizer que as fungdes atribuidas a atencdo primaria também

podem ser aplicadas em graus variados a outros niveis de atencao.

Outras dimensoes

Como um nivel de atencdo, a atengdo primaria é frequentemente representada como
a base da piramide da atencdo em salde. A camada do meio é a da atencdo secundaria,
enquanto que a atencdo tercidria estd situada no topo da piramide. Cuidados informais
representam uma area inespecifica abaixo da piramide. A atencdo primaria é a resposta
para os problemas inespecificos e comuns de salde, responsaveis pela grande maioria das
necessidades de salde da populacdo. Problemas que exigem conhecimentos médicos mais
especializados sao tratados na atencdo secundaria, nos hospitais ou em ambulatérios, en-
guanto que os casos raros e muito complexos sdo abordados pelo nivel terciario (Fry, 1972).
Pelas caracteristicas de seus servicos, a atencdo primaria € um tipo de cuidado ambulatorial
e diretamente acessivel aos pacientes, com um carater generalista, situado na comunidade
a que serve e com um foco sobre o individuo em sua situacdo domiciliar e contexto social
(Van der Zee, 1989; Gervas et al., 1994). Starfield definiu atencdo primaria mais quanto ao
conteldo e abrangéncia de cuidados, incluindo a sua fungao de integracdo: aqueles servi-
cos direcionados aos problemas mais comuns, proporcionando um conjunto de medidas
preventivas, curativas e de reabilitacdo; integrando os cuidados quando existe mais de um
problema de saude, lidando com o contexto da doenca; organizando e racionalizando a
utilizacdo de recursos basicos e especializados (Starfield, 1991).

A atencdo priméria ndo é uma disciplina em si, mas é prestada por profissionais com
formacao especializada. Analisando os sistemas da atencdo em saude, as disciplinas podem
ser listadas, nos graus variados que estao envolvidas, na prestacdo de atencdo primaria
estendida.
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Atencao primaria e Medicina de Familia e Comunidade

Uma disciplina central na atencdo primaria é a Medicina de Familia e Comunidade ou
Medicina de Familia. A atencdo primaria comegou a se desenvolver num campo de conhe-
cimento médico que ndo era ocupado por (médicos) especialistas. Como a especializacdo
se expandiu e o nimero de especialidades cresceu na segunda metade do século XX, essas
"atividades residuais” foram rotuladas como atencdo primaria e, mais tarde, se desenvol-
veram, tornando-se também uma especialidade. Nos Paises Baixos, por exemplo, a atencdo
primaria foi oficialmente identificada como um campo especifico de especializacdo em
1974, com a publicacdo de um documento oficial sobre a estrutura da atencdo em saude.
O documento concluiu que os cuidados de salde ndo eram coerentes, o financiamento era
fragmentado e que muita énfase havia sido colocada no setor hospitalar. (Ministerie van
Volksgezondheid en Milieuhygiéne, 1974). Em 1980, um outro documento, exclusivamente
dedicado a atencao primaria, descreveu as caracteristicas desse campo, os profissionais de
saude a serem envolvidos, e lancou medidas para fortalecer a atengao primaria (Ministerie
van Volksgezondheid en Milieuhygiéne, 1980).

Na Europa, a atencdo primaria ndo é facilmente conceituada sem a Medicina de Fami-
lia e Comunidade, mas esses dois conceitos ndo sdo equivalentes. O conceito de atencdo
priméria estendida, como ja referido, abrange consideravelmente mais do que a Medicina
de Familia e Comunidade sozinha. Tal abrangéncia e seus graus variam de um pais para
outro. Nos paises onde a Medicina de Familia e Comunidade é bem desenvolvida, as fungdes
e caracteristicas da atengdo primaria estdo largamente sobrepostas aquelas da Medicina
de Familia e Comunidade, e a Medicina de Familia e Comunidade pode ter uma posi¢ao
privilegiada na atencdo priméria. Em outros paises, atencdo médica basica e diretamente
acessivel também é prestada por especialistas, como pediatras, ginecologistas, especialistas
em medicina interna e cardiologistas. A definicdo do médico de familia e comunidade (GP),
estabelecida h& mais de 30 anos pelo British Royal College of General Practitioners, abrange

muitos desses elementos. De acordo com essa definicdo, um GP é:
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... um médico que presta atencdo pessoal em saude, primaria e continua aos individuos e
familias. Ele pode atender seus pacientes em suas préprias casas, em seu consultério ou, as ve-
zes, no hospital. Ele aceita a responsabilidade por tomar uma decisdo inicial em cada problema
que seu paciente lhe apresentar, consultando especialistas, quando achar apropriado fazé-lo. Ele
geralmente vai trabalhar em um grupo com outros Médicos de Familia e Comunidade, a partir
de premissas criadas ou modificadas para o propdsito, com a ajuda de colegas paramédicos,
pessoal auxiliar adequado e todo o equipamento necessario. Mesmo se ele estiver em uma atu-
acao sozinho, ele vai trabalhar em equipe e delegar, quando necessario. Seu diagndstico sera
composto em termos fisicos, psicoldgicos e sociais. Ele vai intervir pedagogicamente, preventiva-
mente e terapeuticamente para promover a salde do seu paciente.

(RCGP, 1972)

A partir dessa e de muitas definicdes que vieram depois, as seguintes caracteristicas-
-chave da Medicina de Familia e Comunidade ou da Medicina de Familia podem ser sin-
tetizadas. Primeiro, é atencéo generalista, o que significa que lida com uma ampla gama
de problemas de salde nao selecionados e com todas as categorias da populacdo, sem
exclusdo de faixa etaria ou sexo. Segundo, como espaco do primeiro contato de atencéo,
0s servicos estao disponiveis em todos os momentos, com bastante proximidade e/ou nas
casas dos pacientes, se necessario. Terceiro, a orientagao ao contexto dos pacientes implica
que a individualidade de um paciente é levada em conta no tratamento, bem como a rede
social e as circunstancias de vida. Quarto, o foco estd na continuidade: as intervencoes
nao se limitam a um episddio de cuidado, mas cobrem as necessidades de saude dos
pacientes longitudinalmente. Quinto, a abrangéncia refere-se ao fato de que os servicos
compreendem cuidados curativos, de reabilitacdo e de suporte, bem como a promocéo da
salde e a prevencao de doencas. Finalmente, coordenacéo significa que os pacientes sao
encaminhados a outros profissionais de salde, se necessario, e que os recursos de atencao
em saude sdo adequadamente distribuidos (Grupo Leeuwenhorst, 1974 WONCA, 1991,
2002; Boerma e Fleming, 1998 Van Weel; 1999; Olesen, 2002; Boerma, 2003). A partir
dessa caracterizacao, fica claro que a Medicina de Familia e Comunidade requer trabalho

em equipe e colaboragdo com outras disciplinas.

Outras disciplinas na atencao primaria

Como em outros setores, a divisao profissional de tarefas e a especializacdo resultaram
em um numero crescente de disciplinas trabalhando dentro ou com a atencdo primaria.
Obviamente, nem todas as caracteristicas da atencdo primaria — por exemplo, o acesso direto
ou a abordagem generalista —aplicam-se, igualmente, a todas as disciplinas em cada sistema
de saude na Europa. Além disso, as disciplinas podem estar envolvidas em atividades do
tipo “atencdo primaria”, mas em hospitais ou casas de repouso. O tipo de envolvimento das
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varias disciplinas na atencdo priméria é uma caracteristica diferencial do sistema de saude
de um pais. Somando-se a Medicina de Familia e Comunidade, os profissionais de satude
descritos a seguir podem ser considerados como os principais envolvidos no cuidado em
atencao priméria (Boerma et al., 1993; Bower e Sibbald, 2004; Pringle e Irvine, 2004; Raad
voor de Volksgezondheid en Zorg, 2004).

A enfermagem é uma profissdo crucial que, atualmente, aparece na atencdo primaria
de varias formas (Kinnersley et al., 2000; Temmink et a/., 2000; Pringle e Irvine, 2004). Uma
longa tradicdo envolve enfermeiras comunitarias (ou enfermeiras distritais), que cuidam de
pacientes em casa, principalmente os muito jovens, os idosos e aqueles com condicdes crd-
nicas. Exemplos desse tipo de cuidado incluem dar banho nos pacientes, cuidar de feridas,
administrar medicamentos, dar informacédo e apoio, bem como intervengdes técnicas apos
a hospitalizacdo ou em uma fase terminal. Os pacientes psiquidtricos que vivem em casa
sdo a populacdo-alvo das enfermeiras psiquiatricas comunitarias. Atividades de enfermeiras
clinicas incluem a promogao da salde, cuidados no pré-natal, vacinas e acompanhamento
de rotina de doentes crénicos no contexto da Medicina de Familia e Comunidade. H4 uma
tendéncia a associar enfermeiros ao gerenciamento dos pacientes (Shum et al., 2000).
Somando-se as atividades de enfermagem, enfermeiros fazem certos procedimentos diag-
ndésticos e tratamentos, incluindo a administracdo de alguns medicamentos. Além disso,
outros enfermeiros especialistas estdo trabalhando em equipes de atencdo primaria para
determinadas categorias de paciente, como aqueles com diabetes, asma e doencas cardiacas
coronarianas (Calnan et al., 1994; Vrijhoef, 2002).

A tarefa principal do farmacéutico é preparar e distribuir medicamentos prescritos por
médicos. A densidade de farmacéuticos (e sua concorréncia) varia muito entre os paises
europeus. Em alguns paises, especialmente naqueles onde os pacientes estao habitualmente
vinculados a uma farmacia, proporcionar aos pacientes e aos Médicos de Familia e Comuni-
dade informacoes tornou-se uma tarefa importante para as farmacias. Potencialmente, as
farmacias estdo em uma boa posicao para desenvolver uma politica de prescricdo medica-
mentosa com o GP em sua area e para atentar para a garantia de seguranca das prescricdes
(Hughes e McCann, 2003; Muijrers et al., 2004; Silcock et al., 2004). Nos Paises Baixos, a
cooperagao entre o GP e os farmacéuticos tem sido fortemente promovida desde o inicio de
1990. Atualmente 71% dos GPs holandeses tém um acordo explicito com um farmacéutico
sobre a sua politica de prescricdo. Em média, os clinicos holandeses tém encontros com

farmacéuticos durante 19 minutos por semana (Braspenning et al., 2004).
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A fisioterapia é uma profissdo que vem crescendo em alguns paises, especialmente no
noroeste da Europa. Os fisioterapeutas tratam pacientes com problemas musculo-esquelé-
ticos e podem trabalhar em instituicdes ou na comunidade. Em alguns paises, os pacientes
podem precisar de um encaminhamento de um médico para ir a um fisioterapeuta (Koster
etal., 1991).

O trabalho de parteira é geralmente praticado em uma clinica, onde as parteiras estdo
envolvidas no cuidado pré-natal e nos partos, sob a supervisao dos obstetras. Em alguns
paises, as parteiras trabalham também na comunidade (Page, 2001). Nos Paises Baixos, elas
ocupam uma posicdo singular: as parteiras sdo responsaveis por cerca de 40% de todos os

partos, a maioria dos quais realizados em casa (Wiegers et al., 1998).

Finalmente, existem algumas disciplinas com func¢bes de atencdo primaria, embora
seus trabalhadores nem sempre sejam classificados como de atencdo priméaria. O mais
importante sdo os “ajudantes domiciliares”, que dao atencdo doméstica e pessoal, muitas
vezes em situacoes onde as enfermeiras comunitarias também estdo envolvidas (Hutten e
Kerkstra, 1996). A implantacdo da necessaria combinacdo de conhecimentos e habilidades
profissionais para responder as necessidades especificas dos pacientes requer cooperacdo
entre os profissionais, para assegurar que seus esforcos correspondam as necessidades dos
destinatarios. A procura por uma melhor coordenacdo da atencdo em salde refere-se nao
s a uma maior cooperacdo entre setores ou niveis de atencdo, mas também a organizacao

da atencdo primaria, que é considerada muito fragmentada.

Caixa 1.1 A experiéncia Almere'

Em 1968, os primeiros passos foram dados para a terra recém-recuperada de “Zuidelijk Flevoland”.
Em uma parte dessa vasta e nova area, que ndo é longe de Amsterda, uma nova cidade foi planejada.
Em 1978, os primeiros habitantes entraram em suas casas. Agora, Almere tem 165.000 habitantes,
com um aumento anual médio de 6.500.

Na época em que Almere ainda estava nas pranchetas, foram publicados documentos oficiais sobre
a necessidade urgente de fortalecer o sistema de atencdo primaria holandesa, para atender as mu-
dancas de demanda do paciente e reduzir a necessidade de atencao secundaria. Havia uma falta de
coeréncia e coordenacao entre as especializacbes, que levava a fragmentagao da atengdo primaria.
Naquela época, os GPs eram empresarios privados, trabalhando, principalmente, sozinhos. Embora o
conceito de centros integrados de sadde multidisciplinar tenha sido implantado em novos conjuntos
habitacionais, uma mudanca sistémica em larga escala parecia muito dificil.

Almere tornou-se um desafio para se conceber um sistema coerente e bem desenvolvido de atencao
primaria, com um ndmero minimo de servicos de nivel secundario. Apoiado pelas autoridades, um

1 Essa vinheta foi escrita por Bert Groot Roessink, GP e Diretor, Atencao Curativa, Almere, Holanda.



grupo de jovens trabalhadores de atencdo em salide, em colaboracdo com grupos de cidad&os ativos,
tomou a iniciativa, em 1979, de comecar o experimento Almere de atencdo em salide, com o objetivo
de evitar os problemas e deficiéncias dos arranjos holandeses existentes.

Em vez de atencdo prestada pelo médico de familia e comunidade, os centros de satde integrada te-
riam uma variedade de profissionais trabalhando em colaboracédo, para o beneficio da populacdo em
areas de captagdo bem definidas. Uma vez que a tradicional combinacdo de empresario e cuidador
(de saude) era vista como potencialmente confusa, uma fundagao foi criada para empregar todos
os GPs, fisioterapeutas, farmacéuticos, dentistas, parteiras e pessoal auxiliar. Mais tarde, assistentes
sociais e enfermeiras comunitarias também foram empregadas por essa fundacdo. GP prestavam
servicos abrangentes, incluindo primeiros socorros, pequenas cirurgias, atencao a saldde de criancas
e cuidados essenciais em oftalmologia. O objetivo era diminuir os encaminhamentos a médicos es-
pecialistas. O uso de antibioticos, particularmente pelas criancas, seria reduzido, assim como as ton-
silectomias. Além disso, era mandatério que houvesse pelo menos uma médica Medicina de Familia
e Comunidade em cada centro de salde, para que pacientes que assim o desejassem pudessem
escolher um médico do sexo feminino.

De 1983 até 1992, o experimento obteve o status legal de um projeto formal, com financiamento e
regulamentos especiais, destinados a estabelecer novos tipos de trabalhadores de atencdo em saude.
Um dos resultados da filosofia Almere foi que um pequeno hospital ndo foi aberto até 1991. No
decorrer desses anos, a utilizacdo de servicos hospitalares foi realmente menor. Ap6s a instalacao do
hospital, os especialistas que nele trabalhavam e GP desenvolveram uma colaboracdo intensiva em
um grupo de trabalho estrutural. Uma relacdo de trabalho semelhante foi criada com um centro psi-
quiatrico, aberto em 1997. Em 1999, a Fundagao para Atencao em Saude (FAS) em Almere fundiu-se
com a organizacao responsavel pela casa de repouso e casas para idosos.

A experiéncia foi bem-sucedida sob muitos aspectos, uma vez que criou uma forte rede local de
servicos de salide. A avaliacdo mostrou que as taxas de encaminhamento foram inferiores a média
nacional, particularmente quando a faixa etaria da populagdo era levada em conta. Cidadaos de
Almere estao satisfeitos com os servicos e, mais do que em qualquer outro lugar, os centros de satide
estdo envolvidos com a saude publica.

Por outro lado, houve também alguns retrocessos. A maioria dos habitantes de Almere vivia ante-
riormente nos bairros antigos de Amsterda. Eles trouxeram consigo um padrao de expectativas e de
consumo de atencdo em salde, gue nem sempre estava em consonancia com o modelo idealizado
de seus novos GPs. Tal modelo ideal pode ter sofrido nas negociacdes para a existéncia dessa nova
estratégia de atencdo em sadde. O experimento também envolveu outros aspectos com o passar do
tempo. Aqueles que, subsequentemente, trabalharam para o experimento Almere eram menos ide-
alistas e mais pragmaéticos. Eles conseguiram efetivar em Almere uma organizagao “guarda-chuva”
que garantia condicoes de trabalho dificeis, naquele momento, de alcancar em outro lugar do pafs.

Trés prioridades eram centrais para o experimento Almere: trabalho em equipe, trabalho em tempo
parcial e delegacao de tarefas. Nos Paises Baixos, a maioria dos profissionais ndo estd bem preparada
para trabalho em equipe, porque cada profissional teme perder a sua independéncia. Em Almere,
trabalho em equipe é a esséncia da atencdo priméria e, para muitos profissionais de salde, essa era
uma razao para escolher trabalhar 14. Contudo, os novos profissionais precisavam ser treinados para
0s processos de trabalho em curso nos centros de sadde. .

Quanto ao trabalho em tempo parcial, tem havido muita resisténcia na Medicina de Familia e
Comunidade, uma vez que ele é visto como uma ameaca aos conceitos de atencdo pessoal, integral
e continua. Entretanto, com a expansao da proporcao de mulheres que sdo Médicos de Familia e
Comunidade nos Paises Baixos, cresceu a necessidade de trabalhos em tempo parcial. O resultado
é que agora 50% dos GPs em Almere sao mulheres, enquanto a proporcao nacional é de 28%. A
delegacao de tarefas também foi bem desenvolvida em Almere. Houve substituicdo entre atengao
secundaria e primaria, mas também dentro da atencao primaria. Algumas tarefas tradicionais de GP,



por exemplo, no cuidado com doentes cronicos e idosos, estdo agora sendo delegadas a enfermeiros
recém-admitidos e a outros profissionais. Em Almere, essas mudancas foram implantadas sem medo
de perder o status no mercado de atencdo primaria.

Recentemente, houve inovacoes adicionais. O trabalho de GP as tardes, noites e fins de semana
foi reorganizado. H& um servico central bem equipado de GP para atendimento fora do horario
do expediente. A fisioterapia esta se tornando cada vez mais envolvida na orientacdo e acompa-
nhamento de pacientes com risco de doencas cardiacas, obesos e aqueles com doencgas cronicas.
A maioria dos fisioterapeutas se especializou em terapia manual, fisioterapia infantil ou lesdes
desportivas. O conjunto de acdes vinculadas aos aspectos sociais também foi estendido com a
incorporacao de psicologos especialistas em atencdo primaria.

Almere ndo é mais um experimento, nem é a corrente principal de atencdo primaria nos Paises
Baixos. Devido a sua estrutura especial e ao seu grupo especial de trabalhadores de saude, é mais
facil implantar mudancas, de modo que ele continuaré a ser um modelo dentro do sistema de satdde
holandés.

Continuidade de atencao

A continuidade é o atributo segundo o qual um conjunto de eventos discretos em atencao
em saude é experimentado como coerente e conectado, e diz respeito as necessidades médi-
cas identificadas pelo paciente e o seu contexto pessoal (Haggerty et al., 2003). O essencial
nessa definicdo é a perspectiva pessoal do paciente: a continuidade é o que os pacientes
percebem. Coordenacao e trabalho em equipe é o que os trabalhadores e servicos fazem em
beneficio da continuidade. Na atencdo primaria, a continuidade é geralmente vista como
a relacdo continua entre um paciente e um profissional em particular — mais do que uma
equipe — para além dos episédios de atencdo. Isso também é referido como continuidade
pessoal (Hjortdahl e Borchgrevink, 1991; Hjortdahl, 2004). No entanto, o sentido de afiliacdo
(o vinculo) entre paciente e médico é mais forte na Medicina de Familia e Comunidade do
gue em algumas outras profissdes, como enfermagem, cuja abordagem mais coerente e
enfatizada baseia-se na transferéncia de informagdes. Somando-se a perspectiva pessoal do
paciente, a continuidade tem como seu segundo elemento-chave a dimensao longitudinal
do cuidado (Schers, 2004). O periodo de tempo pode ser relativamente curto, por exemplo,
um episddio de atencdo, ou muito longo, como uma relagdo de longo prazo entre o paciente
e 0 GP. Dependendo do tipo de profissional/servico e do contexto de atencdo, Haggerty
et al. (2003) distinguem trés tipos de continuidade: de informacéo, gerencial e relacional.
Continuidade de informacdo é o uso de informacdes, documentadas ou na memdria dos
profissionais envolvidos no cuidado, sobre acontecimentos passados e circunstancias pes-
soais, para fazer um tratamento atual adequado para o individuo. Vinculos de informacao
sobre a atencdo a saude prestada de um profissional a outro e de um evento de atencéo
a outro. Continuidade gerencial é a abordagem adequada e coerente que as diversas pro-
fissdes realizam para o gerenciamento das condices de salde (especialmente se crénica
ou complexa), que é sensivel as mudancas das necessidades do paciente. Continuidade é
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alcancada se os servicos sao entregues no tempo correto e necessario e de forma articula-
da e complementar, sendo, por exemplo, definidos por meio de protocolos. Continuidade
relacional é a relagdo terapéutica existente entre o paciente e o profissional. Continuidade
é uma qualidade relevante para a atencdo em diferentes niveis: na relacdo entre paciente
e profissional/servico; entre os trabalhadores de uma mesma disciplina, entre disciplinas e
entre organizagdes, niveis ou setores de atencdo. No contexto desse livro, a continuidade

de informacéo e a gerencial sdo as mais importantes.

Coordenacao, trabalho em equipe, integracao

Quando mais de um profissional e/ou servico de saude estd envolvido no processo de
producdo da atencdo a um paciente individual, alguma forma de coordenacao é necessaria
para se conceber a continuidade. O grau de coordenacdo necessario, em situagdes especificas,
depende da complexidade do caso e das opgdes abertas ao paciente. A estrutura conceitual
desenvolvida por Boon et al. (2004) distinguiu sete modelos de producdo da atencdo num
continuum entre a prestacdo estritamente sozinha, por um lado, e a plena integracdo de
disciplinas para a efetivacdo dos servicos curativos, reabilitadores e preventivos, por outro.
No modelo de ndo-coordenacdo, chamado prética paralela, os clinicos trabalham de forma
independente e realizam um conjunto formalmente definido de servicos. Na prética de con-
sulta, informacao relativa a cada um dos pacientes é compartilhada informalmente, caso a
caso. No modelo de coordenacgdo, a comunicacdo e a troca de registros de paciente estao re-
lacionadas a doencas especificas ou terapias e sdo baseadas em uma estrutura administrativa
formal; um coordenador de caso monitora a transferéncia de informagdes. Mais articulada,
mais formalizada e, geralmente, mais numerosa ¢ a equipe multidisciplinar, gerenciada por
um lider de equipe e organizada, possivelmente, em subequipes e com subcoordenadores
de equipe. Quando os membros de uma equipe comecam a tomar decisdes em grupo ou
a desenvolver uma politica de atencdo compartilhada, facilitada pelos encontros regulares
cara a cara, a equipe multidisciplinar tornou-se uma equipe interdisciplinar. Finalmente, o
modelo de equipe de atencdo integrativa é alcancado se a equipe interdisciplinar, com base
em uma visdo compartilhada, proporciona ‘tomada de decisdo sem interrupcdo e apoio e
atencdo centrados no paciente’ (Boon et al. 2004).

A principal razao pela qual atencdo em salde e atencéo primaria ainda ndo sdo muito co-
erentes, nem muito rentaveis, é o fato de que servigos curativos e preventivos ainda sdo muito
separados, é que a coordenacdo e o trabalho em equipe sao dificeis de alcancar. O sucesso dos
novos arranjos — como a atencdo compartilhada ou varias formas de substituicdo no ambito
da atencdo primaria ou entre atencdo primaria e secundaria — depende da cooperacdo e do
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trabalho em equipe. A vasta literatura sobre colaboracdo multidisciplinar descreveu os obsta-
culos que tém de ser ultrapassados. Além dos problemas basicos, relacionados as diferencas
de status social, emprego, educacdo, poder e género (Mur-Veeman et al., 2001), ha pouca
evidéncia sobre com o que o modelo ideal de colaboragao se parece e o quéo efetivamente
as equipes devem ser conduzidas. E mesmo que as equipes trabalhem de forma eficaz, nado
se deve presumir que é automaticamente mais barato (Wolters et al., 2004). Pode-se concluir
que melhorar a colaboragdo e o trabalho em equipe na atencdo em salde requer uma abor-
dagem multifacetada dos tomadores de decisao, gestores e trabalhadores de atencdo em
salde (Poulton e West, 1993; Oeste e Slater, 1996; Winkler, 2000). Os sistemas de atencao
em saude na Europa diferem consideravelmente conforme o grau de sucesso relacionado
(Boerma e Fleming, 1998). Ndo surpreendentemente, em paises com fortes sistemas de
atencdo primaria prestou-se relativamente mais atencdo ao desenvolvimento de colaboracéo
e ao trabalho em equipe na atencdo primdria e a uniformizacao da interface entre a atencao
priméria e a secundaria (Van Weel, 1994; Busby et al. 1999; Temmink et al., 2000; lliffe et al.,
2002; Brown et al., 2003; Rummary e Colemen, 2003). Essas experiéncias podem ser Uteis

para um maior desenvolvimento da atencdo primaria em outros paises.

Definicao do trabalho
Nas sessdes precedentes, a atencdo primaria foi considerada a partir de varios pontos de
vista. Isso esclareceu o tipo de atencdo prestada na atencao primaria em saude estendida
e as disciplinas potencialmente envolvidas. Vimos porque a continuidade é um requisito
importante e como a colaboracdo, o trabalho em equipe e outros métodos de coordena-
¢do podem promover a continuidade da atencdo para diferentes categorias de paciente.
Nossa definicdo de trabalho sintetiza os aspectos da atengdo primaria estendida, que sédo
importantes no contexto desse livro. A atencdo primaria:
» refere-se ao primeiro contato de atencdo ambulatorial, diretamente acessivel, para pro-
blemas de satide nao selecionados;
» oferece servicos diagnosticos, reabilitadores e paliativos como resposta ao volume des-
ses problemas;
» oferece prevencdo a individuos e grupos de risco na populacdo a que servem;
» considera o contexto pessoal e social dos pacientes;
» ¢ prestada por uma variedade de disciplinas, tanto na atencdo primaria, secundaria,
como em setores relacionados;
P assegura aos pacientes a continuidade da atencdo ao longo do tempo, assim como

entre os profissionais.
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Essa definicdo pode servir como referéncia na anélise de sistemas de atengao priméria por
toda Europa. A ampla diversidade da atencdo primaria encontrada nos paises europeus, como
discutido abaixo, aponta para diferentes condicdes para a prestagcdo de atencdo primaria a
populagdo. Por exemplo, a continuidade de atencdo ndo é alcangavel se a organizacdo da
atencdo primaria é, em menor escala e fragmentada, ou se ndo ha um Unico ponto de entrada
para o sistema de atencdo em salde. Caracteristicas estruturais de atencdo em satide, como o

modo de financiamento, determinam as possibilidades para a provisdo de atencado primaria.

Os arranjos de financiamento influenciam nao sé como e por onde os pacientes adentram
no sistema de atencdo em salde, mas também as oportunidades de se estabelecer uma
relacdo duradoura entre o paciente e o profissional e/ou servico que lhe presta a atencdo
primaria, para a rotina de manutencao dos registros dos pacientes para garantir a formacdo
profissional adequada e a qualidade da atencdo, ou para estimular a cooperacdo entre os
envolvidos nos diferentes niveis da atencdo. Como essas condigbes surgem e quais estraté-
gias sao efetivas no apoio de atencado primaria em paises especificos, depende do governo

nacional em vigor e da estrutura de atencdo em salde.
O potencial da atencdo primaria

Existe um consenso considerdvel, especialmente entre as organizacdes internacionais e
académicas, de que um sistema forte de atencdo primaria é o ponto de apoio da prestacao
de atencdo em saude eficaz e pode ajudar a resolver a falta de continuidade e capacidade de
correspondéncia na atencdo em salide em geral (Saltman e Figueras, 1997; OMS, 2002). Ha,
de fato, consideravel l6gica em pensar que o ponto de entrada para o sistema é o lugar 6bvio
em que uma melhor coordenacao deve acontecer. Embora haja criticos que questionem as
evidéncias desses argumentos (Maynard e Bloor, 1995; Sheaff, 1998), estudos sugeriram que
sistemas fortes baseados em atencdo primaria sdo mais baratos de operar do que sistemas
mais “abertos” e que seus resultados sdo melhores (Starfield, 1994; Doescher et al., 1999; Shi
et al., 2002; Macinko et al., 2003). Um estudo realizado nos paises da Organizacdo para a
Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) descobriu que sistemas com GP na porta
de entrada controlavam melhor os custos de atencdo ambulatorial (Delnoij et al., 2000).
Assim, pdde-se concluir, provisoriamente, no contexto europeu, que os sistemas baseados
em atencdo primaria sdo mais rentaveis. No nivel meso e micro, houve muitos estudos sobre
a eficacia das abordagens de atencdo de colaboracdo, de equipe e compartilhada, tanto na
atencdo primaria quanto envolvendo varios niveis de atencdo, mostrando que esses podem

promover a continuidade de atencéo e serem efetivos em lidar com novas tarefas (embora
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ndo sejam necessariamente mais baratos) (Poulton e West, 1993; Vierhout et al., 1995;
Calnan et al., 1996; Shum et al., 2000; Temmink et al., 2000; Renders et al. 2001, Brown
et al., 2003; Faulkner et al., 2003; Murchie et al., 2003; Oakeshott et al., 2003; Vlek et al.,
2003; Campbell, 2004; Rat et al., 2004; Wolters et al., 2004). Nao ha nenhuma evidéncia
direta disponivel sobre a continuidade de atencédo, embora uma melhor rentabilidade possa
ter resultado de melhores mecanismos de cooperacdo e coordenacéo.

Reservas

As expectativas positivas entre os tomadores de decisdes politicas para um papel mais central
de coordenacdo do primeiro nivel de atencdo em salde, no entanto, estdo em contraste com
a diversidade de opinides sobre os mecanismos organizacionais mais adequados para atingir
esse objetivo. Isso se deve ao fato de que as funcdes de atencdo primaria sdo semelhantes
em qualquer pafs, mas o sistema organizacional e os profissionais envolvidos sdo bastante
diferentes. Isso se reflete na realidade europeia, com situagcdes bem diferentes de atencao
priméria, conforme explicado a seguir. Atualmente, alguns sistemas de atencdo em salde ja
sao formalmente baseados na atencdo primaria, incluindo um sistema de encaminhamento
para atengao secundaria e Médicos de Familia e Comunidade (GP) na porta de entrada com
perfis amplos de tarefa, enquanto outros sdo mais baseados em servicos especializados, com
um dominio menos exclusivo para GP (Boerma e Fleming, 1998). Outras diferencas que criam
condicdes incomparaveis referem-se a estrutura de financiamento, a forma de governo e ao
papel de organizacdes profissionais. Um sistema nacional de salide mais centralizado, como
o do Reino Unido, oferece condi¢des bem diferentes para formulacdo de politicas e coorde-
nacado, do que um ambiente de seguridade social como, por exemplo, na Alemanha ou na
Franca, onde mais partidos estdo envolvidos na tomada de decisdes (Saltman et al., 2004).

Outra argumentacdo, porém, deveria, provavelmente, preceder as perguntas sobre se a
atencdo primaria poderia ser colocada como condutora do sistema de atencdo em saude,
como isso poderia ser realizado, e se é desejavel fazé-lo. A delegacdo de poderes de co-
ordenacdo para os profissionais da atencdo primaria, por exemplo, GP, pode implicar um
papel duplo, como coordenadores e como clinicos. Isso pode criar um conflito de propésitos
(também discutido no Capitulo Quatro). A questao importante é se a atencdo primaria tem
a capacidade de lidar com tarefas novas e complexas, sem perder a compreensdo de que sua
principal responsabilidade é prestar atencdo em satide. Em primeiro lugar e mais importante,
0s GPs sdo os agentes de seus pacientes, com valores profissionais que necessitam de um
investimento de recursos tdo alto quanto possivel nesses pacientes. No entanto, para se

tornarem coordenadores eficientes, devem incorporar um “nivel mais alto de preocupagdes”,
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e podem, por isso, se acharem divididos entre essas diferentes responsabilidades. Vice-versa,
alguém pode até pensar sobre a influéncia dos “doutores coordenadores” em seus valores
profissionais. Uma boa divisdo de tarefas nas equipes de atencdo primaria poderia, poten-

cialmente, oferecer uma solucdo para esse conflito.

E os tomadores de decisdo: eles sdo a favor de fortalecer a atencdo primaria? Em sua
andlise de reformas nos sistemas de atencdo em satide em paises da Organizacao para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE), Macinko et al. (2003) descobriram que
apenas poucos paises foram capazes de melhorar os aspectos essenciais da atencdo primaria
desde 1970. Isso reflete a resisténcia de reforma da atencdo em salide ou a auséncia de
razdes para mudancas profundas? Formuladores de politicas, profissionais e a sociedade
nos paises onde a atengdo primaria ndo é bem desenvolvida, podem nao se sentir forte-
mente atraidos pela ideia. Eles podem ver a atengdo primdria como Util para a contencdo
de custos, geralmente até considera-la um servico inferior se comparada com a atencao
especializada. Na Europa Central e Oriental, os paises tém pouca escolha a ndo ser mudar
fundamentalmente seus sistemas de atengdo em salde. Suas experiéncias ensinaram-nos
sobre o impacto de reformas radicais e o sobre o tempo que isso leva, antes que o sistema
reformado encontre estabilidade novamente.

Diferentes possibilidades

Para a maioria dos paises na Europa, a conclusdo de que nem a atencdo primaria estendida
nem a Medicina de Familia e Comunidade, especificamente, servem como base firme para a
atencdo em salde é justificada. Ao invés disso, atencao primaria e GP oferecem um conjunto
heterogéneo de servicos, frequentemente em competicdo com servicos especializados (Boerma
e Fleming, 1998). Em paises onde é dificil identificar limites claros entre os niveis de atencao,
coordenacao e continuidade sdo dificeis de alcancar e as possibilidades para um papel de
direcdo da atencdo primaria sdo, obviamente, limitadas. Mas mesmo em paises onde os cida-
daos estao adstritos aos GP situados na porta de entrada, a atencao primaria geralmente nao
é 0 escaldo mais poderoso de atengdo em saude. Isso cria uma situacdo paradoxal: a tensao
entre a fragilidade relativa e a falta de atrativo desse nivel de atencdo, versus a intencdo de
atribuir-lhe fungdes criticas estratégicas. Esse paradoxo da atencdo primaria é a preocupacao
fundamental que guia todo esse volume. Estratégias disponiveis que poderiam desequilibrar
o sistema de atencdo em saude na direcdo da atencdo primaria precisam ser consideradas.

Os trés capitulos que integram a Parte Um buscam fornecer uma gama de perspectivas no
contexto desse paradoxo central. O Capitulo Dois faz um mapeamento da atual distribuicao
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de recursos-chave de atencdo priméria pela Europa e analisa em detalhes o tipo e a forma
de atividades das quais a equipe de atencdo primaria participa. O Capitulo Trés analisa o
processo de governanca em atencdo primaria, destacando as formas pelas quais ele evo-
luiu e fornecendo uma estrutura para se pensar como ele poderd se desenvolver no futuro.
Finalmente, o Capitulo Quatro retine os temas centrais que amarram o volume como um

todo, explorando, particularmente, os desafios que a atencdo primaria enfrenta atualmente.

Na Parte Dois, os capitulos se utilizam tanto de aspectos conceituais como de experién-
cias nacionais para avaliar, mais profundamente, um ndmero de aspectos-chave da atencéo
primaria levantados na Parte Um. Os capitulos Cinco, Seis e Sete exploram os regimes insti-
tucionais em mudancga na atencdo primaria europeia, avaliando as questdes de coordena-
¢do, de compra de servicos e a associagdo publico-privado. Os capitulos Oito, Nove e Dez
revisam os regimes de trabalho em modificacdo, incluindo perfis de tarefas, treinamento
e incentivos financeiros. Finalmente, os capitulos Onze e Doze avaliam as mudancas nos
padrdes de qualidade, analisando os esforcos para melhorar a qualidade de atencéo, assim
como para introduzir novas tecnologias de informacao e de comunicagdo. Em conjunto, os
oito capitulos da Parte Dois visam aprofundar e reforcar a perspectiva conceitual e a analise
apresentadas nos quatro capitulos da Parte Um a partir do estudo detalhado de caso-base.
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Apesar da crescente integracao ter reduzido as diferencas entre paises europeus em uma
variedade de setores econbmicos, a organizacdo e a provisao da atencdo em saude conti-
nuam a ser relativamente diversificadas (Belien, 1996; Goicoechea, 1996; Helman, 1998).
Refletindo essa diversidade, bem como essa prética, a atencdo em salide permanece sendo
um assunto essencialmente nacional na Unido Europeia, ha poucos dados comparaveis
disponiveis sobre sua organizagao e disposicdo. A falta de informacao e evidéncias é par-
ticularmente perceptivel, dada a ampla gama de reformas da atencdo em salide que tém
ocorrido desde o inicio dos anos 1990, muitos das quais tém afetado a atencao primaria.
Exemplos de tais reformas sao a introdugdo de GP* fundos de investimento publico e mais
tarde os grupos de atencdo priméria e confiangas no Reino Unido, sistemas de médico de
familia na Suécia (mais tarde, caiu em grande parte) e na Finlandia, e politicas na Alemanha,
Franca, Noruega e Finlandia levando a sistemas voluntarios de lista de pacientes e um maior
papel de coordenacgdo para GPs (Alban e Christiansen, 1995; Niemela, 1996; Vehvilaeinen
et al., 1996; Le Grand et al., 1998; Aguzzoli et al., 1999; Bundesministerium fur Frauen,
Jugend und Gesundheit, 2000).

*  Nota de revisao: a sigla GP (General Practitioner), utilizada no Reino Unido e outros paises, tem sua correspondéncia no Brasil

com o titulo de “Médico de Familia e Comunidade”.

Caixa 2.1 Centro de atencao primaria em satde finlandés?

Janakkala é uma cidade de classe média de 15.000 habitantes, a cerca de 150 km ao norte de
Helsinque. A sua principal indUstria é um moinho de produtos florestais de grande porte, portanto
tem um numero relativamente grande de trabalhadores industriais como residentes. Em tamanho,
distribuicdo da populacao e renda, é muito perto da mediana para todos os municipios finlandeses.
O centro de atencdo primaria emprega um total de 10 GPs, como também um nudmero consideravel
de enfermeiros e auxiliares. Tem também na equipe um assistente social e diversos profissionais de
educacdo em saude As instalacoes incluem salas de ambulatério, seu préprio raios-X e um labo-
ratério. Como a maioria dos centros de atencdo primaria na Finlandia, também tem vérias alas de
leitos — referidos na Finlandia, como um “hospital de atencdo priméria”. Essas 85 camas, no caso
de Janakkala, prestam cuidados de enfermagem a longo prazo para os pacientes idosos, que sao
incapazes de permanecer em domicilio, mas que ndo estdo enfermos o suficiente para justificar uma
internacao hospitalar. As camas sdo doadas, e o centro de salide recentemente adicionou nove lei-
tos, a fim de reduzir o nimero de idosos que tiveram que ser enviados para o hospital distrital para
cuidados.

O centro de salide pertence e é operado pelo municipio de Janakkala. O conselho municipal eleito
faz a politica geral para todos os servicos municipais, enquanto um Conselho de Saude e Social, com-
posto por varios membros eleitos do conselho, o médico-chefe do centro de atencdo priméria, e um
administrador municipal responsavel pela satde e assisténcia social, é responsavel pela supervisdo
de satde do municipio e as atividades de assisténcia social. O conselho também é responsavel pela

2 Essa vinheta foi escrita por Richard B. Saltman.



organizacdo dos servicos hospitalares de internacdo para os residentes de Janakkala, através de um
processo de contratacdo bem desenvolvido (veja seguir).

Nos ultimos 10 anos, o municipio ganhou consideravel liberdade financeira e de gestao na forma
como gerencia as responsabilidades do seu setor de saide. Anteriormente, havia uma grande varie-
dade de controles estatais sobre o financiamento (o Estado forneceu um subsidio mével para os mu-
nicipios finlandeses de 39-61% do gasto total em salde) e os niveis salariais dos funciondrios, uma
norma estatal para que os municipios retivessem suas transacoes financeiras no distrito e hospitais
especializados (portanto, tendo que enviar os pacientes de Janakkala somente aquelas instituicoes),
e uma incapacidade quase total por parte do municipio de influenciar tanto no orcamento total do
hospital ou da parcela a ser paga por Janakkala. Tudo isso resultou numa nogdo entre os municipios
finlandeses que, embora eles formalmente fossem os proprietarios de seus centros de atencao pri-
maria e hospitais, na pratica, tivessem pouca autoridade sobre o que estas unidades faziam e sobre
seu custo. Até 2002, todas essas restricoes na tomada de decisdo municipal foram removidas. Por
exemplo, Janakkala decidiu, no verdo de 2001, resolver o seu problema persistente de cobertura
inadequada para os GPs. Por decisdo do conselho municipal, elevou o saldrio pago aos médicos para
bem acima do minimo exigido pelo contrato da unido nacional, que Ihe permitiu atrair uma gama
completa de 10. Uma vez que agora tinha total controle sobre como gastaria os seus fundos e tam-
bém o valor do saldrio que pagaria ao pessoal, essa solucao tornou-se possivel.

O municipio de Janakkala assinou quatro contratos separados para servigos especificos de saude,
para completar os providos pelo seu préprio centro de satide primaria. Eles eram para:

»  servicos hospitalares especializados;

»  visitas de clinicas especializadas organizadas no centro de atencdo primaria de Janakkala;
»  servicos de endoscopia, no centro de atencdo primaria;

»  cobertura de emergéncia fora do expediente.

Enguanto o segundo, terceiro e quarto contratos sao relativamente simples esforcos para completar
in loco os servicos clinicos com fornecedores externos; o primeiro contrato é bastante complexo.
Trata-se de um contrato publico, acordado entre duas entidades de propriedade e gerenciamento
publicos (o municipio e o distrito do hospital). Nao ha qualquer controle do Estado ou a aprova-
¢do na Finlandia de ambos os termos do contrato ou do processo de contratagdo — um legado da
“Revolta da Primavera” dos municipios, em 1987, que resultou na concessao pelo estado do controle
operacional quase completo para os governos municipais sobre a atencdo em saude.

O contrato do hospital baseia-se nos Gltimos dois anos e meio de experiéncia de utilizagcdo dos ser-
vicos de internacao pelas regides proximas do hospital publico especializado de Janakkala (das quais
Janakkala ainda é tecnicamente um proprietario e para o qual estd assentado sobre o Hospital do
Conselho Distrital). Para cada ano fiscal (igual ao calendario anual), o hospital faz uma “proposta”
para o municipio. O municipio entdo responde, e os dois finalmente chegam ao acordo sobre um
montante final. Para o ano fiscal de 2003, o valor acordado é 5,2% superior ao ano fiscal de 2002
(nao ajustados pela inflacdo). E um contrato de preco fixo: o municipio nao recebe nada de volta
se 0 volume ou 0s custos sao mais baixos do que o esperado, enquanto o hospital ndo recebe nada
a mais, se o volume ou os custos sdo mais elevados do que o esperado. O contrato contém uma
cldusula, no entanto, que se durante o seu periodo de vigéncia, o nivel atual dos servicos prestados
pelo municipio no ambito da atencdo primaria ou social se modificar substancialmente — por qual-
quer razao, que pode ser mais ou menos compreensiva ou extensiva, entdo o valor do contrato sera
aberto para nova apreciacdo. O Unico aspecto do contrato atual que preocupa a administracao de
salide e social de Janakkala é que o contrato ndo tem as especificacdes de qualidade de cuidados —
embora até a data ndo tenha havido consequéncias negativas para os pacientes de Janakkala, pois a
qualidade do atendimento hospitalar especializado é considerada muito boa, em comparacdo com
todos os hospitais da Finlandia.



Dois aspectos adicionais do centro de atencdo primaria de Janakkala sédo dignos de nota. Em primeiro
lugar, embora Janakkala tenha pensado em deixar a cargo do hospital especializado o trabalho de
laboratério p e fechar suas instalagdes laboratoriais préprias, eles decidiram contra isso por questoes
financeiras (a economia de recursos nao era substancial) e de conveniéncia aos pacientes (pacientes
teriam que viajar para o hospital para alguns testes). Em segundo lugar, Janakkala decidiu fechar o
seu servico proprio de farmacia in loco, optando por ter seus medicamentos elaborados pela far-
maécia do hospital especializado (muito maior) e, em seguida, enviados para o centro de atencédo
primaria e hospitalar.

A presidente de satde e do conselho social de Janakkala e o administrador municipal de satde e de
assisténcia social pensavam que os servicos de satide do municipio estdo funcionando muito bem.
Eles estavam satisfeitos com seus progressos nos Ultimos anos, incluindo o fato de que todos os 10
GPs viram pacientes por cerca de 80% do seu tempo de trabalho (uma proporcao relativamente alta
para um centro operado pela sadde publica). Eles ndo estavam satisfeitos, porém, com o fato de que
os pacientes ainda tinham que esperar até duas semanas para uma consulta comum (ndo urgente)
com o seu GP regular, uma vez que poderiam se voltar para o setor privado e ver um GP dentro de
um ou dois dias. O administrador de Janakkala também gostaria de ter parametros de qualidade de
cuidados incluidos no contrato com o hospital especializado.

O contexto do financiamento e da politica

Taxonomias de sistemas de atencdo em salide muitas vezes adotam uma abordagem
baseada no mecanismo de financiamento com os paises divididos por sistemas de seguridade
de natureza fiscal e social. Embora o método de financiamento seja um fator importante na
definicdo do sistema, por si sé ele é insuficiente para explicar a diversidade na estruturacao
da atencdo a salde. Por essa razdo, nés tomamos uma dimensao adicional em conta: o

contexto politico.

A dimensdo econémica dos sistemas de salde abrange tanto o financeiro (incluindo o
recolhimento e partilha) quanto as compras e prestacdo de servicos (Dixon et al., 2004).
Funcbes que dizem respeito a atencdo priméria incluem o processo de mobilizagdo e distri-
buicdo de recursos para a atencdo priméria, os métodos de remuneracao dos profissionais e/
ou servigos de atengao primaria, os métodos de organizacdo de servicos de atencdo primaria
e 0s tipos de procedimentos de atencdo primaria que sao fornecidas.

No inicio da década de 1990, a atencdo em saude na Europa podia ser dividida em trés
grandes modelos: 0 modelo de seguro social de satide (“sistemas de Bismarck”), os modelos
de impostos (“sistemas de Beveridge”), e do modelo soviético (“sistema Semashko”). No
entanto, nenhum sistema de atencdo em salde europeu é uma réplica exata de qualquer
modelo especifico. Em vez disso, cada pais tem sua prépria variacdo, em que o modelo
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bésico é ajustado as particularidades nacionais (Marrée e Groenewegen, 1997). Além disso,
o financiamento dos cuidados de salide ndo é estatico. O regime institucional nos paises
de Beveridge e de Bismarck foi sujeito a experimentacdo consideravel com a intengdo de
promover a escolha, incentivar a concorréncia, aumentar os recursos para a saude, melhorar
a resposta aos desejos dos consumidores, expandirem a cobertura ou contrariar os elevados
custos de trabalho do mercado (Saltman e Von Otter, 1992, Dixon e Mossialos, 2001). Ao
mesmo tempo, paises da Europa Central e Oriental, bem como uma série de ex-republicas
soviéticas, estdo abandonando o modelo Semashko, a maioria deles executando modelos
baseados em seguros e de governo descentralizado. As reformas incluem a criacdo de
profissionais independentes, novos métodos de financiamento, que combina elementos
de captacdo de pagamento de incentivos para realizar determinadas atividades, programas
de treinamento e desenvolvimento profissional, e mecanismos de financiamento de capital

(investimento) para modernizar as instalagcoes e equipamentos (Preker et al., 2002).

A dimenséo politica inclui o equilibrio de poder entre os atores envolvidos na prestacdo
de atencdo em salde e as estruturas administrativas territoriais. Diferencas entre os siste-
mas de atencdo em sadde ndo se encontram nas categorias de atores envolvidos, mas na
forma como seus relacionamentos sdo configurados. As categorias incluem pacientes ou
consumidores de servicos, os profissionais e servicos que prestam atencao a saude (aqueles
contratados diretamente pelos pacientes e aqueles disponiveis através de servicos publi-
cos de nivel primario), financiadores ou seguradoras de saude, administragcdes centrais e
autoridades regionais (Evans, 1981; OCDE, 1992). A interacdo entre os atores diz respeito
a prestacao de servicos aos pacientes, encaminhamentos a partir de servicos de atencao
primaria aos de atencdo secundéria, 0 pagamento aos pacientes dos prémios de seguros
(ou impostos), pagamentos de servicos e regulacdo pelo governo. Na Europa Ocidental
uma série de reformas incluiu iniciativas com o objetivo de conferir maior poder as camadas
intermedidrias ou locais de governos. Na Europa Central e Oriental, a gestdo de politicas de
atengdo em salde estd gradualmente mudando para uma organizacdo menos hierarquica e
mais descentralizada dos servicos de salde. Apesar dessa tendéncia, a organizacdo politica
da atencdo em salde nos niveis subnacionais dos paises europeus segue caminhos diversos e
déa origem a um mosaico de instituicdes, muitas enraizadas em tradicoes histéricas, culturais
e religiosas (Blanpain,1994; Chinitz et al., 2004).



Caixa 2.2 Maedicina de familia na Roménia3

Perspectiva historica

Durante o periodo comunista a atencao em salde na Roménia estava centrada no hospital. Os médi-
cos de familia existiam, mas trabalhavam em consultérios, que respondiam aos diretores do hospital
e ndo tinham uma identidade profissional autonoma. Esse foi o resultado de um sistema de educa-
¢do médica, que era orientado exclusivamente para a abordagem hospitalar, sem qualquer atencéo
ao padrao de morbidade com que os médicos de familia tém que lidar. O fato dos médicos de familia
estarem subordinados aos hospitais resultou em instalagdes e equipamentos de qualidade inferior,
que limitavam severamente suas possibilidades diagnoésticas e terapéuticas. Todos os médicos eram
funciondrios publicos e, como tal, mal pagos. Como resultado, os pacientes muitas vezes tinham de
pagar “por fora”. Cuidados de satde por enfermeiras e auxiliares eram praticamente desconhecidos
e 0s pacientes acamados eram obrigados a serem hospitalizados.

Até meados da década de 1990 varios médicos de familia tratavam cada um dos diferentes membros
de uma familia, uma vez que existiam médicos de familia separados para criancas, para adultos, para
os trabalhadores industriais, para os soldados e o pessoal de transporte ferroviario. Esse sistema foi
alterado em 1995, mas ainda hoje os pediatras antigos podem preferir ter as criancas nas suas listas,
em vez de adultos. Muitas vezes as méaes sdo pacientes de um antigo médico de adultos, enquanto
as criancas estao na lista de ex-pediatras.

Existem também grandes diferencas de contelido e carga horaria no atendimento a familia em ci-
dades e nas regides rurais. Porque a distancia para os hospitais das aldeias pode ser grande, a po-
pulacdo rural espera que os médicos de familia lhe proporcionem uma maior gama de servicos do
que aqueles que vivem perto de hospitais. Como resultado, os médicos de familia rural tém mais
oportunidades para desenvolverem habilidades de medicina familiar adequada do que seus colegas
urbanos.

A situacao atual

Apds a revolucdo de 1989, um conjunto de médicos de familia progressivos estabeleceu a Societatea
Nationala de Medlicina Generala (SNMG). Eles organizaram a educacao continuada, produziram duas
revistas médicas e procuraram representar os médicos de familia em nivel nacional. Foi instituida uma
pos-graduagao em medicina de familia de trés anos de formacao, incluindo um ano em uma espécie
de prética de ensino. Uma pequena minoria de médicos de familia concluiu esse programa.

O financiamento estatal para atencao em saude foi substituido, em 1998, por um sistema de seguro
de saude, o que significava que o Ministério da Satde ja ndo dominava o sistema de atencao em
salide. Essa tarefa foi assumida pelas Seguradoras de Saude, com sede em cada regido e, também,
por uma Agéncia Nacional de Seguro Salude para todo o pafs. As novas organizagdes tornaram-se
responsaveis tanto pela estruturacdo como pelo financiamento dos cuidados de salde regional.
Pagamento de prémios foi uma grande mudanca para a populacao.

Outra mudanca foi a exigéncia de que todos os habitantes escolhessem um médico de familia. A alte-
racdo da estrutura de atencado em saude tem sido benéfica para a Roménia, como pré-adesao a UE,
uma vez que o bom funcionamento do sistema de atencao primaria é uma das condicdes de adesao.
Recentemente, no entanto, a Agéncia Nacional de Seguro Saude ficou sob a influéncia do Ministério

3 Essa vinheta foi escrita por Elvira Chirila, GP, coordenadora romena do programa Matra com financiamento holandés e Jan C.
van Es, MD, PhD, coordenador geral do programa Matra.



da Saude novamente e hd uma crenca generalizada de que o governo esta desviando recursos da
salide que foram pagos por empregados e empregadores para cobrir outras dividas.

Os médicos de familia continuaram a ser atormentados por questoes financeiras. Por um lado, o sa-
|&rio melhorou e agora eles recebem uma remuneracdo, em parte per capita e em parte pelo servico,
que criou uma melhor relacdo entre carga de trabalho e renda. No entanto, o problema é que as
taxas sdo pagas em “pontos de crédito”, cujo valor é varidvel, definido retrospectivamente, e sujeito
a desvalorizacéo.

Os médicos de familia também se tornaram responsaveis por seus proprios consultérios, o que an-
teriormente era de responsabilidade do diretor do hospital. Os médicos de familia recebem agora
um orcamento para suas instalagdes, equipamentos de aquecimento e eletricidade e os salarios dos
enfermeiros. Esse é um avanco consideravel, mas os orcamentos muitas vezes nao cobrem os custos
reais. Além disso, muitos consultérios estdo em mau estado e os médicos de familia ndo podem in-
vestir em melhorias, pois os consultérios fazem parte de um “sistema mercantil”, o que significa que
durante cinco anos os médicos ndo podem comprar o local. Em termos globais, os rendimentos dos
médicos de familia melhoraram, em comparacdo com a situacdo anterior (agora cerca de $150 por
més, em média), mas a maioria dos médicos ainda tem problemas financeiros. As negociacées com
os servicos de Seguro Saude sdo realizados pelo College of Physicians, no qual os médicos especialis-
tas sdo a grande maioria, e a Sociedade de Médicos de Familia tem um papel meramente consultivo.

Teoricamente, a nova estrutura de atencdo em saude constitui uma melhoria significativa e faz a
medicina de familia ser o guardido para os servicos de satide. Na pratica, porém, esse objetivo nao é
apoiado pelo Ministério da Saude, que ainda é fortemente influenciado por especialistas, que véem
os médicos de familia como concorrentes.

Recursos para atencao primaria

Uma série de reformas no setor da satde durante a década de 1990 tentou reajustar a
divisdo de tarefas entre a atencdo primaria e secundaria. O papel da atencdo primaria na
gestdo de entrada e saida dos pacientes da atencao secundéria inclinou-se a aumentar. Além
disso, a atencdo ao paciente internado é necessaria para uma propor¢ao cada vez menor de
pessoas que entram no sistema de atencdo em salde e as estadas em hospitais tornaram-se
mais curtas (White et al., 1961; McKee e Healy, 2001). Mais pacientes podem ser tratados
no contexto da atencdo priméria, de modo que esses servicos podem representar até 90%
de toda a atividade da atencdo em salde (Hobbs, 1995). Essa cifra salienta a necessidade
de alcancar um equilibrio adequado do partilhamento de recursos entre a atencdo primaria
e secundaria, com recursos financeiros e humanos a serem dirigidos para o setor de atengao
priméria, e em consondncia com as mudancas na divisdo de tarefas entre a atencdo primaria
e secundaria (Forrest e Starfield, 1996; Jepson, 2001).

Disponibilidade de dados
Informacodes sobre a alocagao de recursos na salide ndo sdo abundantes. Mais estudos
se concentraram no setor hospitalar do que na atencdo priméria, talvez em parte porque
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os problemas de definicao relacionados com a atencdo primaria tornam dificeis as compa-
ragdes. Como consequéncia ndo ha nenhuma fonte de dados comparaveis, por exemplo,
nos recursos financeiros determinados para o setor de atencdo priméria na Europa. Nem
0 banco de dados da OECD, nem os da Saude para Todos fornecem esses dados. Algumas
bases de dados nacionais ddo informacdes sobre os recursos determinados para a atencdo
primaria, mas as diferencas nas definicdes, parametros e recuperacdo de dados dificultam
uma comparacado (Lagasse et al., 2001). Com relacdo aos recursos humanos, os dados so-
bre profissionais de atencdo primaria também sao incompletos e nem sempre adequados.
Apesar do papel central dos recursos humanos no setor da satde, a atencdo internacional
para os recursos humanos para a sadde surgiu apenas recentemente na agenda politica de
saude (Dubois et al., 2005, a ser publicado).

Os recursos financeiros

Os dados existentes sobre a despesa em atencao primaria sugerem que menos de um quarto
do orcamento da salde, em geral, vai para atencdo priméria na Europa Ocidental (Hobbs, 1995;
Goicoechea, 1996; OHE, 2000). Em geral, os recursos de salide em toda a Europa aumentaram
em termos reais ao longo de décadas recentes, refletidos no aumento de gastos com a satde.
Indicadores indiretos, no entanto, ndo indicam que a parcela proporcional para atencao primaria
tem aumentado drasticamente ao longo do tempo. No centro e leste da Europa moderna, onde
se realizam tentativas articuladas para desenvolver a aten¢éo primaria, os dados europeus para
o sistema de informacao de Saude Para Todos indicam que, até a data, apenas a Letbnia e a
Hungria reduziram significativamente a proporcdo do orcamento da salide dedicado a internacdo
de pacientes. Em outros paises, como a antiga Republica lugoslava da Macedénia e Eslovénia,
a fracdo de recursos para a saude atribuidos aos cuidados de internacdo seguem aumentando
(OMS, 2004). Os dados de paises da Europa Ocidental sugerem uma modesta tendéncia para
a reducdo ou contencao de parte dos recursos gastos com a internacdo na despesa total na
saude (OMS, 2004). Isso é consistente, com redugcdes significativas na capacidade do hospital
e os esforcos para conter os custos hospitalares. Ao mesmo tempo, no entanto, mudancas na
incorporacdo de conhecimento profissional e desenvolvimentos tecnolégicos tém permitido a
substituicdo de atencdo primaria para secundaria. Dados de Saude OECD ndo sugerem uma
transferéncia de recursos para o setor de atencdo priméria e atendimento ambulatorial. Em
alguns paises (Finlandia, Franca, Islandia, Italia, Luxemburgo, Holanda, Espanha, Suica, Bélgica
e Turquia), a porcentagem da despesa total de salde dedicada a atendimentos ambulatoriais
na década de 1990 manteve-se relativamente estavel ou diminuiu. Apenas dois paises tém
aumentado significativamente a proporcdo de recursos destinados a atendimento ambulatorial:
Austria (+ 6%) e Dinamarca (+ 3 %) (OCDE, 2004).
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Densidade de GP

Analisar a distribuicdo da forca de trabalho entre os niveis de atencdo é uma forma de
obter evidéncias sobre possiveis mudancgas de importancia e atuacdo da atencdo primaria e
secundaria. Os dados disponiveis sobre a oferta de médicos ndo indicam um crescimento na
proporcao de trabalho na atengao primaria. As densidades de GP na Europa s@o mostradas
no mapa da Figura 2.1 (ver a secdo de gravuras) e também no Quadro 2.1.

O mapa mostra variagcdes consideraveis entre paises. Os paises com mais médicos por
1000 habitantes em 2002 sao Austria, Bélgica, Finlandia e Franca. As densidades mais baixas
encontram-se na Letdnia, Polénia, Eslovaquia e Suica. Detalhes sobre o nimero de médicos
por 1000 habitantes, tanto em 1990 e 2002, sdo apresentados no Quadro 2.1.

A comparacdo dos nimeros de 1990 e 2002 mostra que os nUmeros se mantiveram
relativamente estdveis na maioria dos paises. Em 10 dos 19 paises, para os quais existem
dados disponiveis para ambos os anos, tem havido um aumento na densidade de GP, com
um aumento relativamente forte na Austria, Finlandia e Noruega. Em oito paises, a densidade
era a mesma em ambos 0s anos. S6é em Portugal houve uma diminuicdo no nimero de GP
em relacdo a populagdo. Os paises com um sistema de referéncia de GP foram indicados na
tabela, j& que essa caracteristica pode ser tomada como indicador de um sistema de aten-
¢do primaria bem desenvolvido. A tabela mostra que os sistemas de referéncia de GP nao
estdo relacionados com uma densidade de GP alta ou baixa. Entre paises com tal sistema
de referéncia, had também uma consideravel variacdo. Dentro desse grupo, na Noruega € na
[tdlia, o numero de médicos por 1.000 habitantes é de cerca do dobro do numero nos Paises
Baixos, Portugal e Eslovénia. Quanto aos enfermeiros, ndo existem dados atuais disponiveis

para estimar em que proporcdo estdo envolvidos em atencdo primaria.

Renda

O recrutamento para a Medicina de Familia e Comunidade é influenciado pela renda
que estudantes de medicina podem esperar ganhar como um GP, em comparacdo com a
renda dos médicos especialistas. Diferencas de renda refletem diferencas de status entre as
especialidades médicas. Os dados existentes sugerem que considerados os rendimentos dos
médicos, tanto Médicos de Familia e Comunidade quanto especialistas, estdo, em geral,
dentro os 25% da populacdo com maior renda, em situacdo semelhante aos altos funciona-
rios publicos (Anderson, 1998; OECD, 2000; Reinhardt et al., 2002). No entanto, existe uma
enorme variacdo entre os palises. Os médicos na Europa Ocidental recebem uma indenizagao
superior do que seus colegas na Europa Central e Oriental. A renda do GP tem aumentado
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em muitos palfses nos ultimos anos, mas os dados disponiveis para alguns paises da OCDE
mostram uma diferenca entre a renda média de médicos (especialistas e Médicos de Familia
e Comunidade) e de renda média do GP na maioria desses paises (OCDE, 2000). Em alguns
paises como a Noruega, esforcos sistematicos tém sido feitos recentemente para reduzir
as disparidades de renda entre Médicos de Familia e Comunidade e médicos especialistas
(Furuholmen e Magnussen, 2000) (Furuholmen e Magnussen, 2000)..

Quadro 2.1 Numero de GP por 1.000 habitantes em paises europeus em 1990 e 2002

GP por 1.000 habitantes

Austria 1.1 1.4 +0.3
Bélgica 1.9 2.1 +0.2
Republica Tcheca 0.7 0.7 0
Dinamarca? 0.6 0.7 +0.1
Estonia n.a. 0.7 n.a.
Finlandia 1.3 1.7 +0.4
Franca 1.6 1.6 0
Alemanha 1.1 1.1 0
Hungria 0.7 0.7 0
Islandia 0.6 0.7 +0.1
Irlanda? 0.5 0.6 +0.1
[talia 0.9 0.9 0
Letonia n.a. 0.4 n.a.
Lituania n.a. 0.7 n.a
Luxemburgo 0.8 0.9 +0.1
Paises Baixos? 0.4 0.5 +0.1
Noruega? 0.7 1.1 +0.4
Polonia n.a. 0.2 n.a.
Portugal 0.7 0.5 -0.2
Eslovaquia n.a. 0.4 n.a.
Eslovénia n.a. 0.5 n.a.
Suécia 0.5 0.5 0
Suica 0.4 0.4 0
Turquia 0.5 0.7 +0.2
Reino Unido? 0.6 0.6 0

Nota: 9 Paises com sistemas referéncias /pacientes registrados com um GP
' Ou ano disponivel mais préximo.

n.a. = nao disponivel/ ndo aplicavel

Fontes: OCDE (2004), Arnoudova (2005).
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Em todos os pafses, a renda média dos médicos foi superior a renda média entre os
profissionais de enfermagem e obstetricia (OECD, 2000). Em geral, o saldrio médio dos
médicos sobe para mais do que o dobro do saldrio para os profissionais de enfermagem
e obstetricia (Gupta et al., 2002). Nao existem dados especificos sobre os enfermeiros de
atencdo primaria.

Embora uma informacdo mais precisa e completa é necessaria para trazer a tona a
questdo da distribuicdo dos recursos entre os diferentes niveis de cuidados na Europa, as
provas até a data sugerem varias conclusdes:

» auséncia de alteragbes significativas dos recursos financeiros atribuidos a atencao pri-
maria;

» uma densidade desigual dos GPs entre os paises europeus;

» pouca ou nenhuma alteracdo na densidade GP, na maioria dos paises, entre 1990 e

2002;

» uma situagao financeira que, na maioria dos casos, continua a ser mais favoravel aos

médicos especialistas do que aos GPs
Mapeamento da pratica da atencao primaria na Europa

Até que ponto os sistemas de atencdo priméaria na Europa cumprem com a nossa de-
finicdo? Existe um Unico ponto no sistema de salde, onde o atendimento é prestado no
primeiro contato com uma abordagem de Medicina de Familia e Comunidade a partir de
uma perspectiva de longo prazo? Em que medida as disciplinas de enfermagem tém sido
desenvolvidas e integradas no contexto de atencdo primaria? Os servicos estao disponiveis
nas casas dos pacientes? Existem processos de trabalho colaborativos e as interven¢des
para a atencdo a saude sdo coordenadas? Serd dificil responder a todas essas questdes,
porque, também aqui, a informacao disponivel ndo é atualizada nem suficiente para for-

necer respostas.

A primeira parte dessa secao revisa brevemente a organizacdo geral das atividades de
atendimento domiciliar em 15 paises europeus e, em menor escala, a sua disposicdo. A
informacao reflete a situacdo nesses paises em meados da década de 1990, e foi obtida a
partir de um estudo internacional (Hutten e Kerkstra, 1996). A parte restante dessa secdo
descreve a organizacao e prestacdo de servicos em Medicina de Familia e Comunidade em
32 paises da Europa, com base num estudo de 1994 (Boerma et al., 1997; Boerma and
Fleming, 1998; Boerma, 2003).
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Atencao domiciliar

O envelhecimento da populacdo e da sociedade resulta no aumento da procura por
cuidados profissionais domiciliares na Europa. O idoso e muito idoso sdo uma crescente
proporcao da populacdo. Como o tamanho da familia diminui e aumenta a mobilidade, a
disponibilidade de parentes para o cuidado informal continuara declinando. Além disso,
politicas de substituicdo na atencdo em saude resultam na transferéncia de tarefas de hos-
pitais para situagdo em domicilio. Por conseguinte, o atendimento domiciliar é crescente
tanto quantitativa como qualitativamente (Tjassing et al., 1998). Nos paises da Europa
Central e Oriental, o atendimento domiciliar € um conceito relativamente novo; porém esta
sendo desenvolvido em varios desses paises no ambito de atencdo primaria (Vladu, 1998;
Fedullo et al., 2004).

Uma variedade de profissionais fornece cuidados médico, de enfermagem e doméstico
em domicilio. Clinicas Gerais e enfermeiros fazem visitas domiciliares em alguns paises. Os
servigos sociais e de idosos também podem visitar seus clientes em domicilio, e as igrejas
podem estar envolvidas também. O estudo europeu de Hutten e Kerkstra (1996) centrou-se
nos cuidados estruturalmente prestados no domicilio por 6rgaos profissionais. Ele limitou-se
a dois grupos centrais: enfermagem e servicos de ajuda no domicilio. Foram considerados
os atendimentos que incluiam cuidados de reabilitacdo, de apoio, de promocao ou preven-
cdo e de enfermagem técnica que eram destinados, principalmente, a pessoas enfermas
em domicilio. Atencdo preventiva materna e infantil, atencdo de enfermagem escolar e
profissional ndo foram incluidos nesse estudo. Quanto aos servicos de apoio ao lar foram
incluidos trabalhos domésticos, como cozinhar, limpar, lavar, fazer compras, cuidados pes-
soais e servicos administrativos. Organizagdes para a oferta de apenas um item de servico,

tais como “refeicoes sobre rodas”, ndo foram incluidas.

A avaliacdo das necessidades de “pacientes” ou “clientes” é uma importante funcdo do
primeiro contato no atendimento domiciliar, que se relaciona ao modo de financiamento.
Nos paises em que o atendimento domiciliar é prescrito por um médico, como na Franga, ele
ou ela pode ser o Unico a decidir o cuidado necessario. Em muitos outros paises a avaliacdo
das necessidades e da prestacao de cuidados ndo é separada e é realizada por um funcio-
nério da organizacao de atendimento domiciliar envolvido (Parry-Jones e Soulsby, 2001). Na
Holanda, onde nao é necessério encaminhamento para atendimento domiciliar, desde 1998,
ampla avaliacdo das necessidades foi realizada por agéncias de avaliagdo independentes.
A Holanda introduziu também instrumentos de avaliacdo uniformes, com a finalidade de
fazer o processo de admissdo mais objetivo (Algera et al., 2003).
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A enfermagem domiciliar

Nos 15 paises da UE antes de 2004, cuidados de enfermagem em domicilio fazem, ge-
ralmente, parte do sistema de satide, mas sdo organizados de modo bem diferente, muitas
vezes refletindo o desenvolvimento histérico. Na Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Paises
Baixos e do Reino Unido, o cuidado de enfermagem em domicilio tem uma longa tradicéo,
enquanto ainda estd apenas em desenvolvimento na Austria, Grécia, Italia, Luxemburgo,
Portugal e Espanha. Além disso, a organizacdo nem sempre é uniforme dentro dos pafses.
Pode haver dois ou mais modos de organizacdo ou de circuitos, por exemplo, a disposicdo
paralela de servicos municipais, organizacdes sem fins lucrativos, hospitais, associacdes de
caridade e as iniciativas relacionadas com partidos politicos, além de enfermeiros indepen-

dentemente estabelecidos.

As organizagdes para os cuidados de salde em domicilio sdo geralmente sem fins
lucrativos. No entanto, com a introdugao de elementos de mercado na area da saude, as
organizacdes sem fins lucrativos também entraram no setor. Basicamente, existem dois
modelos de financiamento. Em uma delas, os recursos provém de tributacdo geral com or-
camentos fixos para as organizagdes. O tamanho do orcamento geralmente esta relacionado
ao numero e a composicao da populacdo na area de trabalho. Nos paises com esse sistema
de financiamento, como a Dinamarca, Irlanda, Italia, Portugal e Espanha, os pacientes nao
precisam de uma referéncia para os cuidados de satide em domicilio. No segundo modelo,
onde os recursos foram recolhidos dos prémios do seguro social de satude, um regime de
taxa por servicos é utilizado. Nesses casos (Alemanha, Austria, Bélgica, Franca), os pacien-
tes necessitam de uma avaliacdo médica. A avaliagdo da necessidade de um atendimento
domiciliar é diferente em ambos os regimes de financiamento. Se nenhuma referéncia é
necessaria, as necessidades sdo avaliadas pela organizacdo do atendimento domiciliar,
enquanto no segundo modelo, as necessidades sdo normalmente avaliadas pelo médico.
Os pagamentos podem ser baseados em mecanismos diferentes. No caso da taxa de pa-
gamento de servicos, os servicos foram especificados em uma nomenclatura; uma lista de
atividades (técnicas) de enfermagem. Em um regime de visita de pagamento em domicilio,
geralmente dois tipos de visitas (e tarifas) sdo diferenciadas: as de higiene pessoal e as de
enfermagem técnica. Outra opcao é o pagamento por paciente por um periodo fixo de
tempo, por exemplo, um més. O nivel de pagamento é determinado pelas necessidades do
paciente avaliado. Variagbes dessas formas de pagamento também podem ocorrer, com ou

sem co-pagamento por parte do paciente.
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Em relagdo aos recursos humanos na prestacao de atendimento domiciliar, normalmente
dois niveis de especializacdes destacam-se: uma enfermeira de nivel inferior, mais envolvida
na higiene pessoal e tarefas simples de enfermagem e uma enfermeira de nivel superior,

para 0s servicos mais técnicos de enfermagem e situagdes complexas.

Servicos de atendimento domiciliar

Em contraste com atendimento de enfermagem domiciliar, os servicos de cuidados do
lar ndo fazem parte dos cuidados da salide, mas sao considerados como servigos sociais,
com excecao da Irlanda, Paises Baixos e, em certa medida, na Alemanha. Na Grécia e Italia
0 auxilio aos cuidados com o lar comecou a se desenvolver apenas no inicio de 1980, en-
quanto em outros pafses ja tem uma longa tradicdo. Na maioria dos paises o auxilio aos
cuidados com o lar é organizado pelas autoridades locais, como os municipios, e ndo é
necessario encaminhamento. As necessidades sdo avaliadas por um organizador ou lider
de equipe da organizacdo de cuidados com o lar, que é geralmente um assistente social.
Nos casos onde o atendimento domiciliar de enfermagem e os servicos de cuidados com
o lar sdo integrados em uma organizacdo, como na Dinamarca, Irlanda e Paises Baixos, 0
atendimento domiciliar de enfermagem também pode avaliar a necessidade dos pacientes
para servicos domésticos. Desde meados da década de 1990 tem havido uma tendéncia
para a integracdo de atendimento domiciliar de enfermagem e ajuda no cuidado com o lar.

H4a uma maior colaboragdo e houve uma fusdo entre essas organizacoes.

A forca de trabalho nos servicos de cuidado com o lar é grande, mas o nivel de ensino
exigido é relativamente baixo. Na maioria dos paises ha pouca formacdo para ajudar em
servicos domésticos — podem ter tido um curso de curta duragdo ou que tenham sido trei-
nados no trabalho. Ha enormes diferencas na disponibilidade de assistentes domiciliares,

como mostra o Quadro 2.2.
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Quadro 2.2 Numero de assistentes domiciliares em tempo integral
por 1.000 habitantes em paises europeus

Pais Populacao por atencao domiciliar por
1000 habitantes

Austria (area de Viena) 1.34
Bélgica (Flandria) 2.23
Dinamarca 6.21
Finlandia 1.89
Franca 0.71
Irlanda 0.86
[télia (drea de Génova) 0.18
Luxemburgo 0.16
Pafses Baixos 2.01
Espanha 0.20
Suécia 9.01
Reino Unido 0.91

Fonte: Hutten e Kerkstra (1996).

A oferta de assistentes domiciliares em paises como Bélgica, Dinamarca, Finlandia,
Paises Baixos e Suécia é, pelo menos, 10 vezes a oferta na Italia, Luxemburgo e Espanha
(referindo-se somente a regido de Génova, ja que no sul do pafs, os servicos domésticos sao
ainda menos desenvolvidos). Em paises com relativamente poucos ajudantes em domicilio,
o cuidado informal desempenha um papel importante na prestagdo de atencdo pessoal e

domeéstica para familiares, amigos e vizinhos.

Em muitos paises, tanto as organizacdes de atendimento de salide em domicilio e os ser-
vicos de cuidados com o lar relataram problemas nos esforcos para colaborar com hospitais,
GP, e outros servicos de atencdo primaria e com servigos sociais. As queixas mais relatadas
foram a falta de informacédo e a comunicacdo deficiente com os pacientes transferidos de um

nivel ou servico para outro, ou relativas aos pacientes em comum (Hutten e Kerkstra, 1996).

Médico de Familia e Comunidade

A Medicina de Familia e Comunidade tem potencial para ser o ntcleo de atengao prima-
ria, mas esse potencial é utilizado em diferentes graus nos sistemas de atencdo em saude
europeus. Provavelmente, a forca de atencdo primaria estd muito relacionada com a forca
e a posicao da Medicina da Familia e Comumidade no pais. Muitos elementos da definicdo
de atencdo primaria usada nesse dizem respeito aos servicos prestados na Medicina de

Familia e Comunidade, se essa esta bem posicionada em um sistema de atengdo em saude.
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A posicdo e a forca da Medicina de Familia e Comunidade na Europa serdo discutidas
a luz da nossa definicao de trabalho na atencdo primaria. Em particular, focalizaremos os
seguintes elementos: o papel do GP como o médico de primeiro contato, para um amplo
espectro de problemas de salde; a gama de procedimentos curativos e servicos preventivos
oferecidos aos pacientes; o equipamento disponivel para permitir os servicos médicos de
diagndstico e tratamento; cooperacdo mono e interdisciplinar, e as condi¢des que favorecem

a continuidade dos cuidados.

As informacdes para essa comparacdo sdo provenientes do estudo europeu de Perfis
de Atividades do GP, em que mais de 8.000 médicos em 32 paises responderam questdes
detalhadas sobre a organizacdo da sua pratica e a prestacdo de servicos (Boerma et al.,
1997; Boerma e Fleming, 1998; Boerma et al., 1998). Os dados foram coletados em 1994
e, assim, podem ter ocorrido mudancas na situacao de varios paises desde entdo. Tal pos-
sibilidade da ocorréncia de mudancas serd particularmente veridica em paises da Europa
Central e Oriental e devem ser consideradas na interpretacdo dos resultados. No entanto,
o estudo foi recentemente replicado em um desses paises e demonstra que os efeitos das
reformas nos sistemas de salide sobre as atividades médicas na atencdo primaria nao devem
ser superestimados. Outra indicagdo da estabilidade relativa dos servicos do GP ao longo do
tempo sdo os resultados do Segundo Estudo Nacional de Médico de Familia e Comunidade
dos holandeses, que foram atualizados recentemente, 14 anos ap0ds a primeira edicdo. Os
resultados indicam que os Médicos de Familia e Comunidade trabalham agora de forma
mais eficiente, por exemplo, delegando atividades a outros prestadores de cuidados fora do
expediente, e um ligeiro decréscimo nas referéncias a especialistas, sugere um maior nivel de
atividades curativas na atencdo primaria. Em geral, no entanto, ndo ha indicacdes de uma
mudanca fundamental. Todos os grupos da popula¢do ainda encontram seu caminho para

0 GP e o papel de coordenador dos GPs ¢ inalterado (Schellevis et al., 2004).

Resultados por pais sdo apresentados por meio de mapas com cores, que representam
a categoria do pais em relacdo a aspectos da prestacdo de servicos pelo GP, como mencio-

nado acima.

Os quadros com as posicdes de classificacdo por pais estdo no anexo, ao final desse
capitulo. Nesses quadros, os paises foram classificados de acordo com trés categorias:
aqueles com um sistema de satde financiado por impostos, aqueles com um sistema de

seguro social de saude e os pafses em transicdo, localizados na Europa Central e Oriental.



Atencéo Primaria - Conduzindo as Redes de Atencédo a Saude | 65

A atencao do primeiro contato

As cinco colunas do lado esquerdo do Quadro 2.A no anexo mostram os dados do papel
da Medicina de Familia e Comunidade, como o ponto de partida da atencdo em saude.
Esse papel foi medido por meio de 27 descri¢des de casos acerca dos quais GPs deveriam
responder, de acordo com uma escala de quatro pontos, em que medida um problema
seria apresentado primeiro para o GP, no momento em que ocorresse na populagdo. Qua-
tro dimensdes poderiam ser identificadas, de acordo com o tipo de problema de saude:
problemas agudos, problemas especificos as criancas, aqueles especificos as mulheres, e
problemas psicoldgicos. A primeira coluna no Quadro 2.A (pag. 78) mostra a classificacdo
geral, com relacdo a lista do total de problemas. Isso também foi mostrado na Figura 2.2
(ver secdo das gravuras). Da segunda a quinta coluna temos a posicdo dos paises em relacao
as subcategorias.

Paises em que o GP tem uma posicdo forte como o ponto de partida da atencdo em
salde parecem ser a Dinamarca, Irlanda, Paises Baixos e Reino Unido, seguidos a uma curta
distancia pela Noruega, Portugal e Espanha. N&o é de se estranhar que esses sdo paises em
que o GP ocupa uma posicao gerente ou organizador da porta de entrada, ja que o acesso
ao sistema de salde geralmente implica a existéncia de problemas de satde. Os paises em
transicdo tém o menor ranking, com excecdo da Croacia e da Eslovénia, que sdo os Unicos

paises de transicdo com GP como gerentes ou organizadores da porta de entrada.

Os paises mais bem classificados também sao fortes em termos do ponto de entrada
no sistema quando consideramos as subcategorias de problemas (ver Quadro 2.A). Nesse
caso, parece ser mais forte no primeiro contato o aparecimento de problemas relacionados
as criangas e as mulheres. Nos outros paises, parece que em tais subcategorias de proble-
mas as pessoas desconsideram o GP. No caso de um primeiro contato com pacientes com
problemas de sadde agudos, por exemplo, o papel dos GPs é semelhante, independente do
fato de ocuparem ou nao a posicdo de porta de entrada no sistema. Na maioria dos paises
em transicdo, os Médicos de Familia e Comunidade tém uma posicdo de partida muito mais
fraca, mas em relacdo ao primeiro contato com problemas agudos, essa diferenca é menor.
As diferencas entre os paises com sistema de saude financiados pelos impostos e aqueles
com sistemas de seguro social de salde parecem ser evidentes, mas podem ser atribuidas
ao fato de que os sistemas de satde financiados por impostos tém mais frequentemente os
GPs numa posicao de coordenador. A Irlanda e Holanda sdo dois paises com seguros sociais
de saude em que os GPs atuam como coordenadores e, curiosamente, os dois paises estdo

no grupo de classificacdo mais elevada.
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Médico de Familia e Comunidade e abrangéncia

A Medicina de Familia e Comunidade ndo é apenas o lugar onde os problemas de satde
sao apresentados, mas também é onde sao diagnosticados e tratados. Isso é verdadeiro para
os casos agudos, bem como para doencas crénicas. Abrangéncia e Medicina de Familia e
Comunidade referem-se a gama de servicos curativos fornecidos pelo GP, bem como o seu
papel no dominio da prevengdo e educacdo da salde (Calnan et al,, 1994). Os seguintes
grupos de atividades de GP foram considerados. Primeiro, o envolvimento no tratamento
de doencas. Isso foi medido por meio de 17 curtas descricoes de casos sobre os quais o
GP poderia responder de acordo com uma escala de quatro pontos. Em segundo lugar, o
envolvimento de GP na prestacdo de procedimentos médicos técnicos, incluindo tratamentos
cirdrgicos menores, foi medido. Essa foi aferida por meio de 14 perguntas estruturadas de
forma semelhante as questdes relativas ao tratamento de doencas.

Além disso, foi pesquisada a absorcao de tarefas como realizacdo de exames de esfregacos
cervicais e de educagdo em salide em clinicas ou grupos em relacdo a cessacdo do tabagis-
mo, alimentacdo saudavel e a problematica envolvendo bebidas alcodlicas. Finalmente, a

participacdo de GP no planejamento familiar foi medida.

As posicdes relativas dos paises sobre a abrangéncia dos servicos preventivos e curativos
de GP, como mencionado acima, foram resumidos na Figura 2.3. Posicoes sobre cada um
dos servicos podem ser encontradas no Quadro 2.A, no final desse capitulo.

Considerando todos os servicos em conjunto, a Figura 2.3 mostra que os paises onde
o GP oferece o mais completo grupo de servicos sdo em sua maioria situados na Europa
ocidental e noroeste. Mais especificamente, esses paises sdo: Austria, Dinamarca, Franca,
Alemanha (ocidental), Islandia, Irlanda, Noruega, Suica e Reino Unido. Cinco desses paises
tém GP na funcdo de porta de entrada do sistema, mas esses sdo apenas a metade dos
paises com GP em tal posicdo. Dois paises com coordenadores GP, Italia e Espanha, estdo
entre aqueles onde os Médicos de Familia e Comunidade oferecem um conjunto relativa-
mente pequeno de servicos, como nos paises em transicdo, ou seja, a Republica Tcheca, a

Polénia e a Roménia.

Trabalho em equipe e cooperacao

A prestacao de servicos abrangentes e a coordenacao do cuidado podem ser facilitadas
pelo trabalho em equipe e as boas relagdes de trabalho com outros profissionais de saude,
tanto na atencdo primaria e secundaria quanto nos hospitais. Em praticas de pequena escala
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(individual) pode ser dificil para o GP fornecer uma ampla gama de servicos o tempo todo
e coordenar o atendimento para outros. Praticas maiores podem contratar pessoal auxiliar,
adquirir equipamento mais eficiente e realizarem reunides periddicas de coordenacéo e
articulacdo de politicas. Praticas de grupo podem ser vistas como formas institucionalizadas

de controle social do profissional (De Jong et al., 2003).

Na maioria dos paises, a Medicina de Familia e Comunidade costumava ser dominada
por trabalhadores isolados. Na maioria dos paises de seguro social de salde, grande parte
dos GPs ainda trabalha sozinho. (ver Quadro 2.B). A Turquia é uma excecdo nesse grupo,
e também, embora menos, os dois paises com GP forte na porta de entrada do sistema (a
Irlanda e Paises Baixos). Os paises com menor proporcdo de trabalho individual no GP (me-
nos de 20%) sdo encontrados principalmente no grupo de sistema de saude financiado por
impostos: Finlandia, Islandia, Portugal, Suécia e Reino Unido. A Italia, no entanto, possui a
maioria do GP trabalhando isoladamente mesmo tendo o GP como porta de entrada. Em trés
paises em transicdo existem poucos trabalhadores individuais no GP: Bulgéria, a Leténia e a

Ucrania. Nesse grupo de paises, a Polonia é a excecdo com muitos trabalhadores individuais.

A cooperacdo foi mais explorada por meio de perguntas sobre a existéncia de reunides
regulares (pelo menos uma vez por més) com colegas GP, com médicos especialistas de
ambulatérios, com médicos especialistas de hospitais, com enfermeiros de atencdo primaria
e com assistentes sociais. Os detalhes foram apresentados no Quadro 2.B.

Tomadas em conjunto, as medidas de colaboracdo entre GP, médicos especialistas e ou-
tros grupos profissionais, sdo apresentadas no mapa da Figura 2.4 (ver secdo de gravuras)

e revelam a posicao relativa dos pafses.

Paises onde os GPs tém relacdes de colaboracdo mais intensas com outros grupos pro-
fissionais sao: Bulgaria, Finlandia, Islandia, Letbnia, Lituania, Portugal, Suécia, Reino Unido
e Ucrania. Os GPs de Bélgica, Italia e Luxemburgo possuem poucas relacdes colaborativas
se comparados aos demais (ver Figura 2.4).
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Paises onde o GP tem a colaboracao relativamente mais intensa
com outros

Figura 2.1 Densidade de GP na Europa
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Figura 2.2 Papel do GP como médico do primeiro contato com problemas de saude
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Figura 2.3  Abrangéncia dos servicos curativos e preventivos por GP
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Figura 2.4  Colaboracdo do GP com diversas disciplinas
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Figura 2.5
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Equipamentos médicos na Medicina de Familia e Comunidade
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Figura 2.6  Sentimento de satisfacdo do GP
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Caixa 2.3 Atencao primaria eslovena*

Na década de 1950, sob a influéncia de Andrij Stampar, o entdo governo socialista da lugoslavia fez
grandes investimentos na atengao primaria. Uma série de atividades preventivas foram implementadas:
clinicas de bem-estar para o bebé e para as maes, clinicas para as mulheres, clinicas para pessoas com
tuberculose, clinicas de tracoma, clinicas para os trabalhadores, clinicas para criangas na escola e estu-
dantes, etc. Muitos dos médicos que trabalham nessas clinicas prosseguem sua carreira profissional em
uma dessas areas de especializacdo. Nessas circunstancias, houve um declinio no pensamento holistico
e generalista e o privilégio de uma abordagem da atencdo em salide baseada em policlinicas, portanto,
a Medicina de Familia e Comunidade estava a beira da extincdo. Apenas uns poucos entusiastas acredi-
tavam na medicina de familia como um recurso importante para a atencdo em satde.

Na década de 1960, a medicina de familia (na época conhecida como medicina geral) foi declarada
um campo especializado, embora o treinamento especializado nao fosse um pré-requisito para tra-
balhar em Medicina de Familia e Comunidade. Em novembro de 1995, o Departamento de Medicina
de Familia foi criado na Universidade de Ljubljana. Ele tem um curriculo Unico. Quatro dias em cada
semana, os estudantes encontram-se com os tutores especialmente treinados para a pratica de aten-
¢do primaria, para testar suas habilidades de comunicacao, registro dos procedimentos médicos e
outras habilidades de rotina. Um dia por semana, os alunos trabalham com um professor assistente
em pequenos grupos, apresentando relatérios sobre suas experiéncias.

Em 1992, o sistema de atencdo em salde da Eslovénia foi transformado de um sistema estatal para
um modelo descentralizado com uma companhia de seguros, o Instituto Nacional de Seguro de
Saude (INSS). A atencao em sauide é fornecida tanto publica (hospitais e centros de atencao primaria)
como prestadores privados. Habitantes da Eslovénia sdo segurados através do seu estatuto laboral
e as comunidades locais cobrem os desempregados. O seguro de salide compulsério cobre mais de
80% de todos os custos de atencdo em salde. A cobertura adicional estéd disponivel através de um
seguro voluntario, o que inclui co-pagamentos.

Os pacientes devem agora escolher o seu médico de familia pessoal. O médico de familia tem a res-
ponsabilidade de prestar atencdo primaria para seus pacientes, que inclui atendimentos de emergén-
cia 24 horas por dia, fornecidos por médicos que trabalham fora do horario normal de expediente.
O papel de porta de entrada dos médicos de familia também os torna um ponto central do sistema
para a contencdo de custos e o investimento na busca pela garantia de qualidade da atencdo. Esses
objetivos podem representar uma ameaca potencial para a qualidade da relagdo médico-paciente.

Os médicos de familia trabalham como contratos independentes para INSS ou trabalhadores sem fins
lucrativos nos Centros de Atencao Primaria (CAP), que sdo contratados em grupo pelo INSS. Os CAP
sdo distribuidos uniformemente por todo o pais e, principalmente, localizados nos centros comuni-
tarios. O CAP de Radovljica é um exemplo tipico de tal centro. A Radovljica fica na parte noroeste da
Eslovénia, a 50 km da capital Liubliana.

E um dos 60 Centros de Satde (CS) da Eslovénia e possui um porte médio. O CAP de Radovljica
presta atendimento para cerca de 18.200 habitantes.

A atencdo primaria no CAP de Radovljica combina médicos publicos e privados. Quase metade dos
trabalhadores é privada, com contratos publicos, e apenas um campo de atuagdo profissional é com-
pletamente privado, a acupuntura. O médico particular recebe dinheiro diretamente da Companhia
Nacional de Seguros (CNS). O CAP de Radovljica realiza as seguintes atividades e emprega o seguinte
pessoal:

4 Essa vinheta foi escrita por Marjana Grm, GP e Janko Kersnik, GP, Radovljica, Eslovénia.



Médico de Familia e Comunidade 7 GP, 6 deles especialistas
Pediatria e medicina escolar 1 pediatra, 1 especialista para med. escolar
Medicina Ocupacional 1 especialista

Atencdo odontoldgica para adultos 4 dentistas
Atencdo odontoldgica infantil 2 dentistas

1 especialista

3 fisioterapeutas

1 neurofisioterapeuta

1 ginecologista

1 vez/semana otorrinolaringologista
3 vezes/ semana oftalmologista

Acupuntura Todo dia; médico

Atencdo médica a presos 2 vezes/semana GP

Ha, ainda, certo nimero de profissionais de enfermagem que integram os CAP.

O CAP possui ainda um plantdo para emergéncias e atendimento fora dos horérios de expediente.
O CAP realiza também o atendimento de uma casa para idosos com 206 leitos. Aproximadamente
cerca da metade desses leitos sdo para as pessoas idosas que necessitam atencao em salde especia-
lizada, mas ndo de internacao hospitalar. H4 também uma casa para jovens com deficiéncias, com
75 leitos.

O proprietario das instalagdes do CAP é o municipio, com excecao de dois consultérios de médicos de
familia, que sao parte de uma nova ala que os médicos particulares compraram esse ano. O municipio
tem alguma influéncia sobre a politica no CAP, mas sem importancia. O CAP é integrado a atencéo pri-
maria de Gorenjska (Gorenjska é uma regido onde se encontra Radovljica). O CAP de Radovljica divide-se
em diferentes instalagoes e locais: o edificio principal e a maioria dos consultérios estao situados em
Radovljica, hd uma filial em Kropa (uma aldeia a 20 km de Radovljica); existem casas para idosos e para
pessoas com deficiéncias, e dois consultérios odontolégicos localizados em escolas primarias.

Um sistema de agendamento foi introduzido para tornar os servicos mais acessiveis aos pacientes. No
entanto, os servicos de atencdo primaria ja sdo muito acessiveis, talvez até além do necessario, uma
vez que os pacientes sdo atendidos mesmo sem consulta marcada. As visitas realizadas pelo CAP
de Radovljica a populacdo sdo mais de oito por ano por pessoa. Devido a carga de trabalho pesada
e a expansao do programa cardiovascular, um médico de familia adicional teve que ser contratado.

H& alguns anos um programa nacional de prevencao cardiovascular foi criado para atender homens
entre 35 e 65 anos de idade e mulheres entre 45 e 70 anos. . Oficinas para ensinar habitos de vida
saudaveis (abandono do tabagismo, controle do peso, alimentacdo saudavel, atividade fisica, etc.)
sao oferecidas para pessoas com mais de 20% com risco de ter um problema cardiovascular. Os pa-
cientes também recebem tratamento com anticoagulantes e diabéticos séo vistos no CAP.

Concluindo, depois de uma longa histéria de investimentos de atencdo primaria no sistema de satdde
na Eslovénia, essa teve uma transicdo relativamente suave para um modelo descentralizado, que
reconhece a importancia da atencdo primaria para a continuidade e coordenacao dos servicos pres-
tados aos pacientes.
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Continuidade da atencao de GP

Os indicadores disponiveis para a avaliacdo da continuidade dos cuidados sdo: a por-
centagem de GP que visitam os pacientes hospitalizados num pais, o GP que atendem a
noite e fins de semana, o GP que faz a manutencao de rotina dos registros médicos para
(quase) todos os pacientes atendidos (ver Quadro 2.B). Fazer visitas domiciliares ndo foi tido
em conta, porque em todos os paises, com exce¢do da Turquia e Finlandia, foram relatadas
como uma atividade da grande maioria dos GPs. Pacientes hospitalizados séo visitados por
cerca de trés quartos dos GPs na Holanda e na Bélgica e em 40% a 50% na Franca, Italia,
Portugal, Roménia e Ucrania. Essas visitas sdo raramente feitas por GP na Dinamarca, Letonia,

Noruega, Eslovénia e Suécia.

Paises onde, pelo menos, 80% dos GPs estdo ativamente envolvidos fora do expediente
de atencédo primaria sdo a Austria, Bélgica, Finlandia, Islandia, Irlanda, Luxemburgo, Paises
Baixos, Suécia, Suica e Reino Unido (ver Quadro 2.B). Em contraste, apenas pequenas mi-
norias de GP estdo envolvidos nesses servicos na Croécia, Estonia, Italia, Lituania e Polonia.
GP em paises com um sistema de seguro social de salide parecem estar mais envolvidos em

atividades fora do expediente, do que aqueles que financiados por impostos.

Manter os registros médicos rotineiramente atualizados, é indispensavel para assegurar
a continuidade do cuidado. Na Finldndia, Alemanha, Luxemburgo e Suica, os registros sao
mantidos atualizados como parte da rotina de trabalho de mais de 90% dos GP. Isso também
é verdade para a maioria dos paises onde o GP é responsdvel pela porta de entrada, com
excecdo da ltélia e da Espanha, onde é relatada por apenas 70% dos GPs (ver Quadro 2.B).
Bulgaria, Grécia e Roménia possuem uma classificacdo mais baixa a esse respeito (cerca de
40% ou menos).

Equipamento clinico

O uso de equipamentos clinicos foi medido a partir de uma lista de 25 itens, que os
Médicos de Familia e Comunidade foram solicitados para indicar se estavam disponiveis e
se eram utilizados. A lista inclui, entre outros itens: hemoglobindmetro, teste de glicose e
de colesterol, oftalmoscépio, endoscopio, ultrassom, audibmetro, debitdmetro, eletrocar-
diografia, para pequenas cirurgias, e desfibrilador. Equipamentos assumidos como bésicos
e que devem ser utilizados em todos os lugares como, por exemplo, o esfigmomandmetro,
ndo foi incluido. Como a Figura 2.5 (ver secdo de gravura) e Quadro 2. C mostram que
os GPs da Alemanha, da Lituania, Pafses Baixos, Suica e paises nérdicos tém a maior parte

dos itens dos equipamentos, 12 ou mais da lista. Possuem um nivel mais baixo quanto aos
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equipamentos (quatro a seis dos itens listados): Republica Tcheca, Hungria, Italia, Poldnia,
Portugal e Roménia. Na Italia e em Portugal, para terminar, os GPs coordenadores da porta
de entrada e ndo incluem muitos equipamentos em suas praticas. Os padrdes para considerar
positiva a disponibilidade de Raios-X e de instalacdes de diagndsticos laboratoriais eram a
presenca de equipamento apropriado no GP ou externamente com resultados disponiveis
dentro de 48 horas (ver Quadro 2.C). Cinco dos paises melhor colocados quanto a existén-
cia de equipamentos, possuindo a maioria dos 25 itens da lista, destacam-se novamente,
obtendo os resultados mais altos (disponibilidade em pelo menos 90% dos GP). Esses paises
sao Finlandia, Islandia, Lituania, Pafses Baixos e Suécia. Na Bélgica e no Reino Unido, mais
de 75% de GP, tém raios-X e instalacdes laboratoriais a sua disposicdo, com emissao rapida
dos resultados necessarios ao cuidado do paciente. Paises com altos niveis de equipamento
médico, mas com disponibilidade limitada de raios-X e instalacdes laboratoriais para GP sdo:
Austria, Dinamarca, Alemanha, Noruega e Suica. Médicos de Familia e Comunidade, parti-
cularmente na Republica Tcheca e na Poldnia, mas também na Croacia, Hungria, Portugal
e Turquia estdo em piores situacdes quanto ao acesso a raios-X e instalacdes laboratoriais

e equipamentos médicos.

A satisfacdo no trabalho

O Estudo do Perfil de Atividade Europeia sobre a medicina de familia incluiu questdes
sobre diferentes aspectos de satisfacdo no trabalho. A maioria dos GPs indica interesse e
prazer no seu trabalho, e apenas 14% preferem outro trabalho. Setenta por cento dos GPs
relataram uma sobrecarga administrativa. A satisfacdo no que se refere ao equilibrio entre
esforco e recompensa em geral ndo foi elevada, mas foi muito baixa nos paises da Europa
Central e Oriental e em Portugal e na Turquia (Boerma e Fleming, 1998). Cerca de metade
dos GPs sente que algumas partes do seu trabalho ndo fazem sentido (isso é mostrado na

Figura 2.6 (ver secdo de gravuras) e no Quadro 2.0).

A maior proporcao de GP que acredita que parte de seu trabalho nao faz sentido esta na
Bulgaria, Finlandia, Italia, Lituania, Paises Baixos, Portugal, Roménia e Reino Unido. Parece
gue nos paises onde GP sdo coordenadores da porta de entrada, eles estdo um tanto me-
nos satisfeitos em relacdo aos GP em outros paises. A razdo para isso pode ser que os GPs
coordenadores da porta de entrada, em sendo ponto de insercdo dos pacientes no sistema,
ndo podem facilmente selecionar e excluir de seu rol de atribuicdes as tarefas consideradas

Mmenos razoaveis.
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O estado da atencao primaria na Europa: conclusoes

Provavelmente mais importante que conhecer as evidentes diferencas na Medicina de
Familia e Comunidade em toda a Europa é saber como tais diferencas relacionam-se aos
caminhos que a organizagdo da atencdo em saude e da atencdo primaria percorreram nos
diferentes paises. Uma série de conclusbes pode ser tirada a partir de um estudo europeu
(Boerma, 2003). A organizacdo de um sistema de atencdo em salide é um importante de-
terminante para a forma como serdo ofertados os servicos de atencdo primaria. Em paises
com sistemas de referéncia ou uma porta de entrada definida os GPs geralmente oferecem
uma gama mais abrangente de servicos, embora trabalhem menos horas do que os GPs
em palises com acesso paralelo a médicos especialistas. Nos paises com GP autdbnomos, que
recebem por servico prestado, os mesmos estdo mais envolvidos no tratamento e acompa-
nhamento de doencgas e gastam mais tempo no cuidado direto do paciente do que os GPs em
outros paises. O salario dos GPs por servicos de tratamento é menor do que o dos médicos
auténomos. O sistema de pagamento vigente também influencia a forma como médicos
respondem a diferentes cargas de trabalho. Além disso, hd um contraste evidente entre
paises pds-comunistas e os paises da Europa Ocidental. Nos paises da Europa Ocidental, os
GPs tém perfis de servico mais abrangente do que na Europa Central e Oriental, particular-
mente em relagdo ao ponto de partida no sistema de saldde e na oferta de procedimentos
técnicos médicos. Entre os paises pds-comunistas, também é possivel fazer distin¢coes entre

0s palises da antiga lugoslavia e paises anteriormente pertencentes a Unido Soviética.

Com base nesses resultados, uma série de implicagdes pode ser extraida. Os capitulos

gue se seguem aprofundarao cada um dos temas abaixo.

» Os GPs que operam como organizadores da porta de entrada dos pacientes aos sis-
temas de atencdo em saude respondem a uma gama maior de necessidades comuns
em saude. A localizagdo no ponto de entrada do sistema favorece com que a atencdo
primdria assuma um papel de coordenacédo da rede de atencdo a salde. . Muitos pal-
ses estdo atualmente examinando formas mais flexiveis de ordenar a porta de entrada
a partir do GP. . Em paises onde o GP é o organizador da porta de entrada, as vezes,

os protocolos e fluxos tornam-se demasiado rigidos (por exemplo, no cuidado dos pa-
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cientes cronicos), ao passo que em paises sem um sistema de porta de entrada mais
definido tém tentado introduzi-lo, inicialmente, de forma voluntaria.

» Com relacdo a coordenacdo e a continuidade dos cuidados, um sistema no qual pa-
cientes sejam adscritos a lista de um médico de familia e comunidade tende a favorecer
que os dados clinicos sejam armazenados em um so local, diferentemente de sistemas
sem listas de pacientes. Entretanto, um sistema de lista de pacientes nao é suficiente
para garantir a coordenacao e continuidade do cuidado. GP autdbnomos necessitam
manter um registro abrangente das informacées clinicas e boas relacoes de trabalho
com outros profissionais de satide dos niveis priméario e secundario.

» O modo de contratacdo e pagamento de GP deve procurar um equilibrio entre respon-
der as necessidades dos pacientes e evitar o uso excessivo de tratamentos. GPs auténo-
mos parecem ter saldrios mais altos que os GPs, tanto em termos de servicos oferecidos
e horérios de trabalho. E provavel, que servicos como exames preventivos, que nao sao
direcionados por demanda, sejam prestados dentro sistemas simples de captacdo de
pagamento, o que significa que pagamentos adicionais sdo necessarios.

» Ha uma tendéncia de expansdo das responsabilidades da atencao primaria, resultante
da transferéncia de tarefas da atencdo secundéria, bem como do maior envolvimento
da atencdo primaria no rastreamento, prevencdo e promocdo da satde. Se os obstacu-
los financeiros para implementacdo desses servicos forem removidos, os GPs precisardo
estar preparados para o aumento de suas atividades. Tem sido demonstrado que os ser-
vicos melhor equipados e com mais recursos humanos fornecem uma gama maior de
servicos. Além disso, os GPs trabalhando em grupo podem ser mais eficientes, porque
trabalham menos horas com cargas de trabalho similares.

» Os registros médicos computadorizados ndo sdo apenas Uteis para a coordenacdo e
na prestacdo de cuidados continuos para pacientes individuais. Um banco de dados de
bons médicos é também indispensavel para o rastreio sistematico e acompanhamento
de pacientes cronicos. Registros médicos de rotina mantidos atualizados tornam-se
uma importante fonte de informacédo de pesquisas epidemiolégicas e servicos de saude,
e podem ajudar a desenvolver o corpo de conhecimentos sobre a atencao primaria na
Europa, que atualmente parece ser insuficiente (Rosser and Van Weel, 2004).
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Quadro 2.C Médico de Familia e Comunidade: equipamento médico
e servicos de diagndstico; satisfacdo do trabalho

Equip. médicos e instal. de diagnodsticos ‘ Satisfacao emp.

Equipamento médico’ ‘ Raio- X 2 ‘ Lab.? ‘ Trab. tem sentido?

Sistemas de saude financ. ¢/ tributos

Dinamarca®

Grécia

[talia®

Portugal®

Slecia

Sistemas seguridade social

Bélgica

Alemanha

Luxemburgo

Paises em transicao

Croacia®

Estonia

Letdnia

Pol6nia

Eslovaquia

Ucrania
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Nota: Classificacdo dos paises europeus (1= paises com as médias mais altas; 4 = paises com as médias mais baixas; 2 e 3
paises com médias intermediarias)

Fontes: Boerma et al. (1997), Boerma et al. (1998).

! Equipamentos médicos sendo usados de uma lista com 25 itens.

2 Instalagdes de raios-X/laboratoriais dentro da clinica ou externos com resultados em 48 h.

3 % GP discordando com: “Algumas partes do meu trabalho nao tém sentido”.

& Paises com GP com uma posicao de mediador.
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Introducao

As décadas de 1970 e 1980 testemunharam muitas tentativas dos paises europeus para
reforcar a integracdo entre os servicos de atencdo primaria e melhorar a coordenacdo entre
os especialistas e setor hospitalar e com servigos sociais. Essas tentativas demonstraram que
hé espago para a experimentacdo e o desenvolvimento de novas iniciativas, produzindo uma
vasta experiéncia sobre as opcdes politicas possiveis para solucionar os problemas bem co-
nhecidos como a pobre coeréncia entre os servicos da atencdo primaria. Naquele momento,
a operacionalizacdo desses desejos de mudanca nos sistemas de salde nao foi muito além
da execucao das atividades por parte de idealistas motivados. Entretanto, desde a década
de 1990, uma nova divisdo de papéis e novos mecanismos de governanca se combinaram,
para alterar o carater de organizagdo da atengdo em salde. Novas abordagens que busquem
fortalecer a importancia da atencdo primaria precisam considerar essas alteracbes como

parte da crescente complexidade e diversidade na atencdo em saude.

Regular a atencdo em salde e realizar reformas é complexo, dependendo muito da mo-
tivacdo de diversos profissionais que operam o sistema de atencdo em saude. O contexto
de governanca de satde nao é sé altamente especifico em cada pais, mas também esta em
constante mudanca. Cada vez mais os governos tendem a abster-se de envolvimento direto
no financiamento e na provisdo da atencdo em salde. No campo da regulamentacdo, os
governos estdo deixando os detalhes para as autoridades de nivel inferior ou a outras partes
da atencdo em salde. Mas os governos sé podem fazer essa alteracdo de rumo, na medida

em que outros gestores sdo capazes de assumir as fungdes de compensacao.

Provavelmente mais do que em outros setores da atencdo em saude, as alteracdes na
atencgdo primaria sdo dificeis de alcancar. Como vimos, as unidades que prestam atencao
primaria sdo geralmente numerosas e pequenas. Além disso, muitas disciplinas estdo en-
volvidas, cada uma com suas experiéncias profissionais e status de emprego. A melhoria
da coordenacédo e continuidade da atencdo numa situagdo complexa como essa exige a
combinacdo de instrumentos politicos e a participacdo de autoridades, financiadores e or-
ganizagoes profissionais em diferentes niveis. Esse capitulo analisa os tipos de ferramentas
disponiveis para realizar as reformas necessarias e que influenciam a evolucao recente da
governanca no setor da satde. Ele também discute o que significa para a atencao priméria

saude ser responsavel e quais os requisitos necessarios para seu efetivo fortalecimento.
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Ferramentas de reforma para a atencao primaria

No que diz respeito as organizacdes da atencdo a salde, a governanca é compartilhada
por gestores e profissionais de salde, em diferentes graus, nos diversos paises, setores e
periodos de tempo. Como no caso da governancga do sistema de saude, a tendéncia nas
Ultimas décadas tem sido menos no sentido de “comando-e-controle”, centrada em abor-
dagens de gestdo, e mais para “direcionar e canalizar”, abordando a governanca clinica. A
governanca organizacional é fortemente influenciada pelo ambiente regulatério e financeiro,
e 0s gestores operam dentro dele: autoridades centrais, regionais e locais, organismos de
financiamento, as organizacdes profissionais e pacientes e trabalhadores individuais da satde.
A regulacdo para uma atencdo primaria eficaz, incluindo seus potenciais de coordenacéo
e de continuidade, merece atencao especial. Tais sistemas de atencdo primaria ndo surgem
espontaneamente, num ambiente de ndo regulacdo e/ou normatizacdo. . Ao contrario, o
sistema deve ser financiado, planejado e regulado, em diferentes niveis, de tal modo que os
servigos e profissionais de atencao primaria estejam dispostos e aptos a assumir as respon-
sabilidades pela saude da populacdo que lhes sao atribuidas (Groenewegen et al., 2002).
Experiéncias em varios paises tém demonstrado que tais abordagens ndo sao incompativeis
com as tendéncias atuais de maior liberdade contratual entre os prestadores e compradores,
mais poder orcamentario para profissionais de atencdo primaria (por exemplo, para servigos

particulares de atencao secundaria) ou a privatizacdo da atencdo primaria.

Governanca das organizacoes da atencao em salde

Em termos organizacionais, a governanca pode ser definida como a combinacdo de
duas tarefas: (a) a tomada decisdo (também chamada coordenacdo), e (b) a garantia da
obediéncia as diretrizes e protocolos firmados (motivacdo e controle). Tomada de decisao
organizacional consiste em dividir tarefas entre as unidades, e reintegra-las através de
uma coordenacdo. A governanca é operada com sucesso, quando 0s objetivos pessoais e
organizacionais sdo reconciliados, e os agentes estdo efetivamente executando as tarefas
acordadas. A obediéncia individual ao acordado pode acontecer por meio da motivagao
(quando os agentes percebem tarefas como benéficas ou Uteis), ou do controle (quando
a execucao de tarefas pode ser imposta pelos gestores) ou uma combinacdo de ambos.

A governanca organizacional pode ser concebida por meio de trés mecanismos: mercados,
hierarquias e redes (Williamson, 1985). Em relacdo ao mercado, o mecanismo central de
coordenagdo sao os precos, com o pressuposto de que exista uma difusdo espontanea de
informacodes sobre os custos, produtos e inovacdes. A motivacdo nos mercados é alcancada

principalmente por meio de incentivos financeiros.
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Nas hierarquias, a coordenacdo é alcanca principalmente pelo uso de planos, rotinas e
protocolos desenhados por aqueles que ocupam o topo da escala de hierarquias da orga-
nizacdo, pelos gerentes ou gestores. Na hierarquia o meio para garantir a obediéncia é o
uso do poder hierarquico efetivado pelos gestores e, finalmente, a ameaca de demisséo.
Nas redes (também chamada cooperacdo), a coordenacao é realizada por meio de interagao
entre gestores interdependentes, como por exemplo, a negociacdo, ou tomada de decisao
coletiva sobre a distribuicdo e contelido das tarefas. Os meios para realizagdo da obediéncia
nas redes sdo menos simples do que em mercados e hierarquias, pois as redes dependem
fortemente de adesdo voluntaria as normas sociais (confianca, reciprocidade). O controle
social informal desempenha um papel muito importante: o medo da perda de reputacéo,

por um lado, e as ameacas de exclusao da rede, por outro.

Quando a aplicabilidade dessas noc¢des a atencdo primaria é examinada, convém notar
gue as suas caracteristicas, tanto pelo lado da demanda quanto pelo da oferta, tornam-a
uma industria atipica, em que nem todos os modelos de governanga e coordenacdo sdo
igualmente adequados (Webb, 1991; Scharpf, 1994). Coordenagdo baseada no mercado
é adequada para certos fins e sob condicdes estritas, mas 0os mecanismos de precos nao
sdo eficazes, tendo em vista a concorréncia imperfeita e de assimetria de informacdo. Essas
falhas de mercado deverdo ser compensadas por uma regulagdo estatal complementar. Além
disso, a concorréncia em uma estratégia de mercado nao deve inibir o trabalho conjunto
necessario entre os concorrentes. Um obstaculo para a coordenacéo hierdrquica é o fluxo
de informacoes. Os niveis mais altos nas hierarquias tém dificuldade em obter acesso as
informacdes dos niveis mais baixos. Além disso, a divisdo de trabalho na hierarquia tende
a ser rigorosa e bastante rigida, resultando na criagdo de unidades organizacionais rela-
tivamente independentes entre as quais a interacdo é dificil. Sempre que a coordenacdo
entre unidades organizacionais hierarquicas ocorre, parece ser resultante de interacbes de
rede. O setor publico é um ambiente favoravel para estruturas de rede, devido a sua relativa
estabilidade e normas sociais compartilhadas (Webb, 1991; Scharpf, 1994).

Abordagem multinivel

Para a construcdo de mecanismos de governanca de rede, estratégia que é para o for-
talecimento da atencdo primaria, a regulamentacao (e particularmente a autorregulacéo) é
necessaria em diferentes niveis. No nivel do sistema (nacional), o alcance dos servicos prestados
na atencgao primaria é definido por meio de normas governamentais, incentivos e padroes. As
organizacoes profissionais, autoridades regionais e seguradoras de salde desempenham, cada

um segundo suas possibilidades, um papel de direcdo em nivel intermediario. Ao menor nivel,
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o comportamento dos profissionais pode ser influenciado por mecanismos de controle social

e orcamentério, por exemplo, no dmbito das praticas de grupo (Groenewegen et al., 2002).

A governanca na atencdo primaria, ou pelo menos entre as disciplinas, geralmente é
baseada em formas de autorregulacdo e mecanismos de interacdo de rede. A organizagao de
profissionais (médicos) em diferentes niveis desempenha um papel importante no desenvol-
vimento de normas e mantém adesao. Na pratica, grupos de colegas servem como o Ultimo
elo na cadeia de controle social. O controle entre colegas, por exemplo, em parcerias, tem
sido tradicionalmente o modo predominante de coordenagdo, mesmo dentro dos sistemas
de salide com as estruturas de governanca hierdrquica tais como as de tipo “Servico Nacional
de Saude” (Goddard et al., 2000). Na verdade, os GPs em relacbes de parcerias sao mais
similares em seu comportamento e, em menor medida, em suas atitudes, do que os GPs
que ndo trabalham em tais grupos. Essa convergéncia parece estar relacionada a selecdo de
grupos de pares e as circunstancias praticas (por exemplo, a disponibilidade de internacao
especializada). Assim, as variacdes na pratica médica sdo moldadas por processos sociais,

nas parcerias e em praticas grupais, e pelas circunstancias locais (De Jong et al., 2003).

Usar a interacdo social de grupos de pares parece ser uma estratégia efetiva de melhoria
de qualidade, mais do que apenas oferecer retroalimentacoes (feedbacks) fora desse con-
texto educacional (Verstappen et al., 2004). Embora os processos de interacdo social entre
pares também possam ter influéncias pouco positivas na qualidade dos servicos, parcerias
e praticas grupais devem ser valorizadas pelas oportunidades que elas oferecem de efetivar
o tipo de coordenacao de rede. Considerando que a Medicina de Familia e Comunidade &,
em muitos paises, realizada principalmente de forma individual, os incentivos para a fusao
das praticas seria um bom passo no sentido de melhores condi¢des para a coordenagao de
atencao primaria. O préximo passo seria apoiar, por meio de estruturas regionais e nacionais,

estratégias que facilitassem a efetiva avaliacdo e revisdo por grupos profissionais pares. ,

O papel das profissoes

Os profissionais médicos estdo aptos a fazer os mecanismos de coordenacdo cooperativa
funcionarem, dado o seu processo comum de socializacdo (através da educacdo médica), a
alta importancia da reputagao, e seu sistema de valores compartilhados. Apds a graduacao,
a convivéncia com os seus pares e associacdes profissionais é valiosa para a manutencao
desse processo, pelo estabelecimento de normas internas e a defesa dos interesses da pro-
fissdo em relacdo a outras profissdes, 0 governo, as seguradoras de salide ou outros atores

intervenientes na area da saude.
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Em muitos paises, a supervisdo da qualidade dos servigcos tém, em certa medida, sido
delegada a organismos que congregam os profissionais médicos. Exemplo disso é a ma-
nutencdo da disciplina médica e regulacdo dos procedimentos de credenciamento e recre-
denciamento. A autorregulacao, que se encaixa bem na descentralizagdo, podera ser mais
abrangente e ampliar as iniciativas de garantia de qualidade. A Holanda, com seu “modelo
Polder”, ¢ um pafs onde as organizacdes profissionais que tem um papel relativamente forte
de autorregulacdo. A acreditacdo da educacdo continuada médica e o relicenciamento dos
GPs a cada cinco anos foram delegados ao conselho profissional. O Colégio Holandés de GP
tem sido ativo em pesquisa aplicada e comprometeu-se em muitas iniciativas de garantia
de qualidade. Por exemplo, uma ferramenta pratica para visitagdo mutua foi desenvolvida
e implantada. . As informacées produzidas a partir dessas visitas praticas voluntérias resul-
taram em alteracdes marcantes na gestdo do trabalho do GP visitado (Van den Hombergh
et al., 1999). O desenvolvimento de padrdes profissionais ou protocolos é outro exemplo.
Em alguns paises, organismos nacionais produzem esses padroes, como o Instituto Nacional
de Exceléncia Clinica (INEC) do Reino Unido. No ambiente holandés de poder compartilha-
do, o desenvolvimento de protocolos e padrdes tem sido realizado de forma exitosa pelo
Colégio Holandés de GP. Constituido com subsidios do governo, desde o inicio de 1990 o
Colégio produziu um vasto conjunto de diretrizes baseadas em evidéncias, cada uma delas
desenvolvidas por GP e para o beneficio dos GPs; desenvolvidas de maneira central, com a
aplicabilidade testada por GP e implementadas localmente. A implantagdo de protocolos
tem recebido muita atencdo; avaliacdes mostram que a abordagem em multiniveis com
amplo apoio e mecanismos de retroalimentacdo (feedbacks) é mais eficaz para a aceitacéo
e adogao das orientacdes neles contidas (Grol, 1993; Grol e Grimshaw, 2003). A estratégia
de divulgacdo e implantacdo das organizacoes profissionais geralmente difere da abordagem
utilizada por organismos independentes. As organizacoes profissionais, como as Faculda-
des de GP, enfatizam a implantacdo e a aceitacdo de protocolos mais do que as agéncias
nacionais (Burgers et al., 2003; Hutchinson et al., 2003).

Contra o mérito da melhoria de qualidade através de acordos de cooperagao autorregula-
dos, uma série de limitacdes e deficiéncias deve ser mencionada. Em primeiro lugar, seu escopo
¢ limitado as fronteiras de cada disciplina; a coordenacéo interdisciplinar pode ser um assunto
para a melhoria, por exemplo, com orientacdes médicas “transmural”, mas provavelmente
vai manter-se excepcional, sobretudo entre médicos e disciplinas ndo-médicas. A cooperacdo
baseada na autorregulagdo pode aumentar ainda mais o direcionamento interno e ndo resulta
necessariamente em uma coordenagdo mais eficiente no sistema de escala (Scharpf, 1994).
Alguns dos obstaculos para uma coordenacao eficaz, no ambito das organiza¢des em rede
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sao especialmente importantes na area da saude, como: o arranjo em rede desconsidera
0s aspectos percebidos como menos relevantes (por exemplo, custos); ha desconfianca dos
agentes fora da prépria rede (por exemplo, outras profissdes, incluindo agentes de saude),
e estdo mais investidos de poder de coordenacdo na rede os seus membros com maior
prestigio (por exemplo, especialistas versus Médicos de Familia e Comunidade) (Grundmeijer,
1996; Vehvildinen et al., 1996; Somerset et al., 1999). Outra limitacdo é o carater informal
dessa modalidade, o que cria condicdes precarias de prestacdo de contas e a ndo melhoria
de coordenacdo de uma forma estrutural. No entanto, se complementada por incentivos
externos e gestao forte, a cooperagdo se torna menos informal e pode ganhar maior eficacia.
Os organismos profissionais também tém um papel importante a desempenhar na politica
de salde. Muitas das desvantagens da administracdo de rede podem ser atenuadas ou com-
pensadas por uma regulamentacdo adequada e mecanismos de financiamento. A cooperacdo
entre o Estado e as associacdes profissionais de atencdo primaria é fundamental para que
0s mecanismos adequados sejam implementados com a garantia de adesao por parte dos
profissionais. Para os profissionais da atencdo primaria obterem alguma vantagem frente aos
colegas do hospital, associacdes profissionais de atencdo priméria poderosas e politicamente
mobilizadas sdo essenciais. Nos paises em que as associacdes de atencdo priméria séo fortes,
a sua participacdo na formulacdo de politicas é mais ativa, contribuindo para a construcao

de politicas que futuramente reforcardo ainda mais a atencao priméria (Rico et al., 2003).

O contexto da reforma

Durante a década de 1990, o campo de atencdo primaria na Europa assistiu a ricas
experimentacdes e varias mudancas organizacionais. Em certa medida, a diversidade de
estratégias de reforma refletiu as caracteristicas especificas do campo de atencdo primaria,
como a diversidade funcional e estrutural observada nos capitulos Um e Dois. No entanto, a
diversidade de abordagens também era relacionada a alteracdo dos paradigmas politicos no
setor da satde. Consideradas a partir da perspectiva do fortalecimento da atencdo primaria,
tanto internamente quanto na relacdo com os outros niveis de atencdo, as iniciativas de

reforma podem ser categorizadas em trés grandes grupos de estratégias (Rico et al., 2003):

(1) reformas que aumentem o poder de atencdo primaria (como comprador ou coordenador)
em relacdo a outros niveis de atencéo;

(2) reformas direcionadas a ampliagdo de portfélio dos servicos de atencdo priméaria (como
provedor); muitas vezes esses servicos sao transferidos de outros niveis de cuidados;

(3) reformas lidando com elementos de suporte (recursos e sistemas de controle), que sao

necessérias para promover um papel mais forte para a atencéo primaria.
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As duas primeiras estratégias afetam a divisdo de tarefas na area da satde. A primeira
implica uma extensdo de poder de coordenacao ao nivel da interface; os servicos de aten-
¢do secundaria tornam-se subordinados a atengdo primaria. A redistribuicdo de tarefas, na
segunda estratégia, pode resultar na melhoria da coordenagao entre os servicos existentes
e 0s novos servicos dentro do nivel de atencdo primaria. Os elementos de suporte, tais
como medidas para melhorar a colaboracdo e trabalho em equipe na atencdo primaria e
outros recursos organizacionais sdo essenciais, mas sdo particularmente eficazes quando

combinados com as medidas dos outros dois grupos.

Combinacao de governanca

O papel do Estado nos cuidados de satde difere de pais para pals, variando num conti-
nuum desde posicdes mais fortes (“comando-e-controle”) a relativamente fracas (formas de
“direcionar e canalizar” a regulagao) (Saltman e Busse, 2002; Van der Zee et al., 2004). Nas
décadas de 1980 e 1990 o dominio do Estado nos cuidados de satde diminuiu em favor
das diversas opgdes de direcdo e canalizagdo. O extremo de “comando-e-controle”, onde o
governo central tem o poder total sobre a regulagao, o financiamento e a oferta de atencéo
em salde, esta se tornando cada vez mais incomum. Sempre que a autoridade do Estado
nos cuidados de satide é compartilhada, por exemplo, com as autarquias locais ou regionais,
é denominado de descentralizacdo. Através da descentralizacao, as circunstancias regionais
e locais podem ser mais bem conhecidas e sdo incorporadas na formulacdo de politicas e
na tomada de decisdes. O poder também pode ser compartilhado com organizagdes nao-
-governamentais (ONG) ou érgdos semi-estatais, tais como fundos de seguros de saiide ou
associacoes profissionais. Esse tipo de delegacdo de poder é chamado de autorregulagao.
As vantagens de autorregulagdo incluem um forte compromisso com suas préprias regras,
bem como os baixos custos administrativos. A privatizacdo se aplica a situacdes em que
determinadas tarefas, geralmente a prestacdo de servicos, sao transferidas do setor publico
para o privado. Nos sistemas de seguro social a atencao priméria é normalmente fornecida na
forma privatizada. A privatizacdo da prestacdo do servico normalmente requer uma maior
fiscalizacdo externa de qualidade. Essa inspecdo da prestacdo de servico privado nao esta,
necessariamente, nas maos do Estado. A tarefa de avaliacdo externa regular de qualidade
dos servigos, com base nas normas estabelecidas, que é o credenciamento ou licenciamento,

também pode ser realizada por agéncias independentes (Saltman and Busse, 2002).

A participacdo estatal relativamente forte era tradicionalmente encontrada nos sistemas
baseados na captacdo de impostos para investimento na prestacdo de servicos gratuitos
a toda populacdo. No entanto, mesmo nesse modelo é possivel a coexisténcia da clinica
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privada, por exemplo, através de GP que trabalham sob contrato dentro do sistema, ou
paralelo ao sistema, no setor privado. Nos sistemas de seguridade social, originalmente, o
Estado tinha um papel mais facilitador, por exemplo, harmonizando os arranjos existentes
da atencdo em salde; como a delegagdo dos cuidados de saude a instituicdes privadas
e prestadores de servicos (geralmente sem fins lucrativos), contratados pelos “fundos de
doencgas”. Atualmente é cada vez mais dificil posicionar os sistemas de satde com base
nessa dicotomia simples, pois a natureza e a extensdo das relagdes entre os agentes mu-
daram muito. Os paises com sistemas financiados com recursos fiscais tém experimentado
com as mudancas promovidas pelas alteracdes nos padrdes de consumo dos cidadédos e na
responsividade o incentivo a concorréncia entre os fornecedores e o aumento dos recursos
para os cuidados em saude. O NHS britanico ja ndo é o modelo puro de sistema publico de
salde que costumava ser, e com a concorréncia introduzida pelos “fundos de doenca” os
sistemas de seguro social de salde tiveram seu carater alterado. Em muitos paises, durante
as Ultimas décadas, o controle gerencial e os mecanismos de mercado reduziram o poder
tradicional das profissdes, no entanto organizagdes profissionais mais sérias passaram a
desempenhar novos papéis, centrados na autorregulacdo. Na Europa Central e Oriental, as
reformas incluiram a introducédo de profissionais independentes, novos modos de financia-
mento e pagamento com incentivos para estimular a oferta de servicos especificos, bem

como participacdo na formacdo médica continuada (Dixon e Mossialos, 2001).

A governanca no sistema de satde

Embora haja alguma semelhanca entre os temas gerais dos programas de reformas em
diferentes paises, isso ndo resulta necessariamente em sistemas de atencdo em satide nem
em estruturas de governanca semelhantes. As agendas de reforma tém influéncias comuns
de organizacdes internacionais como o Banco Mundial, a OCDE e a Unido Europeia, mas
os detalhes de implantagao refletem as diferencas estruturais dos paises. A convergéncia é
desafiada por uma tendéncia oposta ao aumento de poder em nivel regional (Defever, 1995).

A pergunta é se determinados tipos de sistemas de salde sdo mais favoraveis que ou-
tros na producdo de uma atencdo primaria mais forte. . Como vimos, a atencdo primaria
é bem desenvolvida tanto no Reino Unido como nos Paises Baixos, mas a governanca nos
cuidados de satde nesses paises nao é facilmente comparavel. No centralizado NHS britani-
€O, 0 governo ocupa uma posicao relativamente forte, enquanto a tomada de decisdes no
contexto holandés é determinada através de negociacdo, consenso e compromisso entre os
gestores. Ainda que a decisao parece ser mais forte no modelo centralizado, tendo em vista,
por exemplo, o maior sucesso do Reino Unido na reestruturacdo da Medicina de Familia
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e Comunidade grupal e, posteriormente, na década de 1990, o éxito na implantacédo de
reformas pré atengao priméria que agrupamos na categoria 1: a introducdo de regimes de
fundo de investimento, que mais tarde seriam substituidos pelo Grupo de Atencdo Primaria
e Confianga, menos orientado para o mercado. Em contraste, a politica holandesa que pro-
moveu a integracdo de centros de saude de atencdo primaria nao foi muito bem-sucedida,
os aspectos fundamentais da reforma de Dekker nunca foram implantados e nesse momento
é dificil fortalecer o papel operacional dos fundos de seguro satde nos Paises Baixos (Boer-
ma, 1989; Schut e Doorslaer, 1999). A Suécia, com um sistema baseado em impostos e no
controle publico e na prestacao de servicos, implantou importantes reformas na década de
1990. O regime da Escolha do Paciente e Garantia da Atencao proporcionou a concorrén-
cia entre hospitais e resultou em uma reducdo das grandes listas de espera naqueles dias.
A reforma do Médico de Familia permitiu que os GPs trabalhassem na iniciativa privada e
os pacientes pudessem escolher o seu médico de familia, quer no setor privado quer na
policlinica. Essa reforma, bem como outras medidas de reforma pré-competitividade , foi
interrompida em 1994, quando os Social-Democratas retornaram ao poder (Harrison e
Calltorp, 2000; Quaye, 2001).

O sistema alemao, que faz parte do grupo de Seguridade Social e Saude, é uma federacdo
com poderes partilhados entre o governo central, dos estados federados e 6rgaos sociais
ndo-governamentais (por exemplo, as associacdes médicas e da cUpula dos — centenas —
fundos de saude). A tomada de decisdo é bastante distinta entre as diferentes partes do
sistema de atencdo médica, com instituicbes empresariais particularmente poderosas setores
ambulatoriais e de atencdo primaéria. O Governo alemao ndo melhorou a posi¢cao dos médi-
cos de familia nos cuidados priméarios, que ainda é dominado pelos ambulatérios médicos
especializados, e tem sido dificil a introducdo de uma funcdo de organizador do sistema aos
GPs (Busse, 1999, Wendt et al., 2004). Na Franca, o atendimento ambulatorial é fornecido
pelos GPs e médicos especializados estabelecidos no ambito privado; o atendimento de
internacao é prestado no ambito publico e o financiamento é assegurado através de seguro
social de saude. Politicas de acesso racional aos cuidados e ao consumo de medicamentos
tém sido dificeis de implementar. Durante a década de 1990, houve tentativas iniciais de
controle de demanda e melhoria na qualidade do atendimento, por exemplo, pela implan-
tacdo voluntaria de registros de salde do paciente (carnet de santé) e da recomendacao de
médicos, uma espécie de sistema referenciamento (médecins référents) (Lancry e Sandier,
1999). Em 2005, no entanto, foi compulsoriamente implantado um sistema de regulacdo
da entrada no sistema e de referenciamento. (Saltman e Dubois, 2005).
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E plausivel pensar que os sistemas centralizados poderiam avancar nas reformas estruturais
mais facilmente, enquanto os processos de reforma nos paises de “poder compartilhado”
podem avancar de forma mais incremental (Saltman e Figueras, 1997), mas esses exemplos
ndo fornecem um apoio decisivo a essa hipétese. Usar dicotomias, tais como arranjo central
versus arranjo descentralizado ou estatal versus de mercado soa demasiado simplista. Em
geral, a introdugdo de elementos de mercado alterou o papel dos governos em todos os
sistemas de saude. As fronteiras entre o setor publico e o setor privado parecem borradas
e/ou fluidas; no entanto, a adoc¢ao de abordagens privadas e/ou vinculadas ao setor privado
s6 é compativel com a suficiente regulacdo governamental, que salvaguarde os principios da
equidade e da solidariedade. O papel do Estado mudou, embora ndo tenha sido reduzido.
A combinagado adequada de governanga exige um equilibrio entre regulagdo e o espirito
empresarial (Defever, 1995; Saltman e Busse, 2002). Outra razdo por que a classificacdo
tradicional dos sistemas de salde de acordo com as condi¢des que apresentam reforma
da saude vem perdendo terreno é o uso de boas praticas internacionais no redesenho dos
modelos de organizagdo e gestao das politicas de satide (Wendt et al., 2004). No financia-
mento ha uma alteracdo geral do publico para o privado; em ambos os tipos de sistema:
baseados em impostos e em seguridade social hd um crescimento continuo de gastos com
a atencdo a salde privada. Na regulacdo, os sistemas de atencdo a sadde tendem a confiar
mais em mecanismos de coordenacdo “incomuns”. Os paises com modelo de seguridade
social, por exemplo, tem implementado mecanismos de gestdo das portas de entrada ao
sistema que costumavam estar associados aos sistemas baseados em impostos. Com a in-
troducdo de um mercado interno no NHS, o governo britanico reduziu a regulacdo direta

e aumentou o papel da concorréncia.

Alteracao de prioridade

Na década de 1990, o foco da politica de salde foi a contencdo de custos, por meio
da fixacdo de tetos orcamentérios, limites maximos de despesas e, em alguns paises, da
introducdo de mecanismos de mercado (Saltman e Busse, 2002). Era esperado que a coor-
denacéo e a coeréncia entre os servicos e niveis de atencao também se beneficiassem dessas
medidas. No final dos anos 1990, essas expectativas acabaram se revelando demasiado
otimistas (Goddard et al., 2000; Rico et al., 2003). No entanto, um fendmeno interessante
pode ser observado em alguns paises, onde as politicas pré-concorréncia prevaleceram. Um
comportamento cooperativo desenvolveu-se entre as organizacdes de atencdo em saude,
ao invés de um comportamento competitivo, a fim de enfrentar os problemas relacionados
a mé coordenacao (Goddard e Mannion, 1998; Harrison e Calltorp, 2000). Genericamente,
entre os profissionais de saude e os cidaddos, a crenca no potencial dos mecanismos de
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mercado tem sido reduzida e paises que anteriormente endossavam as reformas baseadas
no mercado ja comecaram a abrir espaco para politicas pré-cooperacdo (Busse, 2000,
Harrison e Calltorp, 2000, Robinson e Dixon, 2000; Donatini et al., 2001).

Rumo a um novo arranjo da atencao

A tentativa de formalizar as redes informais parece ser contraditéria. Uma reducado do
carater informal, transferindo o poder de coordenacéo e recursos para uma entidade diretiva
pode despertar desconfianca e, portanto, afetar negativamente a motivacdo dos membros.
Ainda que, o interesse em novas formas de “cooperacao gerenciada”, com um possivel papel
de coordenacéo de atencdo primaria, esta crescendo. No entanto, a experiéncia passada nos
ensinou que os regimes informais e voluntarios ndo sdo suficientes para esse fim. O desafio
é projetar e implantar instrumentos politicos que promovam a cooperacdo e integracao
no ambito da atencdo primaria e entre os diferentes niveis de cuidados, e se baseiem num
conjunto inovador e equilibrado de solugdes que articule aspectos dos principios de mer-
cado, e medidas mais tradicionais e hierarquicas, dando alguma liberdade de decisdo aos

prestadores de atencdo em saude.

Cultura da responsabilizacao

O desenvolvimento de um conjunto de instrumentos técnicos e politicos pode nao ser
suficiente. H& necessidade de produzir transformacdes na cultura dos sistemas, servicos e
profissionais de satde. Isso pode ser feito com “nocdes implicitas de qualidade, com base
na filosofia de que a existéncia de recursos humanos bem treinados, boas instalagoes e
equipamentos significa elevados padrées”. Novas formas de lideranca poderiam fortalecer
o trabalho em equipe, criar uma cultura aberta e indagadora, e assegurar que a governanca
clinica continue a ser uma parte de todos os servicos clinicos (Halligan e Donaldson 2001).
Na verdade, o lancamento do programa de governanca clinica do NHS britanico, que re-
Une uma série de iniciativas para melhoria de qualidade, suscitou grandes expectativas. A
governanca clinica surgiu em 1998, como uma reacdo a uma série de escandalos médicos
no Reino Unido, mas também como uma reagdo a situacdo na atencdo primdria, onde
alguns prestadores de servico e/ou profissionais foram capazes de assegurar uma ampla
gama de procedimentos ou um acesso mais rapido para seus pacientes do que de outros.
A governanca clinica ndo foi apenas destinada a melhoria de qualidade, mas também para
garanti-la (Baker, 2000). A governanca clinica conecta-se a atividades tais como auditoria,
salide baseada em evidéncias, o desenvolvimento comtinuo do profissional, procedimentos
de avaliacdo de riscos, relatérios de incidentes criticos e sistemas para identificar e ajudar os

profissionais que ndo atuam bem. O esquema foi lancado como uma inovacdo organiza-
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cional, que exige uma alteracdo cultural no setor de satde e os agentes sénior do Grupo de
Atencdo Primaria e Confianca parecem concordar com essa perspectiva Eles consideravam
a necessidade de uma maior responsabilizacdo como um dos aspectos mais importantes
(Marshall et al., 2002).

A governanca clinica ndo é um desenvolvimento isolado. Ha sinais, também em outros
paises, indicando que as exigéncias relativas a qualidade de atencdo primaria, incluindo a
cooperacao e continuidade, estdo aumentando. A participacdo em acdes para a garantia
de qualidade, ou o envolvimento em atividades de colaboracdo com colegas, hospitais ou
servicos de atencao domiciliar ndo sdo mais uma questdo de livre escolha dos GPs individuais.
Cada vez mais tais aspectos serdo uma obrigacdo contratual para profissionais e instituicoes
para realizarem suas atividades e assegurarem a qualidade de seus servi¢os aos varios atores-
-chaves envolvidos na atencao a sadde. Allen (2000) classifica, conforme a direcionalidade
e os atores envolvidos, a responsabilizacdo em trés niveis: para baixo, para cima e horizontal
ou lateral. A responsabilizacdo direcionada “para baixo” refere-se a comunidade local onde
a pratica estd situada e se efetiva por meio da participagdo do paciente nos processos de
trabalho. . A responsabilizacdo “para cima” dirige-se a hierarquia da atencdo em salde que,
por exemplo, na Gra-Bretanha sdo as autoridades locais de salde; e nos paises com seguro
social de salide sdo as seguradoras de salde, com os quais 0s contratos sao realizados. A
responsabilizacdo horizontal vincula-se a relacdo com os outros profissionais de satide ou
centros de satde, ou aos prestadores de servico locais pertencentes a outras disciplinas (Allen,
2000). Os temas mais importantes para a analise da responsabilizacdo sdo: o processo, que
diz respeito a utilizacdo adequada dos procedimentos estruturantes do cuidado, tais como
registros de cuidado ao paciente; o programa, que diz respeito a realizacdo das atividades e a
sua qualidade, por exemplo, como comprovado pelas auditorias; as prioridades, referindo-se
a relevancia e a apropriacao de atividades escolhidas; e a transparéncia financeira, indicada
pela prestagdo de contas clara das despesas efetuadas (Allen, 2000).

A tendéncia de aumento da responsabilizacdo pode ser verificada em varios paises. Os
sistemas atuais para educacdo médica continuada e procedimentos para reacreditagao peri-
odica de GP estdo cada vez mais orientados para o desempenho, em vez de input orientado
(horas gastas em atividades CME). O termo “educacdo médica continuada” esta sendo subs-
tituido por “desenvolvimento profissional continuo” (ver Capitulo Nove, Heyrman et al.). Na
Holanda, o governo e os profissionais médicos estdo desenvolvendo, em conjunto, sistemas
de avaliacdo de desempenho na Medicina de Familia e Comunidade. Apds esses regimes
serem criados, eles podem ser usados para permitir que os pacientes comparem praticas
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e, assim, facam uma escolha informada do seu GP. As seguradoras de saude, que tém a

opcao de contratacdo seletiva, podem usar a informagao para decidirem sobre os contratos.

N&o surpreende que exista uma necessidade geral de indicadores de desempenho, em
todos os niveis de atencdo médica. A maioria dos indicadores foi desenvolvida para o trabalho
clinico; mas indicadores sobre praticas de gestdo também podem permitir que os doentes e

seguradoras comparem os servicos e os fornecedores (ver Van den Hombergh et al., 1999).

A unificacdo europeia também pode exigir indicadores, que serdo utilizados para a
comparacao internacional (Engels et al. 2005).

O crescimento das abordagens racionais, tais como medicina baseada em evidéncia e o
uso de avaliagOes sisteméticas (ou seja, o fortalecimento da perspectiva da responsabilizacdo),
resultou na necessidade de aumento de capacidade de investigacdo e pesquisa. No Reino
Unido, por exemplo, uma rede nacional de organizacdes de atencdo primaria sera criada
para hospedar as estruturas compartilhadas de pesquisa sobre a gestdo (Shaw et al., 2004).

Na Ultima década, o empreendedorismo e a concorréncia tém aumentado na maioria dos
paises europeus, e ndo menos nos da Europa Central e Oriental. Isso ndo tem sido favoravel
ao desenvolvimento de sistemas fortes de atencao primaria, que sao mais faceis de desenvol-
ver, de forma menos competitiva e em ambiente mais regulado (Starfield, 1996; Delnoij et
al., 2000). O desenvolvimento de condicbes pré atencao primaria, tais como integralidade,
continuidade e integracdo com outros servicos, da-se mais facilmente num ambiente de
responsabilizacdo em que os empresarios de GP assumem a responsabilidade pelos cuidados
e por sua coordenacdo numa populacgdo de pacientes definidos (Groenewegen et al., 2002).

Diversidade ou uniformidade?

Os atuais arranjos de atencdo primaria existentes na maioria dos paises europeus deverdo
percorrer caminho até serem capazes de lidar com o crescente leque de servicos de nivel
primario, incluindo a continuidade e a coordenacao de cuidados complexos, e se tornarem
mais responsaveis quanto ao seu contexto e/ou ambiente. Servicos e tarefas desempenhadas
por profissionais e setores precisam ser reconsiderados e modulados. Muitos experimentos,
apoiados por politicas de estimulo, tém enriquecido o debate sobre as possibilidades e
desenhos de futuros modelos de atencdo. Quinze anos atras, um estudo de cendrios sobre
atencdo priméria e cuidados domésticos, encomendado pelo Governo holandés, formulou
novos padrdes de prestacdo de atencdo primaria, para solucionar o problema da fragmen-
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tacdo do a luz da crescente demanda por cuidados complexos (Diretor do Comité de Saude
de Futuros Cenérios, 1993). Dada a pluralidade de prestacdo de atencdo priméria holandesa,
a equipe de pesquisa desenhou varios modelos possiveis de integracdo organizacional para
cuidados complexos, com base em duas dimensdes: controle central versus descentralizacao;
considerando, ainda, a observacdo ou da tradicional divisdo de tarefas entre os setores e
niveis. Foram identificados dois cendrios de atencdo primaria: a “rede extramural” (com
a cooperacao e a coordenacao entre os provedores independentes, através de acordos e
protocolos) e “centro extramural” (com uma maior integracdo entre provedores e disciplinas,
normalmente em instalagdes compartilhadas). Curiosamente, o “centro extramural” pode
ser construido em um grupo de pratica de GP avancado, ou em torno de outra organizagéo
de atencao primaéria, por exemplo, uma associacdo de atencdo de enfermagem. No cenério
da “rede transmural”, as organiza¢des intramuros, como no atendimento domiciliar ou
hospitais, estdo mais estreitamente envolvidas. (Comité Organizador de Futuros Cenérios
de Saude, 1993).

Esse estudo sugere que ndo h& uma Unica solucdo para um pafs; dependendo das cir-
cunstancias locais diferentes solucdes podem coexistir. Se, apesar dos incentivos, uma fusao
entre servicos de atencdo primaria ndo é viavel, uma federacdo pode ser uma opgao. Além
disso, ndo é necessario que a Medicina de Familia e Comunidade assuma a lideranga; se o
cuidado em domicilio é bem organizado, pode ser um lugar melhor para a coordenacao
do que uma Medicina de Familia e Comunidade pequena e fragmentada. Em alguns paises
algumas farmdcias estdo em uma boa posicdo para um papel de coordenacdo, particu-
larmente em sistemas onde os pacientes sdo vinculados a uma farmaécia e esses servicos
estdo bem (eletronicamente) conectados aos GPs. A “rede transmural” mencionada tem
boas possibilidades de coordenacéo entre os diferentes niveis de cuidados. Porém, a aten-
¢ao primaria deve ser capaz de gerir esse tipo de coordenagdo. Se ndo, os pesquisadores
propdem colocar o parceiro “intramural”, o hospital ou a clinica de repouso, no lugar do
condutor do cuidado. O que indica que a implantacdo de inovacdes proé-coordenacdo da
atengdo nao depende da existéncia de uma atencao primaria forte. Perspectiva que parece
concordar com um estudo internacional sobre o nivel de integracdo transversal de atencéo
de enfermagem, que constatou que tais inovacdes tiveram lugar tanto nos sistemas orien-
tados pela atengdo primaria quanto pela secundéria. As abordagens, no entanto, foram
diferentes (Temmink et al., 2000).
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Requisitos para a coordenacao de atencao primaria

A regulacdo central é necessaria para criar pré-condicdes e incentivos positivos para a
atengdo primaria, mas por si s6 ndo é suficiente para atingir objetivos como melhorar a coor-
denacéo e a continuidade dos cuidados. Da mesma forma, os esforcos internos a cada uma
das profissdes, por si s, ndo sdo suficientes. Como vimos, uma abordagem de multinivel e
multiator é mais promissora. Assim, o primeiro requisito para uma bem-sucedida reforma de
atencdo primaria é que os agentes relevantes em diferentes niveis, inclusive governamentais,
ndo governamentais e profissionais, concordem com os seus objetivos politicos e os seus
modelos de implantacdo. Além disso, os objetivos e o ambito das reformas em um pals
sdo, obviamente, limitados pelo nivel de sofisticacdo e desenvolvimento dos agentes e suas
organizacdes e pelas caracteristicas atuais da atencdo primaria. Por exemplo, as tentativas
de aplicacdo de regimes de fundos de investimentos na década de 1990, no centro e leste
da Europa estavam fadadas ao fracasso, principalmente porque uma recém implantada
Medicina de Familia e Comunidade introduzida era incapaz de cumprir plenamente o papel
gue era esperado. . Da mesma forma, é inGtil tentar ampliar a gama de servicos na atencéo
primaria, se profissionais e servicos ndo tém competéncia para isso. Além dos requisitos re-
lacionados ao sistema de salde e as profissoes, existem condicdes relacionadas ao ambiente

de trabalho. Esses trés grupos de requisitos sdo analisados a seguir.

Condicoes dos sistemas de salde

Além dos requisitos fundamentais de apoio politico e profissional suficientes para
garantir as mudancas o nivel central é extremamente importante no estabelecimento de
condicdes gerais para a atencdo priméria. Um exemplo de obstaculo notério a coeréncia e
a coordenacao sao os diferentes esquemas de financiamento em vigor na atengao primaria.
A atencao domiciliar pode ser parcialmente financiada pelo orcamento da salide e em parte
pelo orcamento de servigos sociais. A cooperacdo entre atencdo primaria médica e trabalho
social ndo é prejudicada apenas pelas diferentes fontes de financiamento, mas, também,
porque os servicos sociais podem ter sido delegados a autoridades de nivel inferior (por
exemplo, municipios) do que outros servigos de atencdo primaria. Além disso, pode haver
motivos para relagdes de cooperacdo pobres se os ambientes — ou areas de trabalho — ndo
sdo semelhantes. Esse pode ser o caso se a populacdo vinculada ao GP ndo é geografica-
mente definida, porque os pacientes estao livres para escolher o seu médico de familia, e
os enfermeiros da comunidade estao trabalhando em areas estritamente definidas. Muitos
desses obstaculos podem ser superados a partir do nivel central. Outra responsabilidade que
também deve ser tratada nesse nivel é a formacao de profissionais. A revisdo das politicas de
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educacdo e dos curriculos em uso pode resultar na produgdo em um nimero suficiente de
profissionais preparados para as suas tarefas na atencdo primaria (incluindo a cooperacéo
e coordenagdo). Educacdo para a salde pode ser a responsabilidade conjunta do Ministério
da Saude e do Ministério de Educacéo, o que pode configurar uma situagao conflituosa. O
planejamento da forca de trabalho do médico e da enfermagem é uma funcdo importante
para evitar a escassez ou excesso de oferta de profissionais.

A posicdo da Medicina de Familia e Comunidade no sistema de salde é também um
tema importante para a regulagdo central. Se a Medicina de Familia e Comunidade deve
ser decisiva tanto no primeiro contato dos pacientes como na coordenacdo do cuidado,
sua posicao no sistema tem de ser aprovada. Uma posicdo forte para a Medicina de Familia
e Comunidade é dificilmente compativel com o acesso direto a médicos especialistas, que
competem com os GPs, para realizacdo do primeiro contato no processo de cuidado (isso
pode ser resolvido através da introducdo de um sistema de referéncia). Da mesma forma, a
continuidade da atencdo exige que os pacientes tenham os incentivos adequados para ver
o0 mesmo GP para cada novo episédio de cuidados (geralmente, isso é realizado com um
sistema de lista de pacientes; os pacientes registram-se com um GP de sua escolha). Como
esses acordos prejudicam as forcas de mercado, incentivos apropriados devem ser estabe-
lecidos, para eliminar as desvantagens potenciais desse monopélio. Se os mecanismos de
financiamento séo utilizados para a regulacao, significa que além do governo outro ator
importante sdo as seguradoras de satde. O sistema de pagamento pode servir como um
mecanismo importante para os incentivos, que podem ajudar a concretizar os objetivos
para da atencdo primaria e da Medicina de Familia e Comunidade. Os mais poderosos sdo
chamados de combinacdo de regimes, que inclui uma mistura de pagamentos béasicos
(saldrio ou captacdo), com pagamentos separados para determinadas tarefas adicionais.
Tais mecanismos combinados ao fortalecimento da atencdo primaria como organizadora
da porta de entrada do sistema (e a adscricdo de pacientes a um GP) criam condi¢bes para
efetivacdo da atencdo priméria conforme os principios enunciados no Capitulo Um. Como
0s sistemas de pagamento podem interagir com outras estruturas de incentivo, tais como

monitoramento de desempenho, revisdo e auditoria, um ajuste delicado pode ser necessario.

As profissoes

A autorregulacdo pelas organizacdes profissionais tornou-se um importante instrumento
para a realizacdo de objetivos na politica de saude. Ela sé pode tornar-se importante, no
entanto, na medida em que esses organismos sdo capazes de assumir esse papel. Isso difere

entre os paises, bem como entre as profissdes. Quanto mais forte for a autonomia de uma
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profissdo (e quanto maior o seu estatuto e reconhecimento), mais significativo podem ser
seu poder e instrumentos de autorregulacdo (a custo do controle hierdrquico). O grau de
reconhecimento da Medicina de Familia e Comunidade, por outras especialidades médicas
em um pais estd, geralmente, bem refletido em sua posicdo no cenério académico e nos
processos educacionais. Onde os GPs tém uma posicdo fraca, a sua identidade e organizagao
profissional é fraca, e a sua educagdo é relativamente pobre. O reconhecimento segue os
seguintes passos: em primeiro lugar, o seu campo de conhecimento especifico é aceito; em
segundo lugar, um corpo académico é criado para desenvolver essa drea de conhecimento;
em terceiro lugar, aqueles que trabalham em atencdo priméria produzem literatura que
descreve seu conhecimento; finalmente, ha o reconhecimento externo por outras disciplinas
médicas, bem como pelo Estado e pela sociedade como um todo (Pereira Gray, 1989). Um
forte papel de Medicina de Familia e Comunidade na atencdo a salude esta relacionado a
estagios avancados de reconhecimento. Assim, o desenvolvimento profissional, ndo s6 na
Medicina de Familia e Comunidade, mas também em outras profissdes, & uma exigéncia
para uma atengdo priméria forte. O processo de reconhecimento profissional da Medicina de
Familia e Comunidade desenvolveu-se de forma diferente na Europa, com casos de sucesso
na Holanda, Escandindvia e Reino Unido e com posicoes ainda marginais em paises como
Austria, Franca, Grécia e Italia. Em varios pafses em transicdo, grupos ativos de GP estao
alcancando o nivel da Europa Ocidental (Lember, 1998; S"vab, 1998; S*vab et al., 2004).

Além dos esforcos académicos, o reconhecimento profissional requer uma organizagdo
sistematica de aspectos como registro, credenciamento, garantia de qualidade e disciplina
profissional, e de representacdo externa nas negociacdes e para defender os interesses da
disciplina. Essas atividades, que sdo elementos importantes da autorregulacéo, sdo geral-
mente alojadas em colégios e associagbes profissionais (Boerma e Fleming, 1998). Além
disso, o poder de coordenacéo institucional deveria ser transferido para a atencao primaria,
através da regulacdo estatal. Por Gltimo, mas ndo menos importante, os recursos financeiros
de profissionais da atencdo primaria e associacdes sdo fundamentais para garantir a sua

autonomia, bem como o seu mercado e poder politico (Rico et al., 2003).

Outras disciplinas de atencao primaria podem nao ter alcancado o mesmo nivel de au-
tonomia, mas o caminho do desenvolvimento profissional mostra semelhancas. Em vérios
paises a enfermagem evoluiu de uma disciplina auxiliar a uma profissdo independente, com
varias especialidades e suas relativas educacdo e treinamento, incluindo cadeiras universita-
rias em ciéncias da enfermagem. Na atencdo primaria as seguintes especialidades surgiram:
enfermeiras da comunidade (as vezes chamadas de enfermeiras do distrito), estagiarias de
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enfermagem e enfermeiras. Essas especialidades de enfermagem foram importantes na
expansao das tarefas na atencdo primaria. A enfermagem nos cuidados priméarios nao se
desenvolveu bem em todos os paises. Nos paises em transicdo, muitas enfermeiras ainda

sao “as enfermeiras que escrevem” em vez das “enfermeiras que cuidam”.

O desenvolvimento profissional dos farmacéuticos, em alguns paises, tem sido interes-
sante para o fortalecimento da atengdo primaria. Especialmente em paises com sistemas
bem desenvolvidos de cuidados bésicos, as farmacias evoluiram de lojas para a entrega de
medicamentos e artigos relacionados para locais de informacdo e coordenacdo de assis-
téncia farmacéutica. Em sistemas onde os pacientes estdo vinculados a uma farmaécia, os
farmacéuticos tem um papel importante na transmissao de informagdes e no aumento da
adesao dos pacientes ao tratamento. Na Holanda, as reunides regulares de farmacéuticos
e GP para a definicdo de uma politica de prescricao de drogas foram institucionalizadas.

Dessa forma, as farmécias se tornaram um elo ativo na rede de atengao primaria.

O ambiente de trabalho

Instalacbes adequadas sdo uma condicdo importante. A concentracdo de varios servi-
¢os de atencdo primaria com premissas compartilhadas pode ser eficiente e criar melhores
condi¢bes de cooperacao e de trabalho para a equipe, além de melhorar o acesso aos
pacientes. Apesar de, na maioria dos sistemas, a responsabilidade pelas instalacdes e am-
bientes pertencer aos niveis locais, é possivel existirem incentivos de suporte do nivel central
de regulacdo no sistema. . Cada centro de atengdo primaria precisa: salvaguardar o direito
acesso fisico e a disponibilidade dos servicos aos pacientes; contratar equipe de trabalho e
adquirir equipamento necessario; organizar a cooperacdo com outros prestadores de atencao
primaria e secundaria; e fazer arranjos para a continuidade dos cuidados. Aqui também, os
incentivos do nivel central sdo indispensaveis para alcancar o ambiente de trabalho dese-
jado. O sistema de remuneracdo para GP, por exemplo, pode incluir pagamentos por meta
alcancada para as equipe de trabalho e/ou servicos. Além disso, pode haver um conjunto
de normas para a construcdo e/ou reforma e organizagao de consultérios e servigos; os con-
tratos podem incluir obrigagdes quanto aos horarios de abertura e disponibilidade durante
as tardes, noites e fins de semana. Eventualmente pode ser decidido, em nivel operacional,
como os servigos de atencdo primaria sao prestados aos pacientes. Alternativamente, como
sao acessiveis 0s servicos, que recursos estdo disponiveis, em que medida os profissionais
cooperam; e se estd sendo observada ou nado a continuidade do cuidado. Esses aspectos
serao abordados em breve.
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O acesso dos pacientes deve estar continuamente disponivel e os pacientes necessitam
ser informados sobre como obter assisténcia. Os servicos devem estar localizados a uma
distancia razoavel do domicilio dos pacientes. O acesso também inclui ofertar os servicos
fora do expediente e feriados. A disponibilizagao de visitas domiciliares, quando necessarias,
é um aspecto essencial de acesso. Visitas domiciliares efetivas exigem o pronto acesso aos
registros de atendimento dos pacientes. Se ndo é o GP ndo pode realizar a visita domiciliar,
outros profissionais da equipe de atencao primaria podem cumprir esse papel (por exemplo,

a enfermeira). Os pacientes devem ter a opcdo de consulta por telefone.

Trabalho em equipe e cooperacéo. Areas comuns de trabalho ou a definicao dos limites
de responsabilidade sdo pré-requisitos para a cooperacdo. Uma formacédo efetiva para o
trabalho em equipe pode ajudar os membros da equipe a superarem problemas que estdo
relacionados com diferencas de status e de vinculo de emprego entre os membros da equipe;
quando alguns sdo individualmente contratados e outros sdo empregados de organizagao
externas, como associacdes de atendimento domiciliar. Cooperagado entre GP e médicos
especialistas merece atencdo especial. Em um sistema de porta de entrada, os GPs tém uma
posicdo muito mais forte na atencdo secundéria do que em sistemas onde os especialistas
ambulatoriais também prestam atencdo primaria. Os sistemas de remuneracdo para GP

e especialistas devem ser afinados, a fim de evitar distorcdes na concesséo de incentivos.

As responsabilidades quanto aos recursos diferem de sistema para sistema. Onde os GPs
sdo assalariados, a disponibilizacdo de equipamentos e insumos basicos é normalmente de
responsabilidade das autoridades de satde ou dos municipios. Em contraste, onde os GPs
sdo empresarios independentes, eles sdo responsaveis pela aquisicdo e oferta de insumos
e equipamentos adequados. O pessoal auxiliar facilita a administracdo dos processos de
trabalho. Em unidades maiores, gerentes podem ocupar esse lugar. . As enfermeiras estdo
envolvidas na realizacdo de procedimentos clinicos, na avaliacdo de rotina dos pacientes

cronicos e na educagdo em saude.

Equipamentos de informatica sdo particularmente importantes. Os arquivos de compu-
tador estdo cada vez mais substituindo os registros em papel, em muitos paises. No entan-
to, o computador tem mais a oferecer do que os registros. Ele pode fornecer um sistema
integrado de informacéo para a equipe e para a atencao secundaria. Dessa forma, é um
instrumento para a continuidade e coordenacéo do cuidado. Serve também a prevencéo,

por exemplo, na identificacdo e acompanhamento dos grupos de risco.
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A continuidade da atencdo deve evitar a duplicacdo dos servicos e minimizar a chance
dos pacientes receberem opinides contraditérias. Relacdes de longa data entre os profissio-
nais e os pacientes facilitam estratégias de educacdo de salde e aumentam a adesdo dos
pacientes as terapias. Os registros médicos sao essenciais para uma prestacdo integrada
de servicos. Eles permitem imediato tratamento da doenca, servem como um lembrete,
ajudam a determinar a vulnerabilidade do paciente, e podem ser usados para a pratica de

monitoramento, auditoria, investigagdo e ensino.

A competéncia é uma necessidade fundamental para cada profissional. A competéncia é
reforcada pelo treinamento e educacéo (continua). A realizacdo de treinamento especifico
seguido de credenciamento deve ser uma condicdo para a entrada na Medicina de Familia
e Comunidade. Procedimentos para recredenciamento periédico sdo um meio de garantia
de qualidade. A medicina baseada em evidéncias se tornou uma abordagem importante
para um atendimento de alta qualidade e mais equilibrado em termo de custo-beneficio.
A pesquisa alimenta o corpo de conhecimentos. Resultados de investigacdo devem ser
divulgados, ndo s entre os profissionais, para melhorarem as suas competéncias, mas
também entre os politicos, as seguradoras e as autoridades de salde, para conscientiza-
-los das melhores praticas e as suas condicoes de existéncia (Van Weel e Rosser, 2004).

Sdo inUmeras as condicdes para que a atencdo primaria concretize toda sua poténcia
de operar a coordenacdo dos sistemas de satde. No entanto, alguns elementos especificos
ocupam uma posicdo de destaque e merecem ser abordados. Seja qual for o modelo de
governanca, os paises recorrem a um mesmo conjunto de instrumentos de politica para
a reestruturacdo dos servicos de atencdo primaria: reforcando-os na posicdo de porta
de entrada do sistema, desenvolvendo o trabalho em equipe, alterando os métodos de
remuneracao dos prestadores de servicos, aumentando ou reduzindo a liberdade de es-
colha para fornecedores e pacientes, alterando o equilibrio entre centralizacdo e descen-
tralizacdo, e modificando as relacdes entre atencdo primaria e secundaria. No entanto, as
opcoes para a reforma de atencdo priméaria, em um determinado pals, ndo sao ilimitadas;
s6 ha espago para um numero limitado de medidas de reestruturacdo. Como Marriott e
Mable (2000) sugerem, em sua revisao internacional de reformas de atencdo primaéria,
a evolucdo dos sistemas de atencdo primaria estabelecida na Europa Ocidental reflete
um processo de refinamento dos arranjos preexistentes e continua a ser coerente com
sua evolucdo histérica e institucional. Apenas as situacdes alarmantes no centro e leste
da Europa resultaram em alteragdes consideraveis, rapidas e substanciais. Para o resto,

as inovacdes ndo sao nem dramaticas, nem radicais. Quando as condi¢des importantes
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para a alteragdo, como o reconhecimento das profissées, sdo o resultado de um longo

processo, as alteragdes estruturais rapidas ndo podem ser esperadas.
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capitulo quatro

Unindo as vertentes:
atencao primaria em
perspectiva’

Richard B. Saltman

1

As verses anteriores desse capitulo foram apresentados no John Fry Palestra do Nuffield Trust,
de Londres, e em seminarios em Lisboa, Almaty, CREDES, e na London School of Economics. Os

beneficios na versao atual, considerados a partir de observacoes feitas pelos participantes das
apresentacoes anteriores e por Wienke Boerma.
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A atencao primaria é uma das areas mais complicadas para avaliar e analisar os sistemas
de atencdo médica europeia (Boerma e Fleming, 1998; Boerma, 2003). Historicamente,
abrangeu diversas atividades em cada um dos paises, e tem sido executada por diferentes
tipos de profissionais médicos, com diferentes tipos de formagao: Médicos de Familia e Co-
munidade, médicos de familia, enfermeiras da comunidade, enfermeiras, assistentes médicos,
fisioterapeutas, especialistas em policlinica, pediatras e ginecologistas. Diferentes médicos
de atencédo primaria tém niveis diferentes, ou mesmo tipos distintos de formagéao profissio-
nal: alguns especialistas sdo credenciados, outros ndo; alguns realizam visitas e rounds em
hospitais, outros ndo e, recentemente, com o advento de programas de treinamento em
cuidados de nivel primario em paises da Europa Central, alguns médicos de atencao primaria
ndo sdo treinados como médicos generalistas, mas sim como os especialistas hospitalares,
com seis meses de formacdo adicional. A enfermagem e outras disciplinas na atencdo

priméria estendida também tém sido desenvolvidas de forma diferente por toda Europa.

Em relacdo a organizacdo, a atencdo priméria foi estruturada numa série de distintas
modalidades. Tais modalidades variam em largo espectro, desde configurar a atencdo
primaria como um negdcio lucrativo no setor privado, até estruturd-la, em outros paises,
como um servico publico realizado por funcionérios assalariados. A Medicina de Familia e
Comunidade, elemento essencial na atencdo primaria, pode ser prestada por uma grande
variedade de configuragdes organizacionais: a pratica individual, a pratica em grupo, cen-
tros de saude, centros de salde ocupacional e policlinicas especializadas. Dependendo do
sistema e do pafs, as suas responsabilidades médicas variam de integrar a primeira linha de
cuidados curativos dirigidos no paciente e individualmente centrados a prevencéo, tanto
individual como da populagao (Kark, 1981; Boerma et al., 1997, Starfield, 1998). Em alguns
sistemas de saude, a atencdo primaria esta no centro de um sistema de atencdo médica
complexa, coordenando uma vasta gama de servicos como casas geriatricas e servigos de
atencdo domiciliar; em outros sistemas, a atencdo primaria tem pouca ligagdo formal com

qualquer outra atividade de atencdo priméaria em satde (Goicoechea, 1996).

Toda essa diversidade tem dificultado o consenso acerca de uma definicdo universal para
descrever a atencdo primaria. Como mencionado no Capitulo Um, esse volume prefere ado-
tar a definicdo de Starfield, centrada nos aspectos funcionais da atencdo primaria e que se
preocupa mais com o que a atencao primaria faz do que com quem faz atencdo primaria ou
em que parte do sistema de salde ela é realizada (Starfield, 1998). Essa definicdo orientada
para a funcionalidade se encaixa perfeitamente a caracteristica central desse volume: a abor-

dagem da atencdo primaria a partir de uma perspectiva pan-europeia. A abordagem ampla
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e comparativa da atencao primaria na Europa é primordial, diferenciando o presente volume
de outros estudos realizados, que enfocavam a atencado primaria no Reino Unido (Dowling e
Glendinning, 2003; Peckham e Exworthy, 2003).

Uma segunda dimensao que diferencia o presente trabalho de outros é a abordagem
pragmatica e organizacional das questdes em andlise. . Os dois volumes do Reino Unido,
mencionados acima, focalizam aspectos politicos e/ou ideoldgicos da atencdo primaria e
sua refoma. Assim como, outros dois estudos do Reino Unido, passando a o outro extre-
mo, examinam a relacdo da qualidade, os problemas de desempenho dentro das praticas
de atencdo primaria individuais (Van Zwanenberg e Harrison, 2000; Marshall et al., 2002).
Em contrapartida, os autores desse volume destacam as estruturas especificas, corpo de
funcionérios, e as configuragdes de gestdo, que existem e/ou sdo possiveis, dentro de dife-
rentes arranjos organizacionais, bem como as condicdes de apoio necessarias para operar
servicos de atencdo primaéria eficiente e eficazmente. Essa énfase adequa-se abordagem
transnacional sistematizada nesse volume bem como reflete a preocupacdo central desse
trabalho: analisar os aspectos fundamentais da formulacao de politicas de atencdo primaria,

que estdo em debate nos sistemas de salde europeus.

O estudo transnacional e a perspectiva organizacional auxiliam a compreender o longo
desenvolvimento a que a atencdo primaria foi submetida em toda Europanas Ultimas décadas.
Tal abordagem torna possivel analisar tanto avangos substanciais, como a organizacdo de
atencdo primaria a cada época, bem como os desafios politicos —antigos e novos — que ainda
continuam por ser resolvidos. Essas duas avaliagdes, por sua vez, podem facilitar um debate
mais informado sobre a questdo central para as politicas de atencdo a satde e levantada
pelo titulo dessa publicacdo: a atencdo primaria pode estar na “Conducdo das Redes de
Atencdo” nos sistemas de atencdo médica europeia? Cada um desses trés temas — avancos
organizacionais, desafios politicos e a questdo da “Conducdo das Redes de Atengdo” —sera

considerado, por sua vez, nesse capitulo.

Como preparacdo para essa discussdo, pode ser Util ler o breve resumo dos pontos

centrais dos capfitulos Cinco ao Doze, apresentado a seguir.
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Unindo as contribuicoes do capitulo?

A evolucdo das modalidades de organizacdo de atencdo primdria em toda a Europa pode
ser abordada a partir de uma série de perspectivas diferentes. As alteragdes que se deram
durante os anos de 1990 e a primeira metade dos anos 2000 incidiram sobre os arranjos
institucionais através dos quais a atencdo primaria é estruturada, nas disposi¢cdes do regime
de trabalho a que estdo submetidas as equipes de atengdo primaria prestadoras de servicos, e
nas normas de qualidade que influenciam a adequacéo clinica e social do cuidado prestado.
No presente trabalho cada um desses topicos é desenvolvido pelos seus especialistas em
capitulos produzido em co-autoria. As categorias de andlise contribuem para a avaliacdo
global da reforma da organizacdo na atencdo priméria e, ao mesmo tempo, refletem os

diferentes componentes do tema central, merecendo ser analisados isoladamente.

Alteracao de arranjos institucionais

Os trés capitulos dessa secao (capitulos Cinco, Seis e Sete) falam sobre a mudanca das
formas de interface entre a atengdo priméria e outros setores do sistema de servigos de
saude. Todos os trés ddo suporte a uma percepcao geral de que os arranjos organizacionais

internos para a atencdo priméaria em toda a Europa atualmente sdo muito fluidos.

Esse tema é claramente visivel no Calnan et al. (Capitulo Cinco) “O desafio da coorde-
nacdo”, que destaca trés pontos importantes. Os autores alegam, em primeiro lugar, que a
coordenacéo foi Util no passado, promovendo a integracdo de servicos através do sistema
de salde, em especial para coordenar pacotes de cuidados. No entanto, a seguir, alegam
gue o conceito basico de coordenacéo ja ndo se encaixa facilmente num mundo em que a
atencdo priméria é tdo diversificada, com praticas de grande grupo, de GPs que trabalham
meio periodo, GPs especialistas, equipes de atencdo primaria, e triagem de enfermagem na
atencdo primaria O capitulo menciona cinco desafios, que em médio prazo podem fragilizar o
papel da atengdo priméria como organizadora das redes de atencdo: 1) aumento dos pontos
de entrada dos pacientes para a atencdo priméria; 2) prontuario Unico eletrénico dificil de
implementar em todo o sistema de satde; 3) os pacientes podem deixar de conhecer o GP
que o esta tratando (maior nimero de atendimentos e GP que trabalham meio periodo);
4) GPs especialistas emergentes (por exemplo, dermatologia); e 5) uso de triagem de en-
fermagem no primeiro contato com o paciente. Todos esses fatores podem diluir, ndo sé a
autoridade da coordenacdo, mas a do GP tradicional também. Na verdade, essa profusao

de pontos ndo baseados em GP, como a entrada na atencdo primaria, sugere que a nocao

2 Suporte para essa secao foi fornecida por Hans Dubois.
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tradicional de GP como os coordenadores adequados da atencdo primaria, bem como de
atencao priméria e cuidados hospitalares de forma mais ampla, pode estar “ultrapassada”.
Sequindo essa linha de l6gica, o préximo passo, parece ser reconhecer a necessidade cres-
cente de “novas formas de coordenacao de cuidados no nivel organizacional, ao invés do
nivel médico-paciente” (Calnan, 2002).

O autor segue e em sua terceira observacgao afirma que é provavel que haja necessidade
de desenvolver uma série de politicas adicionais e/ou alternativas para melhorar o papel
de coordenacdo da atencdo primaria no futuro. Essas novas medidas podem incluir: 1)
especificacdo da populacdo de pacientes (adscricdo), 2) criacdo de um pacote comum de
cuidados para grupos de pacientes especificos; 3) definicdo das responsabilidades compar-
tilhadas e separadas para os parceiros da atencdo primaria; 4) estabelecimento a priori de
regras financeiras claras; e 5) introducdo de estratégias de treinamento em tecnologias de

informacdo e comunicagdo na educacdo médica.

Embora McCallum et al. (Capitulo Seis) abordem o quadro de mudancas na atencéo
primaria, a partir de uma perspectiva financeira e ndo organizacional, em “O impacto da
aquisicdo de atencdo primaria” eles desenvolvem uma linha légica paralela. O capitulo se
concentra na capacidade da aquisicdo dos diferentes tipos de atengdo primaria para in-
fluenciar tanto na eficacia do sistema de satide como no nivel global do sistema de atencéo
primaria. Eles alegam que, conceitualmente, a aquisicdo de atencdo primaria pode agilizar
a tomada de decisdes, bem como melhorar a flexibilidade, a conveniéncia e a utilizacéo
adequada dos servicos de diagndstico. Eles também deduzem que a aquisicdo funciona
melhor quando os praticantes da atencdo primaria tém a capacidade clara de fazer escolhas
sobre a sua responsabilidade financeira e controlar o seu tamanho. Embora eles argumentem
gue a aquisicdo de atencdo primaria eficaz precisa combinar decisdes clinicas e financeiras,
assim sendo, os gastos refletem uma pratica de clinica melhor, e eles observam que nem
a organizagdo nem as condi¢des profissionais necessarias para alcangar esse objetivo sdo
atualmente satisfeitas na maioria dos paises. Assim, como Calnan et al. (Capitulo Cinco)
acreditam que a atencdo primaria ocupar o lugar de organizadora do sistema é uma boa
ideia, mas ndo pode mais orientar uma atencao adequada, McCallum et al. (Capitulo Seis)
acham que a aquisicdo de atencdo primaria € uma boa ideia, mas que a maioria dos paises,

atualmente, ndo rednem condicdes necessarias para implementa-la efetivamente.

O terceiro capitulo nesse conjunto, que procura definir os arranjos institucionais, esta

em Sheaff et al. "A evolucdo da combinacdo publico-privado” (Capitulo Sete). Esses autores
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descrevem uma profuséo de novas variagdes na prestacdo dos servicos de atencao primaria,

caracterizando esse desenvolvimento como uma ruptura com padrdes passados e tradicionais:

“A nova forma europeia de oferta de atengdo primdaria incluiu cooperativas médicas;
provisdo voluntaria, incluindo informal e autoatencdo; empresas publicas; novas formas de
fornecimento comercial a atencado primaria; atencdo primaria ndo médica (inclui métodos
‘alternativos’ e ‘tradicionais’); e prestacdo de provisdo de rede (quatro tipos: organizacoes
de atencdo primaria virtual em torno de um caminho de cuidados; redes profissionais, pro-
movendo redes de medicina baseada em evidéncias; redes de politica de implementacéo;
e redes de 'nova sauide publica’ sob a OMS Cidades Saudéveis).”

Por um lado, eles tracam o processo de diversificagdo dos arranjos institucionais sob o
impacto da livre concorréncia e da privatizacdo e, por outro lado, a implementacao de redes
promovida pelo governo como uma forma de aumentar a responsabilizacdo no ambito
de atencdo primaria. Os autores reforcam seus principais argumentos, sugerindo que a
introducao de instrumentos da livre concorréncia, como “benchmarking” e “contestacdo”,
tém forcado as politicas publicas de atencdo priméria a experimentarem novos modelos
organizacionais, que tém o potencial para melhorar a qualidade clinica e para satisfazer
melhor os pacientes. Embora Sheaff et al. (Capitulo Sete) rastreiem a origem da crescente
diversidade de formas de organizacdo e funcdes da atencdo primaria de uma fonte de
informacéo diferente — as politicas governamentais que fomentam a competitividade e/ou
privatizagdo — eles apoiam a conclusdo geral de que se multiplicam os modelos organiza-

cionais da atencado primaria sem indicacdo clara de um futuro modelo dominante.

Alteracao na organizacao de trabalho

O segundo conjunto de capitulos (capitulos Oito, Nove e Dez) trabalha com as alteracoes
em curso na dimensao e no alcance de trabalho que os GPs executam. A observacao central
em todos os trés é que os parametros para a carga de trabalho variam consideravelmente,
em resposta a uma série de necessidades externas e demandas, sugerindo que os perfis de
profissionais GP sdo o produto da sociedade como um todo e do sistema de salde no am-
bito da atencdo primaria, bem como estao intrinsecamente vinculados a critérios r clinicos

e/ou preventivos.

Sibbald et al. (Capitulo Oito) em “Alterando os perfis das tarefas” argumentam que as
mudancas nos padrdes de trabalho para os GPs podem ser atribuidas as forgas da sociedade
em geral e do sistema de salde. Eles identificam cinco fatores fundamentais que originam
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essas alteracoes: 1) o ambiente geral da organizacdo no atendimento do sistema de salde;
2) as preferéncias politicas para equipes profissionais multidimensionais, assumindo que essas
sejam mais rentaveis; 3) sistemas de pagamento que recompensam os GPs por adotarem as
alteracoes pretendidas; 4) requisitos de formacao do governo e/ou organismos profissionais;
e 5) atitudes dos profissionais de salide na renegociacdo dos limites da prética. Os autores
também examinam medidas organizacionais especificas que alteram os mix de habilidades
necessarias: reforco, substituicdo, delegacao e inovacado. Além disso, o capitulo ressalta que
os limites entre a medicina de familia e outros servicos prestados aos pacientes, podem ser
alteradas por processos de transferéncia, locacao e ligacdo. Finalmente, os autores concluem
gue, uma vez que ha poucas evidéncias convincentes de a relacdo custo-efetividade de uma
abordagem é melhor que de outra, a configuragao especifica do grupo de tarefas que sao
atribuidas ao GP parece subordinar-se as circunstancias especificas de um determinado
pafs e seu sistema de satde. Assim, a forma do trabalho dos GPs parece que vai continuar

a variar ao longo do tempo e de pais para pafs.

Essas observacoes sdo reforcadas no capitulo de Heyrman et al. sobre "Alteracdo de
papéis profissionais na atencdo primaria” (Capitulo Nove). Os autores detalham a ampla
gama de responsabilidades entre o governo, as universidades e profissionais para com os
treinamentos em GP e a Educagdo Médica Continuada, e os diversos critérios que cada
um dos paises estabelece para o conteldo e objetivos dessas atividades educativas. Eles
também revisam o papel das organizacdes internacionais como a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) e a WONCA (Organizacdo Mundial de Colégios, Academias e Associagoes
Académicas Nacionais de Médicos de Familia), na busca de consensos quanto as normas
de formacéo entre esses diversos autores nacionais. Os autores observam que, num futuro
préximo, um elemento particularmente importante para a formagao profissional serd a
inclusdo aspectos dirigidos a abordagem de uma comunidade mais ampla. Eles concluem
que, se a autorregulamentacdo profissional deve ser mantida, exigird maior flexibilidade e
adaptabilidade aos novos e emergentes papéis dos GPs.

O terceiro capitulo desse conjunto, sobre o uso de sistemas de pagamento para controlar
0 comportamento GP, mais uma vez aborda a atual transformacdo do pensamento e das
ferramentas em relacdo a atencdo primaria. Gress et al. (Capitulo Dez) revisa o pensamento
econdmico tradicional sobre o comportamento das diferentes modalidades de pagamento.
Entre outros pontos importantes eles destacam que os custos adicionais associados a ope-
racionalizacdo da regulamentacdo governamental dos sistemas de captacdo de integracéo,
devem ser incluidos na avaliagdo da eficiéncia global de captacéo relativa, ao contrario das



120 | Observatério Europeu dos Sistemas de SalUde e Séries Politicas

estratégias adotadas pelo modelo fiscal. . Coerentes com os dois capitulos anteriores, os
autores advertem que os sistemas de pagamento trabalham dentro — e interagindo com
— um quadro institucional mais amplo, o que torna dificil a transferéncia com sucesso de

mecanismos do contexto de um pais ao outro.

Alteracao nos padroes de qualidade

Os dois Ultimos capitulos (Capitulos Onze e Doze) enfocam a melhoria continua de
qualidade na atencao primaria. Ambos os capitulos ressaltam a importancia do incentivo
aos processos de melhoria da qualidade, mas reconhece que, especialmente com as novas

tecnologias, novos desafios deverdo surgir. .

Baker et al. em seu capitulo “Melhorar a qualidade e o desempenho da atencdo primaria”
detalham um grande nimero de programas de melhoria da qualidade na aten¢do primaria
em toda a Europa (Capitulo Onze). Pensando em avancos futuros, eles enfatizam a impor-
tancia de que num segundo estagio os programas de melhoria da qualidade incorporem os
pacientes. Isso ndo é facil de conseguir e ainda ndo ha provas suficientes que indiquem tal
compartilhamento é mais eficaz. . Os autores também sugerem que os programas nacionais
devem promover agdes que melhorem o senso de autoestima dos GPs, como uma forma

de ajudar a melhorar a qualidade da rotina didria de trabalho dos GPs.

Kvist e Kidd (Capitulo Doze) tomam uma perspectiva semelhante no seu capitulo sobre
as novas tecnologias de informagdo e comunicacdo. Eles enfatizam que os profissionais de
atencdo primaria terdo de se manter em dia com as expectativas do paciente em relagéo
a Internet e e-mail. Além disso, os GPs verificardo que incorporar essas novas tecnologias
de informacdo pode ajudar a melhorar a qualidade em areas como as prescricdes de an-
tibidticos, a dosagem do medicamento, e cuidados preventivos. No entanto, os autores
alertam que os GPs terdo de estar atentos aos novos desafios colocados pelo uso dessas
tecnologias, tais como o controle de qualidade da informacéo (principalmente na Internet)

e seu uso responsavel.

Em Suma

No total, os oito capitulos fazem um retrato de inovacdes substanciais e grandes
mudancas nos sistemas de atencdo primaria. O retrato que emerge desses capitulos é de
crescente complexidade — no que diz respeito aos servigos de atencdo primdria, a sua or-
ganizacao estrutural, aos seus relacionamentos (formais e informais) com outros setores

do sistema de salde, aos seus recursos humanos e as responsabilidades que ele assume.
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A complexificacdo da atencdo primaria exige transformacdes substanciais na coordenacdo
do seu gerenciamento, diferindo em muito do modelo tradicional baseado em consultérios
individuais de GP. Uma segunda observacdo é que, no que diz respeito a atencdo primaria,
como no resto do setor de salde, o contexto é importante. Nesse caso, a importancia do
contexto explicita-se na ampla gama de trabalhos que a equipe da atencdo primaria tem
que realizar; na interrelacdo que precisa manter numa direcdo com cuidados hospitalares
especializados, e noutra com outros componentes de aten¢do priméria; e, finalmente, no
impacto de um conjunto diversificado de tendéncias sociais mais amplas que vao desde a
participacdo dos consumidores até os registros eletronicos. Uma terceira observacgdo é que
o processo de transformacdo em curso na atencdo primaria, ndo aponta para um Unico

quadro dominante de comportamento e/ou organizaco.

Considerando o tamanho das mudancas da atencdo primaria visto até agora, pode ser Util
fornecer um breve resumo da evolucdo organizacional j4 realizada e dos desafios politicos
que ainda tém que ser mencionados. A avaliacdo nessas duas perspectivas, dos percursos
ja realizado e aquele por realizar -, nos levardo diretamente a nossa questdo central: a dis-
cussdo sobre o papel especifico que a atencado priméria pode desempenhar na organizagao
dos sistemas de salde, se e/ou até que ponto a atencdo primaria deve ocupar o lugar de

condutora dos sistemas.

RealizacOes da atencao primaria até agora

Numa perspectiva organizacional, a aten¢do primdria sofreu uma evolucdo dramatica
nos ultimos 30 anos. No inicio da década de 1970, a atencdo primaria europeia mais con-
sistente acontecia em grande parte em duas regides geograficas bem definidas. . Na Europa
Ocidental a atencdo primaria acontecia, em grande medida, nos consultérios particulares de
GP e tinha como foco quase exclusivo medidas curativas. . Na Europa Central e Oriental, a
transicdo para o modelo Semashko foi praticamente concluida com o primeiro contato da
atencdo sendo prestado, principalmente, por médicos especialistas e possuindo, também,
um foco curativo. . Nesse cenario mais tradicional, a atengao priméria claramente foi deixada
a margem do sistema global da atencdo em salde, com atendimento hospitalar especia-
lizado e questdes relacionadas com a atencdo secundaria e tercidria dominando o centro

das preocupacoes e projetos das politicas de salde e da prestacdo de servigos de salde.

A primeira mudanca sistematica nesse quadro surgiu na Finlandia, com a publicagao do
“Ato de Atencdo Primaria a Saude 1972", que exigiu das autoridades municipais a oferta de

servicos de atencdo primaria preventiva, bem como curativa, aos seus habitantes, e incluiu
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esses servicos em centros de salde mais amplos de atencdo primdria, combinando atencéo
primaria médica, enfermeiros, assistentes sociais e educadores de salide numa equipe estendi-
da (Jarvelin, 2002). A Suécia adotou uma estratégia semelhante baseada em centro de satide
primério em seu “Ato de Atencdo Primaria a Satde 1973" (Hjortsberg e Ghatnekar, 2001).
A iniciativa nérdica logo foi seguida em escala global influenciando diretamente o texto da
Declaracdo de Alma-Ata de 1978, que sublinhou a centralidade de atencdo primaria para
a operacdo de medidas eficazes, servicos de saude eficientes e equitativos, particularmente
em contextos de paises em desenvolvimento (Organizacdo Mundial da Saude, 1978). Assim,
no final da década de 1970, se podiam ver as primeiras rachaduras no modelo tradicional
baseado em GP: a estrutura organizacional para a prestacdo de atencdo primaria, o foco
exclusivo no tratamento médico curativo e o papel dos médicos de Medicina de Familia e
Comunidade, como profissionais isolados praticantes sem acompanhamento, tinha forca
suficiente para inserir-se a analise e revisdo de principios conceituais e desafios praticos, ndo

apenas em relacao a paises em desenvolvimento, mas na regido nérdica da Europa também.

Na década de 1980, uma série de iniciativas e experimentos contribuiram para o debate e
a construcdo do conceito de atencao primdria e o modo como os centros de salde primaria
a ofertavam. Em meados da década de 1980, a Suécia tinha articulado o seu sistema de
salde com base nos centros de salide primaria, e a Finlandia fez o mesmo. Paises como a
Grécia, Holanda, Espanha e também o Reino Unido estavam desenvolvendo uma série centros
semelhantes, operados publicamente e com tarefas bastante abrangentes. Simbolizando
tanto a alteragdo no modo de formular politicas quanto o aumento crescente das aspira-
¢6es hegemdnicas do movimento de atencao primaria, o Escritério Regional para a Europa
da OMS, patrocinou um projeto de “pesquisa de acdo” no qual uma meia duzia de paises
buscava, “fazer pender a balanca para atencdo primaria”. Esse projeto, posteriormente, em

1995, publicou um volume de pesquisa. (Rathwell et al., 1995).

Durante esse perfodo, houve menor alteragdo na provisdo de servicos de atengdo primaria
nos paises da Europa ocidental que integram o bloco da Seguridade Social de Saude (SSS).
. A despeito dos experimentos realizados com foco na melhoria de coordenacdo entre os
GPs e o hospital e/ou outros prestadores de atencdo primaria, bem como na producéo de
respostas para superar as areas problematicas, como o fornecimento de cobertura fora do
expediente, a maioria da atencado priméria continuou a ser entregue por clinicos individuais

(Boerma e Fleming, 1998).
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A década de 1990 gerou um aumento dramdtico das mudancas organizacionais da
atencdo primaria na Europa Ocidental e Europa Central. Como mostram varios capitulos
desse volume, o GP isolado num trabalho individual, como existente na Holanda e, em menor
medida, na Bélgica, tornou-se cada vez mais envolvido com outras tarefas e atores, como
rede de voluntarios, coordenacdo de servicos com os outros prestadores de cuidados de salde
primarios e com algumas clinicas de hospital. No sistema baseado em tributacdo do Reino
Unido, abril de 1991 trouxe a primeira onda de GPs gerentes e investidores, transformando
0s GPs em titulares de orcamentos para uma parcela dos procedimentos do hospital preferido
de seus pacientes (Glendinning e Dowling, 2003). A despeito das preocupacdes com esse
"agente-Estado” no papel de financiador, os fundos de investimentos propagaram-se numa
grande variedade de modelos, incluindo “fundos de investimento total” que se tornou o
modelo para os Grupos de Atencdo Priméria, introduzidos em abril de 1999.

Na Europa central, a década de 1990 foi um periodo de grande transformacédo na atencao
a salde em geral e na atencdo primaria em particular (McKee et al., 2004). Abandonando
o modelo Semashko, policlinicas dirigidas pelo estado foram desmanteladas e substituidas
por GP particulares. Na antiga Alemanha Oriental, o modelo alem&o ocidental de praticas
independentes e/ou de grupo foi replicado. Paises como a Esténia e a Letdnia estabeleceram
programas de treinamento em atencdo primaria nas escolas médicas, fornecendo aos espe-
cialistas seis meses de reciclagem, antes de comegarem as novas praticas como GP. Assim,
apb6s comecar a década com um modelo baseado em policlinicas contratadas pelo estado
para oferta de primeiro contato com a atencdo em salde publica, muitos dos paises da
Europa central terminaram a década de 1990 com a maior parte dos médicos de Medicina
de Familia e Comunidade pertencentes a um quadro privado (ver Capitulo Sete, Sheaff et al.).

Na década de 1990 houve reducao no volume de transformacdes substanciais na atengao
primaria nos paises SSS da Europa Ocidental, talvez devido ao status altamente articulado
daquele sistema (na Alemanha e Paises Baixos) ou a funcdo de controle de Le Médecin
liberal (na Franca). No entanto, vérias experiéncias com redes de GP foram organizadas na
Alemanha, Paises Baixos e na Suica, e, conforme detalhado por Sheaff et al. (Capitulo Sete),
uma vasta gama de novas atividades surgiu em tais areas, como a coordenagao de cuidados
para os doentes crénicos e idosos. Embora o ritmo e o alcance das mudancas tenham sido
consideravelmente inferiores do que na Europa Ocidental, baseada no financiamento por
impostos, e dramaticamente inferior em paises da Europa Central, era possivel identificar

que transformacdes mensuraveis na atencdo primaria estavam por vir.
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Quando se revé o processo global de transformacdes ao longo do periodo de 30 anos,
desde a Lei finlandesa de Atencdo Primaria em Saude, ndo é possivel deixar de se impressionar
com o notével crescimento e desenvolvimento que tem ocorrido na estrutura organizacional,
nas capacidades e alcance das equipes de trabalho, no impacto orcamentario e, talvez mais
importante, na legitimidade politica de atencao priméaria. E um setor de sistemas de satide
europeu que se iniciou perifericamente, mas que agora esta lutando para ser levado a sério
e ocupar o centro desses sistemas. Um dos aspectos mais importantes dessa alteracdo foi
que em certo nUmero de paises a atencdo primaria j& nao é vista como completamente
ofuscada e subordinada ao nivel dos cuidados hospitalares. Em vez disso, comegou o longo
e complexo processo de estabelecer-se como uma legitima parceira dos setores de cuidados
terciario e secundario. A ampla gama de experiéncias em curso e a grande diversidade de
novos modelos e abordagens — clinica, gerencial e financeira falam das realiza¢des alcancadas

pela atencdo primaria até agora e de seu futuro promissor.

Desafios que persistem

Nao obstante as recentes conquistas da atencdo primaria em toda a Europa, ainda ha
uma grande variedade de desafios que precisam de tratamento adequado. Com base na
avaliacdo organizacional apresentada nos capitulos anteriores, parece que alguns desses
desafios séo efeitos do préprio desenvolvimento da atencdo priméria até o momento, en-
quanto outros sdo dilemas antigos, que ainda tém que ser resolvidos. A partir da adogao
de uma perspectiva comparativa da situacdo europeia, esses desafios podem ser agrupados
em trés tépicos gerais. O primeiro pode ser chamado de gestdo da rede, um desafio que
tem tanto dimensdes clinicas quanto financeiras. O segundo desafio pode ser chamado
de questdo de credibilidade, que envolve a capacidade da atencdo priméaria em geral e em
particular dos GPs para manter e/ou obter o necessario respeito e status para apoiar o seu
progresso dentro do sistema de salide. O terceiro desafio envolve a integracao de tecnologias
de informacéo e de registros eletronicos aos consultérios e servicos de GP e as suas rotinas
didrias, especialmente quanto ao registro do atendimento ao paciente. Cada um desses trés

principais desafios sera discutido a sequir.

Gerenciando a rede

Talvez o principal desenvolvimento na organizagao da atencao primaria na Europa Oci-
dental, durante os Ultimos 10-15 anos, tenha sido o papel de importdncia crescente das
redes. Como discutido em detalhe em Calnan et al. (Capitulo Cinco), Sheaff et al. (Capitulo
Sete), e Heyrman et al. (Capitulo Nove), surgiu uma ampla gama de redes para ajudar a

gerenciar os servicos clinicos. Em resposta ao aumento do ndmero de pacientes crénicos,
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bem como devido a melhoria das capacidades técnicas das telecomunicacdes e das tec-
nologias eletronicas, os GPs encontram-se envolvidos em trés niveis de atencao de redes
geradas de tratamento ao paciente: acima, em hospitais de tratamento de nivel secundario
e terciario (para atendimento de condicbes especificas, por exemplo, diabetes ou asma);
lateralmente com outros elementos de atencdo primaria (por exemplo, enfermagem e co-
munidade fora de horas de cobertura), e abaixo com a salde publica e os servicos basicos
de salde (por exemplo: atencdo de salde escolar e servicos de salde ocupacional). Como
Calnan et al. observam (Capitulo Cinco), o novo papel de coordenagdo do GP ndo parece
se resumir a organizar a Unica porta de entrada do sistema e obrigatoriamente controlar os
encaminhamentos de pacientes para atencdo especializada. Ao contrario, uma forma de
coordenacao diferenciada parece estar emergindo, em que pacientes com doencas crénicas
podem optar por ter um especialista como o seu profissional de saude principal, enquanto
outros pacientes podem contar com o GP mais como um conselheiro, quando precisam
atravessar as fronteiras setoriais no ambito do sistema de salde, possivelmente em um
acordo de mediacao voluntéria ao invés de obrigatéria. Embora os tipos de médicos que
atuam como coordenadores da porta de entrada tenham se ampliado, o sistema de lista
de pacientes continua a vigorar uma vez que tem papel fundamental na coordenacédo de
atencdo e manutencdo de informacgdes do paciente em um Unico local. Esse modelo pode ser
mais adequado para os paises SSS, em que os pacientes ja tinham livre acesso a tratamentos
especializados, como destacado pela estrutura diferenciada do programa de coordenacao
universal francés, publicado em 2005 (embora o novo arranjo francés seja obrigatério e
ndo voluntario no projeto). Uma abordagem mais flexivel pode tornar-se mais adequada
no futuro, em paises como a Holanda, onde o crescimento das redes é significativo como
um movimento de empoderamento e protagonismo dos pacientes no nivel local (Wildner
et al., 2004). Mais genericamente, parece ser evidente que o processo de coordenacao dos
sistemas a partir da atencdo priméria evoluird de forma diferente em diversos contextos
nacionais, desenvolvendo combinacdes com caracteristicas especificas. A questdo da res-
ponsabilidade financeira dentro dessas novas redes — ou mesmo para atendimentos em
outras partes do sistema de salde — levanta uma série de desafios adicionais para os GPs.
Além da responsabilidade pela gestdo clinica da trajetéria dos pacientes — em redes como
anteriormente em regime de coordenacdo — a dimenséo financeira exige que os GPs e/ou a
atencdo primaria assuma novas funcées gerenciais, da mesma forma que outros fornecedores
do sistema médico. McCallum et al. (Capitulo Trés) apresentam uma série de modelos em
que o GP e/ou a atencdo primaria sdo os detentores do orcamento para certa combinagéo
de servicos além da simples clinica de nivel primario realizada em seus consultérios. . No

entanto, se o GP individualmente (ou a clinica médica como uma disciplina) cada vez mais
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assumir responsabilidades de gestdo financeira para a atencao prestada em outros lugares,
especialmente nos hospitais, eles serdo confrontados com o que pode ser chamado de pro-
blema do “agente de Estado” (Saltman, 2005). Como a maioria dos fundos gerenciados sdo
alimentados ou geridos publicamente, os GPs, quer diretamente (em si) ou indiretamente
(através das decisdes de outros gestores, em sua clinica ou na atencdo priméria), podem
achar que sdo colocados sob crescente pressao para conter custos, mesmo se tais reducoes
recairem sobre o corte de tratamentos necessérios ao paciente (Ham e Honigsbaum, 1998).
Aqui, a preocupacao € o risco potencial de que se perca o papel fundamental dos GPs como
representantes do melhor interesse do paciente. Um aspecto corolario desse dilema do
agente do estado é o potencial de reducdo na confianca do paciente em seu GP de tomar
decisbes clinicamente apropriadas (Calnan e Sanford, 2003) — uma situacdo que acabou
por ter graves consequéncias a longo prazo, quando foi criado pelo reconhecido regime
consultas gerenciadas encontrado na década de 1990 nos Estados Unidos (Robinson, 2000).

Conforme a atencdo primaria avanca, o duplo desafio que representam as gestdes
financeiras e clinica na emergente organizacao em rede serd cada vez mais relevante. Ha
provavelmente uma variedade de solugbes diferentes sendo produzidas e testadas, refletindo
as modalidades de atencdo primdria adotadas nos diferentes paises (tal como destacado
no Capitulo Dois), bem como diversidade de culturas nacionais e os valores sociais que,
necessariamente, entrardo em jogo na reestruturacdo em qualquer instituicdo do setor da
salde (Saltman e Bergman, 2005).

A questao da credibilidade

Tal como sugerido pela discussao sobre a questdo do agente do estado logo acima, a
confianca do paciente é uma dimensao essencial para uma pratica eficaz da atencdo pri-
maria. Embora pesquisas recentes indiquem que os GPs nos sistemas de satde bem desen-
volvidos da Europa ocidental, como Holanda e Suécia, sdo bem avaliados pelos pacientes
(Socialstyrelsen, 2002; Van der Schee et al., 2003), eles possuem menores niveis de status
e de credibilidade do que a maioria dos seus colegas especialistas (Saltman, 2005). Embora
alguns GPs ndo vejam isso como um problema sério, parece claro que possuir credibilidade
suficiente é uma exigéncia tanto na relagdo com os médicos especialistas quanto com os
pacientes, para que possam administrar com sucesso a redes complexas que estao surgindo
nos sistemas de salide. As questdes de confianca, respeito e status — resumidas na nocdo de
credibilidade — provavelmente exigirdo uma atencdo especial dos defensores de uma maior
responsabilidade da atengdo primaria no sistema de satde (Saltman, 2005).
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Tecnologia da informacao

Esse parece ser o menos assustador dos desafios do futuro provavel, na medida em
gue parece ser "apenas” uma questdo técnica. Na realidade, tanto Kvist e Kidd (Capitulo
Nove) como Baker et al. (Capitulo Oito) indicam que o processo de integracdo de tecno-
logias eletrénicas para a pratica da atencdo primaria implicard um vasto leque de desafios
organizacionais e processuais, incluindo a capacidade de manter a privacidade do paciente
e da confidencialidade. Ele carrega uma série de implicacbes para o presente e o futuro
comportamento profissional também. A introducao de registros eletrénicos envolve quase
todos os aspectos da atencdo primaria e tem o potencial de melhorar e/ou sistematizar
um grande ndmero de decisdes e atividades do GP. Além disso, introduz a possibilidade de
um acompanhamento externo muito mais profundo e avaliagdo dos servicos primérios de

salde — uma questdo controversa por muitos GP.

A questao da “Conducao das Redes de Atencao”

Nas secdes anteriores, esse capitulo tem procurado construir uma contextualizacdo
organizacional e comparativa ampla, em que se estabeleceram as mudancas em curso
na atencdo primaria de toda a Europa. Tomadas em conjunto, as se¢des anteriores desse
capitulo servem para enquadrar a questdo principal contida no titulo do volume e que
tem sido a questao central no debate da politica de salde ha cerca de 20 anos. Ou seja,
a atengao primaria é capaz de exercer um papel dominante no funcionamento do sistema
de atencdo médica inteiro, e, segundo, se for suficientemente capaz, seria sensato fazé-lo?
Uma consideracdo adequada a essas questdes envolve uma série de elementos relaciona-
dos, muitos dos quais estao direta ou indiretamente relacionados nos capitulos da Parte
Dois. Uma questdo importante envolve a direcdo em que a prépria atencdo primaria esta
se desenvolvendo — distanciando-se do modelo de praticas isoladas rumo a organizagao de
redes e outras formas de coordenacdo, bem como a necessidade premente mencionada por
Calnan et al. (Capitulo Cinco) de considerar estratégias alternativas para redefinir o conceito
de coordenagdo. Poderd a atencdo primaria avancar nas proximas etapas de sua propria
evolucdo e, ao mesmo tempo assumir, ndo apenas as responsabilidades de coordenacao
clinica dos sistemas da atencado primaria e as redes transnacionais (como esta a evoluir nos
Pafses Baixos), mas também aquelas que se referem ao planejamento e ao financiamento
de outros prestadores de atencdo médica (um modelo em construcdo com os Grupos de
Atencdo Primaria e Confianca na Inglaterra)?

Varias questdes e preocupacdes surgem em resposta a esse novo papel da atencdo
primaria em geral e de GP e Medicina de Familia e Comunidade, em particular. Alguém se
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pergunta, por exemplo, como dar uma maior funcdo de agente do estado a Medicina de
Familia e Comunidade em todo o sistema de atencdo médica afetara o tempo que os GPs
tém para tratar os pacientes, e a confianga com que eles (e os seus conselhos médicos) sdo
vistos pelos pacientes. Se o médico de Medicina de Familia e Comunidade e/ou a Medicina
de Familia e Comunidade ocupa a conducgao do sistema, claramente gastara mais tempo
em fungdes de coordenacdo e funcdes de agente de estado. Quem dentro da Medicina de
Familia e Comunidade — ou atenc¢do primaria de uma forma mais ampla — preenche essas
responsabilidades administrativas e gerenciais, em seguida, torna-se uma questdo central.
Se for esperado que os GPs especificamente gastem seu tempo respondendo a essas ne-
cessidades organizacionais, é provavel que se diminua o tempo disponivel para se tratar
o paciente. Por um lado, em termos de credibilidade global, esse novo papel financeiro e
administrativo certamente ird aumentar o poder dos GPs, do mesmo modo que os especia-
listas do hospital e outros prestadores de atencdo médica. No entanto, se aumenta o poder
do GP, pode haver pouca certeza que vai aumentar seu status, respeito ou autoridade — que
exige o parecer favoravel legitimacdo dos pacientes, especialistas e politicos (Weber, 1947;
Pfeffer, 1981). E igualmente dificil ter a certeza de como isso afetara a confianca que eles

tém com os pacientes (Saltman, 2005).

Adicionem-se a esses argumentos, relativos ao poder e a credibilidade, as preferéncias
dos proéprios GPs. Eles mencionam que muitas vezes sao treinados para cuidar de pacientes,
ndo para administrar os orcamentos de salde. Alguns pesquisadores sugeriram que, en-
guanto um pequeno grupo de GP podera estar mais interessado num papel administrativo,

a maioria prefere simplesmente tratar os pacientes.

Uma alternativa a colocar GPs e/ou Médicos de Familia e Comunidade na conducao seria
deixar na conducao a atencdo primaria enquanto organizacdo, com o GP no banco de tras,
por assim dizer. Tal caminho implicara o desenvolvimento da capacidade gerencial dentro da
atencdo primaria, com o GP servindo como um conselheiro para o seu exercicio, mas sem
envolver diretamente o GP no gerenciamento de contratos financeiros dos prestadores de
servicos de outras partes do sistema de satde. Ja existem exemplos quanto a cessdo dessas
responsabilidades aos representantes eleitos dos 6rgdos publicos na Suécia, onde conse-
lhos politicos em niveis sub-distritais (por exemplo, a nivel distrital dentro do Stockholms)
administram a maior parte do orcamento do hospital (Hjortsberg e Ghatnekar, 2001), e na
Finlandia, onde conselhos municipais de salde e sociais desempenham papel semelhante

(Jarvelin, 2002). A terceira variante sdo as empresas de atencdo primaria (EAP), que estao



Atencéo Primaria - Conduzindo as Redes de Atencédo a Saude | 129

assumindo as responsabilidades de contratacéo, tanto dos fundos de investimento dos GPs
guanto pelas Autoridades Distritais de Saude (Bindman et al., 2001).

Note-se que as trés alternativas apresentadas se desenvolveram em sistemas de satude
financiados pelos impostos — exemplos de papel administrativo semelhante para a atencéo
primaria ainda ndo sdo comuns no ambito dos sistemas de satde de seguro social (Saltman
etal., 2004). Um estudo holandés de 1993 sugeriu trés possiveis formas alternativas de pres-
tagao de atencao primaria coordenada em um sistema de SSS, com base, respectivamente,
em maiores unidades basicas de salde (tais como centros de atencdo de salde primarios),
em os hospitais que prestam atencdo primaria, ou numa organizacdo de tratamento domi-
ciliar integrado, prestando atencdo primaria (Comité Gestor de Satide em Cenarios Futuros,
1993). Mais de 10 anos apds esse estudo, a estrutura organizativa da prestacao de atencéo
primaria, nos Pafses Baixos ou SSS e outros paises, continua a ser bastante diversificada e
bastante inadequada, para ocupar a posicao de um condutor. Uma hipdtese é que os fundos
para doencas e enfermidades estabelecam exigéncias mais rigorosas em seus contratos com
os prestadores de atencdo priméria, por exemplo, quanto a qualidade, a coordenacéo e a
gama de servicos e, assim, colocam a atencao primaria num papel mais amplo. Como os
varios modelos de conducéo pela atengdo primaria se desenvolverdo no futuro depende de
uma série de imponderaveis. Talvez a questao mais fundamental seja saber se a abordagem
emergente da atencdo primdria pode desenvolver um bom trabalho de equilibrio entre as
necessidades de gestdo do sistema de salde e a preocupacdes praticas dos fornecedores.
Se houver uma progressiva transferéncia de responsabilidades de coordenacdo e de fun-
¢des de agente do estado para as organizagdes de atencdo primaria, serd essencial garantir
gue elas desenvolvam métodos de trabalho que se harmonizem - ao invés de interromper
— com a capacidade dos médicos para atendimento clinico adequado de seus pacientes. E
bem possivel que esse equilibrio GPs / gestores de atencdo primaria se desenvolva de forma
diferente nos paises diferentes (ou mesmo em partes diferentes de um mesmo pais, como
0 cenario de estudo holandés), dependendo de uma série de consideraces institucionais e
culturais. Como esses novos equilibrios evoluirdo é o que determinara sua longevidade. A
longo prazo, é possivel que novos GPs / gestores de atencdo primaria sirvam de base para

um novo paradigma na atencdo primaria na Europa.



130 | Observatério Europeu dos Sistemas de SalUde e Séries Politicas

Referéncias

Bindman, A.B., Weiner, J.P. and Majeed, A. (2001). Primary care groups in the UK: quality and
accountability, Health Affairs, 20(3): 132-145.

Boerma, W.G.W. (2003). Profiles of General Practice in Europe. Utrecht: NIVEL.

Boerma, W.G.W. and Fleming, D.M. (1998). The Role of General Practice in Primary Health
Care. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe.

Boerma, W.G.W., Van der Zee, J. and Fleming, D.M. (1997). Service profiles of general
practitioners in Europe, British Journal of General Practice 47: 481-486.

Calnan, M. (2002). Comment at author’s workshop, 22 May, London.

Calnan, M. and Sanford, E. (2003). Public Trust in Health Care in England and Wales. The
System or the Doctor? Bristol: University of Bristol.

Dowling, B. and Glendinning, C. (eds) (2003). The New Primary Care: Modern, Dependable,
Successful? London: Open University Press/McGraw-Hill.

Glendinning, C. and Dowling, B. (2003). Introduction: “Modernizing” the NHS, in Dowling,
B. and Glendinning, C. (eds) The New Primary Care. Modern, Dependable, Successful?
Maidenhead: Open University Press.

Goicoechea, J. (ed.) (1996). Primary Health Care Reforms. Copenhagen: World Health
Organization.

Ham, C. and Honigsbaum, F. (1998). Priority setting and rationing health services, in Saltman,
R.B., Figueras, J. and Sakellarides, C. (eds) Critical Challenges for Health Care Reform in Europe.
London: Open University Press.

Hjortsberg, C. and Ghatnekar, O. (2001). Health Care Systems in Transition: Sweden. Brussels:
European Observatory on Health Systems and Policies.

Jarvelin, J. (2002). Health Care Systems in Transition: Finland. Brussels: European Observa- tory
on Health Systems and Policies.

Kark, S.L. (1981). The Practice of Community-Oriented Primary Health Care. New York:
Appleton-Century-Crofts.

Marshall, M., Campbell, S., Hacker, J. and Roland, M. (2002). Quality Indicators for General
Practice: A Practical Guide for Health Professionals and Managers. London: Royal Society of
Medicine Press.

McKee, M., MacLehose, L., and Nolte, E. (eds) (2004). Health Policy and European Union
Enlargement. Berkshire: Open University Press/McGraw-Hill.

Peckham, S. and Exworthy, M. (2003). Primary Care in the UK. Basingstoke: Palgrave
Macmillan.

Pfeffer, J. (1981). Power in Organizations. Marshfield: Pitman Publishing.

Rathwell, T., Godinho, J. and Gott, M. (eds) (1995). Tipping the Balance Towards Primary
Health Care. Avebury: Ashgate Publishing.

Robinson, R. (2000). Managed health care: a dilemma for evidence-based policy, Health
Economics 9(1): 1-7.

Saltman, R.B. (2005). Atencdo primaria no assento do motorista? John Fry Lecture. London:
Nuffield Trust.



Atencéo Primaria - Conduzindo as Redes de Atencédo a Saude | 131

Saltman, R.B., Busse, R., and Figueras, J. (eds) (2004). Social Health Insurance Systems in
Western Europe. Berkshire: Open University Press/McGraw-Hill.

Saltman, R.B. and Bergman, S-E. (2005). Renovating the commons: Swedish health care
reforms in perspective, Journal of Health Politics, Policy and Law 30(1-2): 253-275.

Socialstyrelsen (2002). Komma fram och kdnna fértroende. — Befolkningens syn pa tillgéngli-
ghet och fast lékarkontakt i primérvard [Reaching the services and feeling confidence — The
view of the population on availability /accessibility continuing relationship with a doctor].
Stockholm: Socialstyrelsen.

Starfield, B. (1998). Primary Care: Balancing Health Needs, Services, and Technology. Oxford:
Oxford University Press.

Steering Committee on Future Health Scenarios (1993). Primary Care and Home Care Scenarios
1990-2005. Dordrecht: Kluwer Academic Publishers.

Van Zwanenberg, T. and Harrison, J. (eds) (2000). Clinical Governance in Primary Care.
Abingdon: Radcliffe Medical Press.

Van der Schee, E., Braun, B., Calnan, M., Schnee, M. and Groenewegen, P.P. (2003). Public
trust in health care: a comparison of Germany, the Netherlands, and England and Wales.
Presentation at the European Public Health Association conference in Rome, 20-22 November.

Weber, M. (1947). The Theory of Social and Economic Organization. New York: Oxford
University Press.

Wildner, M., Den Exter, A.P. and van der Kraan, W.G.M. (2004). The changing role of the
individual in social health insurance systems, in Saltman, R.B., Busse, R. and Figueras, J. (eds)
Social Health Insurance Systems in Western Europe. Berkshire: Open University Press/McGraw-
Hill.

World Health Organization (1978). Declaration of Alma-Ata. International Conference on
Primary Health Care: Alma-Ata, 6-12 September 1978. (http://www.who.int/hpr/ NPH/docs/
declaration_almaata.pdf, accessed 16 March 2004).






parte dois

Mudanca nos arranjos
Institucionals







capitulo cinco

O desafio da coordenacao:
o papel dos profissionais
da atencao primaria na
promocao da integracao
entre interface

Michael Calnan, Jack Hutten e Hrvoje Tiljak




136 | Observatério Europeu dos Sistemas de SalUde e Séries Politicas

O problema da coordenacao

A questdo da integracdo e da coordenacdo na area da salde ndo é nova. Por muitos
anos, os problemas relativos a separacdo e a fragmentacdo dos servicos, bem como a falta
de comunicacdo (Grundmeyer, 1996) e de cooperacdo entre os prestadores de atencao
médica, tém sido discutidos em muitos paises europeus. No entanto, devido as mudancas
nas demandas e necessidades da populagdo, a busca por solucdes tornou-se mais urgen-
te. O envelhecimento das populacdes leva a um aumento da morbidade, especialmente
na incidéncia e prevaléncia de doencas cronicas, bem como das comorbidades. Isso pode
causar uma maior demanda por servicos de salde em geral e de tipos mais complexos, em
particular os tratamentos multidisciplinares. . Mais e diferentes combinacdes de servicos
de saude serdo necessarias ao cuidado dos pacientes. Pacientes que estdo sendo tratados
por mais de um prestador de servicos médicos sdo particularmente vulneraveis aos efeitos

adversos da insuficiente coordenacdo e comunicacao.

Certamente, a partir do ponto de vista dos pacientes, a integracao do tratamento é um
elemento crucial na avaliacdo da qualidade do atendimento. Por exemplo, um estudo no
Reino Unido (Preston et al., 1999) mostrou que pacientes e cuidadores identificaram cinco
questdes especificas envolvidas em suas experiéncias, através da interface entre a atencéo
a salde primaria e secundaria. Quatro dimensdes-chave foram “entrada” (acesso a aten-
¢do adequada), “ajuste” (orientacdo da atencdo as suas necessidades), “saber o que esta
acontecendo” (prestacdo de informagoes), e “continuidade” (continuidade de pessoal e de
coordenacdo e comunicacdo entre os profissionais). O quinto tema foi “fluxo” (dificuldade
em progredir através do sistema), que foi influenciado por falhas em relacdo aos outros
quatro temas. O conceito de progresso é fundamental para a avaliacdo que os pacientes
fazem do cuidado. Tal conceito envolve o progresso através do sistema de atencdo médica
e 0s progressos no sentido da recuperacdo ou adaptacdo a um estado alterado. Sugere-se
gue o conceito de progresso pode ser um indicador adequado para acompanhamento do

desempenho dos servicos de salde.

O estimulo ao empoderamento dos pacientes e personalizacdo da atencdo também
podem impactar a necessidade de coordenagao (Roberts, 1999). Uma mudanga fundamental
pode ser exigida na passagem de um sistema de salde orientado a partir dos servigos (“a
disponibilidade de servicos para definir o tipo de atendimento que é prestado”) para uma
abordagem centrada mais no doente (“as reais necessidades do paciente definir o tipo de
atendimento que é prestado”). Isso implica a atencdo a salde devem ser organizadas ao
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redor e adaptada as necessidades dos pacientes, o que requer atividades especificas de co-
ordenacdo. Além disso, o cendrio no qual a atencdes a salide é prestada estd mudando (de
atencdes institucionais para atendimento ambulatorial), o que também pode ter implicacdes
para a necessidade de coordenacao de servicos. Essa evolucao é reforcada pela introducao
de novas tecnologias, especialmente aquelas que podem ser usadas em um ambiente am-
bulatorial, o que significa que os casos mais graves podem ser tratados em casa.

A necessidade, ,-portanto, de uma melhor coordenacéo e integracdo de cuidados é
cada vez mais importante. Esse capitulo enfoca os mecanismos organizacionais que podem
melhorar o papel dos cuidados basicos na coordenacao e integragdo dos tratamentos. Serd
dividido em duas secoes. A primeira parte do capitulo se concentra em como o problema da
integracdo (ou a falta dela) e da coordenacdo se manifesta em diferentes paises europeus, se
tende a estar associado a certos tipos de sistemas de atencdo médica — modelo NHS (Reino
Unido), do Seguro Social (Franga, Paises Baixos) e regime transitorio (Croacia) — e se esta
associado com determinadas estruturas organizacionais, tais como a presenca de um siste-
ma de coordenacdo. Isso inclui a discussao dos problemas de coordenacéo e onde eles sdo
mais evidentes. A segunda secao aborda as solucdes por meio da apresentacao de estudos
de caso que diferentes paises (ilustrando os cuidados diferentes de sistemas de saude). .

Como os problemas associados com a coordenacao se manifestam nos diferentes
sistemas de atencao em sadde?

Uma forma importante de caracterizar um sistema de atencao a salide é examinar se a
Medicina de Familia e Comunidade tem uma posicao central forte ou ndo. Essa caracteristica
organizacional tem multiplas implicacdes para a questdo da coordenacao.

Problemas com a funcao de conducao

Em paises como a Dinamarca, os Paises Baixos e o Reino Unido, GPs tém uma posicao
central no sistema de salde. Isso é baseado principalmente em seu papel de conducdo.
Todos os membros do publico (com excecao de 5% na Faixa Il, na Dinamarca) sao registra-
dos numa Medicina de Familia e Comunidade, a chamada sistema de lista pessoal. O GP
é normalmente o primeiro profissional a se confrontar com os problemas do paciente € o
primeiro a decidir que tipo de servico é necessario. Os medicamentos sao fornecidos somente
por prescricdo, mas mesmo que outros prestadores da atencdo médica os prescrevam,, tais
como médicos especialistas, os remédios estardo acessiveis apenas depois de referendados
por um GP. Os GPs condutores pretendem tratar os préprios pacientes, sempre que possivel,

e os encaminham para atendimento especializado somente quando for realmente necessa-
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rio. Além disso, os GPs condutores atuam como guias de pacientes, através do sistema de
saude, para garantir que eles recebam o tipo de tratamento que é necessario. Esse papel de
conducéo é definido por sua capacidade de auxiliar a navegacdo do paciente no sistema e
de aumentar a resolutividade da atengdo. A posicdo central do condutor Ihe permite manter

prontudrios dos pacientes, aumentando assim a continuidade da atencéo.

Em suma, podem ser identificadas duas funcées para os GPs condutores. Em primeiro
lugar, o seu controle sobre a utilizagdo de especialistas, hospitais ou outros servicos caros,
gue se destina a reduzir ou restringir custos de tratamento de salde, ou seja, os clinicos
agem como um mecanismo de racionamento de servicos. Em segundo lugar, é esperado
que eles melhorem ou mantenham a qualidade dos tratamentos, através de seu papel de
coordenacdo. Dessa forma, os GPs sdo considerados como os coordenadores dos pacotes
de servigos que integram o tratamento que é recebido por um paciente, o que pode me-
lhorar a continuidade. Assim, o condutor pode ser visto de uma maneira negativa, como
um mecanismo para restringir o acesso ao tratamento, ou para reduzir os custos em detri-
mento do paciente. No entanto, a seguranca dos tratamentos de salde exige que apenas
os tratamentos adequados sejam prescritos e que o sistema seja capaz de responder as
necessidades especificas individuais. Portanto a coordenacdo pode ser vista, pelo menos em
teoria, como um mecanismo organizacional, para promover a integracdo, embora possam
existir problemas na aplicacdo desse mecanismo (veja abaixo). Alguns estudos fornecem
evidéncias da eficacia da coordenacéo (Starfield, 1991; Gervas et al. 1994, Shi et al. 1999;
Delnoij et al. 2000; Gross et al. 2000). Entretanto, de acordo com Halm et al. (1997), ainda
é em grande parte desconhecido se a coordenacdo atinge o duplo objetivo de limitar os
custos dos tratamentos de satde e melhorar a qualidade do atendimento. No Reino Unido,
no sistema do NHS, o foco principal foi sobre os problemas de coordenacao na interface de
tratamentos secundarios e primarios (hospital), particularmente na ma comunicacdo devido
a rivalidade profissional entre os médicos do hospital e Médicos de Familia e Comunidade.
Destaca-se, ainda, que tem sido um problema para os diferentes sistemas de governo a frag-
mentagao entre a atencdo basica, servicos comunitérios e de assisténcia social. (Glendenning
et al., 1998). Esse Ultimo problema, recentemente, foi tratado com a introducdo de grupos
de atencdo primaéria (GAP) e Fundos Fiducirios de atencao primaria (FFAP) no Reino Unido.

Problemas de comunicacdo entre os prestadores de atencdo médica também sao predo-
minantes nos Paises Baixos. Eles resultam em problemas na educacdo do paciente (pacientes
recebem diferentes tipos de informagao), na descontinuidade no atendimento e incremento
dos tempos de espera (e falta de um “bom fluxo” dos pacientes através do sistema de sau-
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de), utilizagdo dos recursos na prestagdo de tratamento menos eficiente (prestadores de
atengdo médica nao sabem que testes de diagndstico ou tratamentos ja foram realizados
por outros, de modo que eles os repetem). Varias causas para esses problemas podem ser
identificadas. Uma delas é a fronteira organizacional entre o tratamento basico (generalista)
e secundario (especialista). Além disso, as duas principais disciplinas da atencdo primaria
— Medicina de Familia e Comunidade e médico de familia — sdo organizadas e financiadas
separadamente. Esses limites sdo agora os principais obstaculos a prestacdo de tratamento

integrado adaptado as necessidades de pacientes individuais (ver De Roo et al., 2004).

Um problema adicional é a ampla gama de tarefas que executam os GPs (Moll van Cha-
rante et al., 2002), que inclui atividades de prevencao, atengao curativa aguda, tratamento
para pacientes com condicdes cronicas e, por vezes, tratamento de emergéncias. E dificil
coordenar todas as tarefas dentro e fora da Medicina de Familia e Comunidade, em especial
com uma lista aproximada de 2.250 pacientes. Um estudo realizado na Holanda mostrou
que a carga de trabalho dos médicos influencia o tipo de atencdo que prestam na pratica
diaria (Hutten, 1998). Um GP muito ocupado tem consultas mais curtas com pacientes
individuais, realiza menos intervencdes médicas técnicas (injecdes, pequenas cirurgias), pres-
creve a medicacdo mais frequente e tem maiores taxas de referéncia a outros prestadores
de atencédo primaria (principalmente fisioterapeutas) do que um GP menos ocupado. Além
disso, as atividades de coordenacdo requerem um tempo que nem sempre esta disponivel,
devido ao nUmero de pacientes, tarefas administrativas, tempo necessario para a educacao
médica continuada e a tendéncia de trabalhar em tempo parcial. Portanto, o trabalho é

considerado uma ameaca a posicdo de GP como condutor do sistema de satde holandés.

Problemas em pafses sem condutores

Em outros sistemas, a Medicina de Familia e Comunidade ndo tem desempenhado um
papel tdo central. Por exemplo, no sistema de sadde francés pacientes tém tradicionalmente
livre escolha de fornecedor dos cuidados em sadde. Para os atendimentos ambulatoriais,
eles podem visitar um clinico ou um especialista sem encaminhamento ou limitacdo, tanto
no consultério privado como em ambulatérios de hospitais. Se um médico prescreveu exa-
mes ou tratamento a ser realizado por outro profissional, os pacientes podem escolher o
laboratério, enfermeiro ou fisioterapeuta. Embora ndo houvesse registro obrigatério com
um GP, as pessoas tinham um GP preferencial e eram geralmente leais ao seu GP com pouca
intencdo de experimentar outro GP. Observou-se, no entanto, a existéncia de variagdes nos

padroes de consumo da atengdo em salde de acordo com o estatuto social, com as classes
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altas elegendo tratamentos especializados, enquanto os trabalhadores manuais preferem
consultar um GP.

Afalta de um mecanismo organizacional de conducdo, como no sistema francés, produziu
problemas de coordenacéo e, em particular, afetou a continuidade do tratamento, o que era
uma fonte de insatisfacdo. Isso se deveu a pacientes terem que organizar sua prépria viagem
através do sistema de satide. Nenhum profissional tinha a responsabilidade formal pelo pro-
cesso da atencdo prestada ao individuo e a manutencao de sua satde. Além disso, tornou-se
cada vez mais dificil para os GPs exercerem esse papel, com o desenvolvimento de numerosos
fornecedores de atencdo médica altamente especializada que eram diretamente utilizados
pelos pacientes. Agora que o governo francés adotou a coordenacao universal obrigatéria
desde 1°. de Janeiro de 2005, resta saber se esse novo programa resolverd adequadamente

esses dilemas.

Ha dados objetivos que indicam que a falta de coordenacdo na Franga pode ter um
impacto negativo na qualidade do atendimento. Por exemplo, um estudo nacional, condu-
zido pelos principais planos de saude, mostrou que os protocolos clinicos para o diabetes
definidos pela Agéncia Nacional de Avaliacdo e Credenciamento foram apenas parcialmente
respeitados. Apenas 40% dos pacientes com diabetes fazem um exame oftalmolégico uma
Vez por ano, com a mesma porcentagem de ter um acompanhamento bioldgico a cada seis
meses, como recomendado. Parte do problema pode vir de clinicas individuais inadequadas,
no entanto, o processo de tratamento nédo é gerido pelo sistema. Pode ser que o médico
prescreva os testes corretamente e aconselhe o seu paciente a consultar um oftalmologis-
ta (e um quiropodista), mas que o paciente nao siga o conselho. O médico ndo estd em
condicoes de fiscalizar o cumprimento por parte de seu paciente que, no entanto, pode

consultar outros médicos para a mesma doenca.

Hé& uma preocupacdo crescente na Franca com o fato de que as doencas cronicas,
incluindo ai a necessidade de que o seu processo de tratamento envolva diferentes profis-
sionais do sistema de salde, nem sempre sdo devidamente gerenciadas. . Além de politicas
nacionais em matéria de doencas como diabetes e hipertensao, os sindicatos regionais dos
planos de salde realizam vistorias em varias condicdes crdnicas, para avaliar a qualidade
do atendimento ambulatorial e realizar acdes para aprimorar a pratica médica. A falta de
coordenacdo também é um problema classico em duas situagdes: a interface entre a aten-

¢do hospitalar e o atendimento ambulatorial e a interface entre assisténcia médica e social.
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Como mencionado, ainda ha duvidas se as reformas em curso irdo afetar positivamente

esses problemas.

Nos paises da Europa Central e Oriental, a importancia de um tipo de profissional deter-
minado também é menos predominante. Em vez disso, o consultério comum tem caminhado
em direcdo aos dispanseurs — clinicas especializadas para problemas especificos de satde.
Na década de 1980, antes da democratizacdo, essa abordagem resultou em dois tipos ba-
sicos de alteracdes na Atencdo Primaria a Saude (APS). Um deles é conhecido como “casa
de saude” ou centros APS o que poderia corresponder a uma clinica nos paises da Europa
Ocidental. Esses centros consistiram principalmente de um grupo de profissionais de APS:
GP e outros especialistas APS (pediatras, ginecologistas), bem como outros especialistas:
residentes, oculistas, dermatologistas, etc. Na antiga Unido Soviética, trés profissionais da
APS serviram como a estrutura basica da APS chamada “tripé”. Sua educacéo seria seme-
lhante a educacdo dos residentes, pediatras e ginecologistas, mas eles trabalhavam juntos
como uma equipe de base responsavel pelo servico de APS.

Um sistema um pouco diferente foi criado em paises da ex-lugoslavia, onde GPs eram
reconhecidos como profissionais da APS. A maioria deles trabalhou em centros de APS,
juntamente com outros especialistas e desempenharam um papel de mediadores dentro
daquele contexto. A funcdo da GP incluia uma lista pessoal dos pacientes, mantendo registros
médicos individuais dos pacientes e outras responsabilidades administrativas.

Essas estruturas impediram os profissionais da APS de se tornarem praticantes indivi-
duais oferecendo tratamento pessoal. Em vez disso, a aceitagdo do publico em relacdo aos
profissionais da APS foi bem baixa.

Atransicdo dos anos 1990 nos paises da Europa ocidental e oriental foi caracterizada por
duas vias paralelas: (1), reconhecimento dos profissionais da APS, principalmente os GPs,
como elementos bésicos do servico de APS e (2) a privatizacdo da atengdo médica. Ambos
0s movimentos levaram a desintegragdo da estrutura da APS ja existente e colocaram o GP
em uma nova situacdo. O GP se tornou o simbolo da APS global nas perspectivas médica
e profissional e, a0 mesmo tempo, o GP tornou-se um empreendedor privado. O papel de
coordenacdo se tornou mais evidente, mas, ao mesmo tempo, foram atribuidas novas e
importantes tarefas ao GP. Além do mais, o papel de coordenacao foi fortemente relacionado
a outras funcdes: financeiro-organizacionais, de desenvolvimento profissional, obrigacdes

decorrentes dos compromissos contratuais e da educacdo médica.
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A estrutura dessas novas alteracdes na APS sugere uma ampla colaboracdo, uma grande
quantidade de trabalho em equipe e, consequentemente, uma crescente necessidade de
coordenacdo. No entanto, na auséncia de um médico profissional, o papel de coordenacao foi
geralmente atribuido ao gestor da salde ou a atencdo a salde publica local. Esses gestores/
co-coordenadores nem sempre foram os profissionais médicos. Esse sistema desenvolveu
uma situacdo paradoxal em que um grupo de profissionais da APS trabalhava junto, mas

nao colaborava nem coordenava seu trabalho.

Médicos de hospital e consultores ganharam mais respeito do publico. Embora o sistema
tenha encorajado uma boa interface APS/hospital (consultores estavam trabalhando em
centros de APS), problemas com a colaboracédo surgiram da luta constante para a atribuicdo
de tarefas e a batalha prolongada para avaliacdo do publico.

Em suma, podemos concluir que cada uma das formas desses sistemas se organizarem
apresenta obstaculos distintos para a coordenagdo, bem como uma falha comum para im-
plementar canais de comunicacdo. A literatura sugere que as tradicionais barreiras estruturais
para se coordenar o tratamento podem ser caracterizadas em termos de gestdo separada
e controle (saude e assisténcia social estdo em diferentes partes do setor publico); posse
diferente (pUblica/ privada); fornecedores partilhados e concorrentes; barreiras profissionais
(rivalidades dentro e entre grupos de profissionais) e também os problemas envolvidos na
implementacao e operacionalizacdo dos instrumentos de coordenagdo (tais como atrasos
nas cartas de referéncia, preenchimento adequado dos prontudrios e da comunicacao entre

as equipes).

Como paises diferentes tém lidado com a coordenacao (estudos de casos do pais)
A secdo anterior diferencia paises com e sem sistemas de coordenacgdo. No entanto, como
serd visto, cada um dos diferentes paises tém, em alguns aspectos, desenvolvido estratégias

e solucdes para abordar a questdo da coordenacéo.

A experiéncia francesa

Ha uma longa histéria na Franca de iniciativas locais de profissionais de saude para
melhorar a coordenacéo entre eles. As redes foram, por exemplo, organizadas no final da
década de 1980 entre os médicos de hospital e GP para os pacientes com Aids. Essa coor-
denacdo foi particularmente necesséria, dado que a maioria dos tratamentos foi iniciada
ou prestada nos hospitais e os médicos tiveram que permanecer em estreito contato com
os hospitais, a fim de tratar o paciente de forma eficaz. As redes também foram aplicadas
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de forma espontdnea, utilizando o mesmo modelo, para populagdes especificas, como
os toxico-dependentes, as pessoas que sofrem de hepatite C, e pessoas muito pobres. Os
médicos envolvidos eram geralmente GPs com um forte compromisso social e/ou politico.
O Ministério da Saude incentivou essas redes com subsidios, mas eles eram distribuidos,
basicamente, de acordo com as regras gerais para o financiamento da atengcao médica. A
ideia de dar a um médico a responsabilidade de gerir o tratamento de um paciente com uma
doenca cronica (“médico de referéncia”) foi concebida em 1993. Naquela época, a ideia era
que ele poderia ser um GP ou especialista, segundo a condicdo e a escolha do paciente. Isso
ndo foi implementado naquela época, mas foi decidido que para os pacientes que tinham
doencas graves e, por isso eram isentos de pagamentos conjuntos pelo tratamento recebido,
o0 médico conselheiro do plano de satde deveria validar um protocolo de tratamento em

conjunto com o médico responsavel pelo acompanhamento do paciente.

A mesma reforma implementou a carnet de la santé: a ideia era que os pacientes tivessem
um registro pessoal de salide, que eles mostrariam a cada médico ou profissional de satde
consultado, que por sua vez, iria atualizé-lo. A medida foi implementada para os idosos, e

depois passou a abranger toda a populacao pela reforma Juppé de 1996 (discutido abaixo).

Aimplantacdo desse instrumento regulador sofria com uma dupla légica e com objetivos
um tanto contraditérios. Era um instrumento de coordenacdo, mas com o objetivo principal
de reduzir as despesas inUteis (eliminar os testes e procedimentos redundantes e livrar os
consumidores de servicos de salde de um comportamento irresponsavel) e ndo com o foco

de melhorar a qualidade da atencao.

Apresentada dessa forma, a implantacdo do carnet foi mais um constrangimento para
os pacientes do que um beneficio. Se o registro de satide tinha que ser mostrado para todos
os médicos que o paciente estava indo ver, teria sido dificil, por exemplo, consultar-se com
um especialista, sem informar ao GP ou procurar uma segunda opinido. Uma vez que nao
era obrigatério (ou seja, os pacientes foram reembolsados, em qualquer caso), isso nao

funcionou.!

A reforma Juppé de 1996 abriu uma nova oportunidade, permitindo acordos em
separado com os GPs de um lado, e especialistas do outro. Até entdo havia um acordo

1 Ha uma caderneta de salde para as criancas, e isso é totalmente aceito, porque ajuda os pais a acompanharem todos os
eventos de saude da crianga e é muito Util tanto para a familia como para os médicos. Mas ndo tem qualquer ligacdo com um
objetivo de contencdo de custos.
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Unico — a profissdo médica tinha sido sempre muito cuidadosa, para ndo deixar o governo
dividi-los (Wilsford, 1991). A negociacdo em separado foi o beneficio dado ao que era,
naquele momento, o principal sindicato de GP (MG-Franca), por seu apoio para a reforma
de 1996.2 Esse sindicato promoveu uma reavaliacdo especifica do estado do GP em relacdo
ao especialista, e em 1997 assinou um acordo que estabeleceu a possibilidade de, qualquer
paciente, escolher um “GP de referéncia”.

Nesse sistema (opcional tanto para pacientes e médicos), os GPs, que concordaram em
serem médicos de referéncia aceitaram compromissos: eles sdo pagos diretamente pelos
planos de saude e ndo pelo paciente, eles mantém os prontudrios do paciente, prestam
servicos de forma continua, garantem a continuidade do tratamento, participam de pro-
gramas publicos de prevencao, seguem as recomendacdes de boas préticas, e prescrevem
uma determinada percentagem de medicamentos genéricos, etc. Em contrapartida, para
cada paciente inscrito, o médico recebe um pagamento anual, que foi duplicado em 2000
para promover o esquema (atualmente 46 €, que é bastante generoso em relacdo a taxas

anuais médias por paciente).

No ambito desse plano, o paciente é encorajado a consultar primeiro o seu GP (exceto
em emergéncias), a consultar um especialista somente com encaminhamento médico, a
fazer o registro de salide de cada consulta e a seguir as recomendacdes do médico no que
diz respeito & prevencao e rastreio. E um contrato moral e ndo uma obrigacio imposta, e
ndo ha nenhuma ligacdo com o reembolso dos tratamentos. O incentivo para entrar no
sistema é que os doentes ndo tém de pagar antecipadamente e, em seguida, esperar para
serem reembolsados.

O inicio do esquema foi promissor. A unido de GP que assinou o acordo defendeu for-
temente o regime, apesar da oposicdo dos sindicatos médicos, e dentro de alguns meses
12% dos GPs pediram para serem médicos de referéncia. O nimero de pacientes atendidos,

no entanto, era muito baixo (1%).

Entdo, como é frequentemente no caso na Franga, o acordo assinado por essa unido de
GP e os planos de saude foi legalmente impugnado (por outros sindicatos) e cancelado em
1998. Apesar de um novo acordo, incluindo o mesmo esquema, ser assinado em 1998 com

0s GPs, dessa vez o entusiasmo da unido dos GPs foi menos claro. Em sua segunda versao,

2 As organizacbes de outros médicos eram fortemente opostas a esta reforma, que tentou estabelecer um teto financeiro para
as despesas médicas.
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o esquema foi limitado a cerca de 10% dos GPs e 1% dos pacientes. Houve queixas de GPs
que aderiram ao regime sobre a carga de trabalho administrativo, e o tempo de espera para
receber o pagamento dos planos de saude, etc. O apoio politico dos GPs como um todo
para esse esquema parecia indefinido, apesar do incentivo financeiro. Na verdade, a unido
de GPs que assinou o acordo foi claramente derrotada nas eleicdes para as organizacoes
médicas regionais em 2000.

Outra iniciativa da reforma de 1996 abriu a possibilidade de diferentes formas de redes
de prestadores de servicos, no nivel local. O objetivo do experimento foi testar novas formas
de coordenacdo entre os profissionais do atendimento ambulatorial ou entre atendimento
ambulatorial e hospitalar. A lei deu um periodo de cinco anos de experiéncia, permitindo
também que essas redes se acostumassem com as regras financeiras (tarifas, servicos de
reembolso, a remuneracdo dos profissionais, etc.). Essa inovagdo deu a oportunidade de
financiar elementos que nao foram levados em conta pelo sistema de pagamento anterior
(tempo de coordenacdo e de gestdo para profissionais de salde, sistemas de informacdo
para compartilhar os registros médicos, etc.), e também para proporcionar novos beneficios
para a populacdo (consultas conjuntas, por exemplo). Um grande niimero de projetos foi
proposto. Esses projetos foram promovidos por grupos de profissionais, bem como por
empresas farmacéuticas e, até mesmo, pelas seguradoras. Muitos foram orientados para
subgrupos populacionais especificos (idosos, pessoas muito pobres) ou pertencentes as
condigbes especificas (asma, cancro, doencas cardiovasculares, diabetes) ou fatores de risco
(alcool). Algumas das redes ja existentes procuraram ganhar mais apoio financeiro através

da aplicacdo do esquema.

Os projetos foram submetidos a aprovacdo prévia de uma comissdo antes que pudes-
sem obter uma regulamentacao financeira especifica. Essa comissdo foi criticada por ser
lenta e desanimar os promotores. No entanto, os critérios de financiamento ndo tinham
sido fixados por lei e tiveram que ser criados por essa comissao. Houve também um debate
politico sobre os projetos promovidos pela indUstria farmacéutica e pelas sequradoras. O
mais espetacular foi a proposta de uma grande seguradora privada que se ofereceu para
criar uma organizacdo de tratamento gerenciado, ou seja, a seguradora propbe fornecer
uma gama completa de servicos de tratamento médicos (através de uma rede de fornece-
dores selecionados) para uma populacdo inscrita voluntariamente, e que sera financiada
por um pagamento de capital de risco, ajustado para cada paciente incluido. Essa proposta

foi rejeitada pelo governo.
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Em um ano e meio, a Comissao aceitou 12 projetos. No final de 2001, a lei anual sobre o
financiamento dos tratamentos médicos mudou o processo em dois aspectos: ela criou um
fundo especifico para financiar o projeto, e transferiu o poder de avaliar e aceitar projetos
para o nivel regional (agéncias hospitalares regionais e sindicatos regionais dos planos de

saude). Desde entdo, uma série de experiéncias foram iniciadas em todas as regibes.

A experiéncia croata

Um tema de destaque na APS da Crodcia diz respeito a escolha politica entre integracao
versus coordenacdo. A privatizacdo da Medicina de Familia e Comunidade na década de
1990 (o que significa que os GPs tém contratos com o seguro de satde individual e compram
ou alugam as instalagbes para seus consultérios) produziu uma mudanca para diminuir o
trabalho e as praticas em equipe e a colaboracao total. Dado que os seguros de saude ndo
permitem listas comuns de pacientes nem contratos de grupo, ou seja, é impossivel orga-
nizar o trabalho em equipe. Os contratos individuais de APS sao oferecidos aos dentistas,
ginecologistas, pediatras e Médicos de Familia e Comunidade. Finalmente, em “tempos de
transicdo”, o processo de formacao profissional ainda ndo era bem regulado — o que resultou
em uma diminuicdo do ndmero de GPs treinado profissionalmente.

Vérios esforcos foram feitos para resolver os problemas de fragmentacao e falta de
formacao profissional na ABS. O governo bem como os planos de salde reconheceu o
problema e iniciativas foram desenvolvidas para promover as clinicas e estimular a formacdo
profissional. O primeiro problema foi que tipo de clinica é melhor, a monovalente (sé GP) ou
polivalente (GP, ginecologistas, etc.)? Intimamente relacionado a esse problema esta o tipo
de formacéo profissional que deve ser estimulada em APS: GP ou apenas ginecologistas e
pediatras, juntamente com os GPs. Nesse momento, a formacao profissional na Medicina
de Familia e Comunidade, com o GP como o Unico contratante na APS, é a opcdo mais
provavel. Quanto a articulagdo com os tratamentos médicos secundarios, essas iniciativas
sao concebidas para delinear atribuicoes e tarefas de forma mais clara, mas tendem a criar
problemas na comunicacao/colaboracdo entre os niveis primario e secundario. Embora
existam iniciativas recentes, a maioria dos médicos trabalha atualmente em “circunstancias

dadas”: um Unico contrato, lista rigorosa, mais ou menos um consultério simples.

Dois novos modelos de coordenacdo podem ser identificados entre os GPs. Ambos sao
produtos da consciéncia dos GPs que algo melhor poderia ser obtido. Um projeto criado
espontaneamente é a rede de “clinicas de porta aberta”. Um grupo de GP de todo o pais
abriu as portas de seus consultérios para os pacientes de outras clinicas gerais. O registro



Atencéo Primaria - Conduzindo as Redes de Atencédo a Saude | 147

temporario ndo é uma possibilidade na Croacia e, se os pacientes adoecem enquanto se
encontram em outra cidade, podem usar somente os servicos de emergéncia. Se for inscri-
to em um dos GPs da rede, o paciente poderia utilizar servicos e obter receitas a partir de
qualquer outro GP na rede.

Um novo segundo modelo de coordenacdo da APS, na Croacia, é a policlinica gerida
por GP. Os GPs que administram essas policlinicas estdo trabalhando como médicos con-
tratados para um plano de saude e os especialistas nas policlinicas estao trabalhando sem
contrato, pelo pagamento direto do paciente. Nesse modelo ha a necessidade do GP possuir
ou alugar instalacdes para iniciar uma clinica e obter o contrato com o plano de sadde. No
entanto, o financiamento, através desse acordo contratual, nao é suficiente para cobrir os
custos de compra de consultérios. . Assim, os GPs compram um espago maior e alugam
para consultores/especialistas. O que lhes permite cobrir os custos do investimento feito
para conseguir o contrato e também oferecer mais servicos aos pacientes. Tal organizacdo
geralmente leva a que mais pacientes escolham o consultério do GP, mais pacientes em
sua lista significa mais dinheiro através do contrato. O GP também pode organizar um tipo
diferente de contrato de consultoria para os médicos que trabalham em sua clinica. Aos
consultores poderd ser pago um saldrio e o pagamento das consultas pode ser recolhido
pelo proprietario da policlinica, ou seja, o GP. Além disso, parte da taxa para o pagamento
de servicos de consultoria pode ser recolhida pelo proprietério da policlinica. Como servicos
de consultoria sdo pagos pelos pacientes e ndo pelos planos de satde, ndo ha limitacdes
sobre os tipos nem quantidade de servigos. GP podem ficar mais seguros, porque a consulta
de especialistas esta disponivel no local e a ma conduta/negligéncia pode ser evitada. Além
disso, a educacdo mutua informal e a orientagdo podem ser alcangadas, apesar de nenhuma
educacao formal e pontos CME podem ser adquiridos através desse trabalho.

A partir do ponto de vista dos pacientes, esse modelo tem tanto aspectos positivos

guanto negativos.

No lado positivo, ele oferece consultas especializadas mais convenientes para os pacien-
tes em dreas remotas. Interconsulta e comunicacdo entre os médicos clinicos reduzem os
erros clinicos e uma equipe de peritos pode ser formada no local para lidar com condicées
mais complicadas. No lado negativo, a maioria dos servicos ndo estd coberta pelo plano

de saude e ha uma possibilidade de servicos desnecessarios serem gerados pelo provedor.
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A experiéncia holandesa
Na Holanda, uma distincdo pode ser feita entre dois tipos de estratégias. A primeira é o
fortalecimento da posicdo de coordenacdo dos GPs. A segunda é o desenvolvimento de novos

modelos organizacionais de tratamento integral, que é chamado de “atencéo transmural”.

Fortalecendo a Medicina de Familia e Comunidade

Na Holanda, a Medicina de Familia e Comunidade tem sido dominada por consultérios
individuais. S6 recentemente a porcentagem de GP que trabalham em parcerias ou em cen-
tros de saude ultrapassou o percentual de médicos que trabalham em clinicas individuais.
Isso implica que os GPs individuais tenham uma posicdo mais fraca em comparacdo com
as organizagdes de atencdo médica de maior porte, tais como hospitais, organizagdes de
atencao domiciliar e lares de repouso. Um estudo realizado por Kersten (1991) mostrou, por
exemplo, que, apesar de sua posicdo como “condutores” a influéncia dos GPs é bastante
limitada no tratamento que os pacientes recebem em um hospital. Portanto, desde o inicio
da década de 1990, mudancas organizacionais, na Medicina de Familia e Comunidade,
tém sido introduzidas. Todas as clinicas gerais sdo agora parte dos chamados grupos de
GP (HAGROs). Muitas vezes, essas HAGROs (ou um de seus membros) negociam com os
hospitais e participam do desenvolvimento de projetos de coordenacdo. Além disso, os GPs
participam dos também conhecidos FTOs: grupos de médicos e farmacéuticos que discutem
e coordenam a prescricdo de medicamentos. H4, ainda, a introdugdo de enfermeiras nas
clinicas, que sdo especialmente contratadas para coordenar a atencdo aos grupos de pa-
cientes especiais (diabetes, reumatismo) que pode ser vista como uma medida destinada a

reforcar a coordenacao como a funcédo central de uma Medicina de Familia e Comunidade.

Recentemente, a organizacao das horas de atencdo emergencial e fora do expediente
do consultério tem mudado especialmente nas grandes areas urbanas. Tradicionalmente
era organizado com pequenos grupos de em que os GPs participantes assumiam a res-
ponsabilidade dos seus pacientes entre si (o sistema Jocum). Agora, servicos locais de GP
em grande escala estdo estabelecidos, nos quais um nimero limitado de médicos fica de
plantdo (durante horas extras) para o total da populacdo que vive numa determinada cidade
ou regido. Eles sdo apoiados por um carro com um motorista, um call center (muitas vezes
composto por enfermeiras especialmente treinadas), que fazem a primeira selecdo quando
os pacientes ligam, e um edificio central, que pode ser visitado pelos pacientes.
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A atencao transmural

Desde meados da década de 1990, sérias tentativas foram feitas para criar formas de
organizacdo de “atencdo integrada” nos Paises Baixos. Duas comissdes (Comissao de Mo-
dernizacdo do Tratamento Curativo e um comité consultivo do Conselho Nacional de Saude
Publica) formularam novas propostas para melhorar a qualidade e a eficiéncia do sistema
de satde holandés (Commissie Modernisering Curatieve Zorg, 1994; VNR / CVZ, 1995). Em
contraste com a implementacao de outras reformas, nenhum programa global de reforma
foi desenvolvido. Em vez disso, adotou-se a realizacdo de uma abordagem a partir dos seto-
res iniciais. A ideia era que a cooperacdo e a comunicacdo entre os prestadores de atencdo
primaria e secundaria sé poderiam ser realizadas em um nivel regional ou local. O processo
depende, em larga medida, das relacdes interpessoais diretas. Uma série de mudancas ge-
rais na organizacao e financiamento da atencdo primaria e secundaria foi proposta, o que

poderia beneficiar indiretamente as iniciativas de atenc¢do integrada.

O principal problema para resolver, através da atencdo integrada é a diferenca (organiza-
cional) entre a atencdo médica primaria e secundaria. Isso pode ser conseguido através da
criagao de novas formas de tratamento — “tratamento transmural” — que rompe as fronteiras
tradicionais entre a atencdo primaria e secundaria. A definicdo de tratamento transmural
mais usada frequentemente é: o tratamento, em sintonia com as necessidades do paciente,
com base numa estreita colaboracdo (cooperacdo e coordenacédo) entre os prestadores de
atencgdo primaria e os especializados, com responsabilidade global comum e especificacdo
das responsabilidades delegadas (VNR CVZ / 1995). Uma colaboracao estreita implica a co-
laboracdo entre os profissionais de satide em uma base estrutural formal (Temmink, 2000).
Isso pode ser organizado em reunides regulares entre os prestadores de atencdo médica,
em que temas relacionados ao paciente, bem como as condi¢des do processo de atencéo
transmural, sejam discutidos. Responsabilidade conjunta refere-se a celebracdo de acordos
sobre o processo de atencdo transmural em um nivel organizacional. Esses acordos podem

ser definidos nos protocolos ou diretrizes.

Existem hoje muitas formas de atencdo transmural. Van der Linden (2001) fez um in-
ventario dos tipos de atencdo transmural que foram estabelecidas em 1999. Ela encontrou
um total de mais de 500 projetos, que foram divididos em sete grupos:

1. Clinicas de enfermeiras especializadas para pacientes que sofrem de asma crénica,

diabetes e doencas reumaticas.

2. Desenvolvimento de orientagdes em nivel nacional, bem como em nivel regional,

para diagnosticos especificos, tais como asma e baixa fertilidade. Em algumas areas
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locais sdo desenvolvidas orientacbes sobre o fluxo de pacientes na organizacdo do
atendimento (protocolos de alta, por exemplo, orientacdes de informacdo/instrucao
aos pacientes e acordos clinicos sobre o tratamento).

3. Tecnologia de atencao domiciliar para o atendimento especializado em casa (hospital
em casa).

4. O planejamento da alta com a introducdo de enfermeiros especializados de ligacdo
ou transferéncia.

5. Consulta de médicos especialistas e utilizacdo das instalagdes do hospital por GP (por
exemplo, comentarios sobre a interpretacdo dos resultados dos testes de diagndstico,
prescricdo de medicamentos e encaminhamentos).

6. Enfermarias de reabilitacdo para pacientes que necessitem temporariamente de aten-
cdo intensiva apds a internacdo (por exemplo, paciente de acidente vascular cerebral
estabilizado, ou paciente pds-operatério).

7. Iniciativas de racionalizacdo da prescricdo e entrega de drogas.

A estrutura organizacional dessas iniciativas difere. Algumas formas especificas de atencéo
transmural s&o organizadas em grupos especiais, tais como redes paliativas, e sdo chama-
dos de “pain teams” (equipes da dor), que operam principalmente na comunidade. Nesse
tipo de unidade organizacional os GPs frequentemente desempenham um papel central,
de coordenador. Os primeiros resultados de alguns estudos de avaliacdo indicam que as
novas formas de organizacdo que aumentam a continuidade do tratamento tém uma boa
relacdo custo-beneficio e ddo uma maior satisfacdo ao paciente, porque as necessidades de
cada um podem ser mais bem atendidas do que na situacao tradicional (ver, por exemplo,
Smelt et al., 1999; Francke e Willems, 2000)., Smelt et al., 1999; Francke e Willems, 2000).

Outras formas de atencdo transmural situam-se no hospital. Uma experiéncia desse tipo é
aintroducdo da chamada ala do GP em um hospital geral. Nessa ala, os pacientes sdo tratados
sob a responsabilidade do GP. Os grupos de pacientes sao constituidos principalmente por
pacientes que nao estdo totalmente recuperados da cirurgia ou estdo num hospital longe de
sua residéncia, “"bedblockers” (necessidade tratamento especializado ndo médico e espera
por vagas na casa de apoio/repouso) e outros pacientes que ndo podem mais serem tratados
em casa com um baixo perfil assistencial. Os GPs participantes avaliaram positivamente os
resultados dessa nova forma de organizacdo (Moll van Charante et al., 2001).

Outra inovagao transmural bem-sucedida é a criacdo de unidades de acidente vascular
cerebral (AVC) em que os GP, as organizagdes de atencdo domiciliar, hospitais e casas de
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repouso participam. O aumento da cooperacdo e da coordenacao dessas unidades resul-
ta em uma melhor qualidade da atencdo médica, melhores resultados de salude, menos
“bedblockers” e atencdo com o custo reduzido em relacdo a prestacdo de atencdo médica
tradicional (Huisman et al., 2001). A unidade de AVC é uma organizacao abrangente, rea-
lizando os atendimentos na internagdo e ambulatorial (Kwa, 2002).

A abordagem a partir dos setores iniciais conduziu a variagdes regionais na prestacdo
de servicos médicos. Algumas regides tém poucas iniciativas transmurais, enquanto que
em algumas outras regides as chamadas “cadeias de atencdo” (zorgketens) sdo formata-
das. Trata-se de cooperacdes regionais de diferentes organizacoes de atencdo médica, que
trabalham juntas em uma base formalizada ou institucionalizada. O impacto das novas
iniciativas transmurais na posicdo de coordenacdo dos GPs holandeses ainda nao esta cla-
ro. O inventério feito por Van der Linden (2001) mostrou que as organizacbes de atencao
domiciliar, hospitais e casas de repouso tém um papel mais proeminente nos projetos de
atencdo transmural do que os GPs. Além disso, ndo se sabe como a atencao transmural vai
desenvolver-se no futuro. Existem ainda problemas relacionados com a execucao de projetos
(experimentais) na rotina diaria da prestacdo de atencdo médica. Os principais problemas
incluem o sistema financeiro, que ndo estad adaptado a atencdo integrada, a falta de apoio

do /CT e uma escassez de prestadores na atencao primaria, bem como atencao secundaria.

A experiéncia do Reino Unido

Na Ultima década, a politica do governo do Reino Unido colocou uma énfase crescente
sobre a nocdo de Sistema Nacional de Saude (SNS) conduzido pela atencdo priméria, com
uma tentativa de mudanca de poder e recursos da atencdo secundaria para a primaria, a
fim de trazer o planejamento e a atencdo médica para “mais perto dos pacientes “(Somerset
et al., 1999). Iniciativas como incentivos publicos, os pilotos de compra total, Grupos de
Atencao Primaria (GAPs) agora Monopdlios de Atencdo Primaria (MAPs), e a experiéncia de
regimes assalariados sdo todas tentativas de desestabilizar o equilibrio da atencdo médica
na direcdo da priméria e da comunitéria do que do setor hospitalar (Coulter e Mays, 1997).
Essas iniciativas tém implicagbes para o papel de coordenagdo da Medicina de Familia e
Comunidade. Duas que sdo da maior importancia sdo os incentivos publicos e a introdugéo
de GAPs e MAPs. Os incentivos publicos foram introduzidos no SNS no inicio de 1990, como
resultado da criagdo do mercado interno pelo governo conservador. A introdugao de GAPs e
MAPs foi uma iniciativa tomada na Ultima parte da década de 1990 pelo governo trabalhista.
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A iniciativa dos incentivos publicos (Glennerster et al., 1994) permitiu que GPs se tor-
nassem independentes e pudessem estabelecer contratos de atencao ndo emergencial para
seus pacientes. Como pacientes individuais ndo tinham direitos de compra, os titulares da
GP agiam como solicitadores, adquirindo servicos em nome dos pacientes. Essa iniciativa,
juntamente com outros desenvolvimentos na década de 1970 e 1980, melhorou a situ-
acao profissional dos médicos (ver Calnan e Gabe, 1991), em certa medida, rebateu os
problemas de coordenacao, devido a relacdo desigual entre médicos independentes e os
médicos do hospital. Ela tentou dar mais poder (através do controle sobre os recursos) para
GP nas suas negociagdes com os médicos do hospital. H& algumas evidéncias de que os
GPs independentes, como representantes dos consumidores, atuaram em defesa dos inte-
resses dos pacientes e reforcaram o seu papel de coordenacao. Por exemplo, hé evidéncias
de que a comunicacdo entre médicos de familia e os médicos do hospital foi ampliada e
de que os incentivos publicos melhoraram os servicos, tais como os resultados dos testes
de diagnosticos mais rapidos e menores tempos de espera. Eles também eram capazes de
adquirir servigos especializados, como fisioterapia e de clinicas comunitarias. No entanto,
tal modelo ndo se mostrou custo-efetivo devido ao aumento da burocracia e a producédo de
desigualdades de acesso (Coulter, 1995). Além disso, havia pouca evidéncia de que o pro-
cesso de contratacdo realmente fortaleceu o poder de negociacdo dos GPs (Baeza e Calnan,
1997). O estimulo para que os médicos do hospital aderissem a demandas dos autonomos
dependia da existéncia de outras fontes alternativas de abastecimento e fornecimento. Em
muitos casos os auténomos eram leais e solidarios aos seus fornecedores locais, ao invés
de pesquisarem os melhores precos de atencdo hospitalar em outros lugares (Robinson e
Le Grand, 1994; Mays et al., 2001).

Uma iniciativa que surgiu, a partir da implementacdo dos incentivos publicos, foi a
introducdo de clinicas comunitarias na Medicina de Familia e Comunidade (Abery et al.,
1998), que é um exemplo de promocgdo da integracdo, uma vez que a atencdo primaria
prestava servicos que normalmente estariam num hospital. Um estudo (Gillam et al. One.,
1995) avaliou 0 modelo de clinica comunitéria de tratamento oftalmoldgico quanto ao seu
impacto na Medicina de Familia e Comunidade, sua utilizagdo dos servicos de oftalmologia,
opinides dos paciente e os custos. Um médico oftalmologista e uma enfermeira especiali-
zada em oftalmologia controlavam as 17 clinicas participantes uma vez por més. A clinica
foi popular com os pacientes e Médicos de Familia e Comunidade e parecia agir como um
filtro eficaz para a demanda por atencdo no ambiente hospitalar. No entanto, o impacto
educacional do regime foi limitado e o custo por paciente ao servico da clinica comunitaria
foi cerca de trés vezes o custo por paciente atendido no ambulatério.
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Tem ocorrido uma série de outras iniciativas (ver Sergison e col., 1997), que visam me-
lhorar a coordenacao entre a atencao primaria e a atengao hospitalar especializada. Uma
abordagem tem sido atribuir um papel de coordenacdo especifica para um médico ou
enfermeiro (O'Leary, de 1990; Grahame e West, 1996). Outra é a criacdo de um arranjo
organizacional para o tratamento compartilhado de pacientes com condicdes crdnicas, como
diabetes ou asma ou para servicos especificos, tais como tratamento pré-natal e obstétrico
(Tucker et al., 1996). Um modelo relacionado envolve o acompanhamento apos a alta hos-
pitalar (Hansen et al., 1992). No entanto, o impacto total dessas diferentes iniciativas parece
ser limitado, pois existem algumas evidéncias (Evans, 1996) que sugerem que, enquanto
iniciativas lideradas pela atencdo primaria no SNS podem ter melhorado a comunicacdo
e aumentado o acesso direto as instalacdes, ha pouca evidéncia sobre a transferéncia de
recursos e servicos de atencdo primaria. Importantes barreiras a serem mudadas incluem

as atitudes dos consultores e da cultura individualista dos GPs.

O sistema de incentivos publicos foi substituido por GAPs, que se tornaram MAPs. O esta-
belecimento de GAPs e MAPs reflete o objetivo claro de desenvolver uma politica de atencdo
integrada, reunindo atengado primaria com servicos comunitdrios e articulando a prestagao
de cuidados a maiores niveis de responsabilizagdo pelo comissionamento de servicos (Ham,
2004). Uma rede nacional de GAPs foi criada na Inglaterra em 1999 e os GAPs tinham trés
funcodes principais: melhorar a satide da populagdo no GAP, desenvolver servicos de satide
primarios e comunitarios dentro do GAP, e proporcionar servigos terciarios e secundarios
para a populacdo no GAP. No entanto, os GAPs foram considerados a primeira etapa de um
processo, resultando em uma transicdo gradual para o MAP (Mays e Goodwin, 1998). Os
MAPs deviam ser independentes e incluir médicos e enfermeiros da comunidade, prestar
servicos a populacao, e gerir a prestacdo de servicos a comunidade, como enfermagem
local e visitacdo aos pacientes, mantendo-se perante a autoridade sanitaria local. Os MAPs
tinham as mesmas fun¢des dos GAPs, mas com uma maior gama de responsabilidades.
Assim, o MAP recebeu um orcamento unificado, que representa aproximadamente 80%

do orcamento da atengdo em saulde.

Em abril de 2002, cerca de 300 MAPs foram formados, contando com autoridades em
saude estratégicas, que conduziram a estratégia de desenvolvimento da comunidade local de
salde e de gestdo do desempenho dos MAPs e confiabilidade do SNS. Isso deixou os MAPs
num o papel central do SNS: conduzir a melhoria da saide da comunidade, desenvolvendo
a prevencao basica e servicos comunitarios de salde, e proporcionando servigos secundarios

de saude. Cada MAP é gerido por um conselho composto por um presidente leigo, diretor
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ndo executivo e uma minoria de diretores, incluindo o executivo chefe, o diretor financeiro
e o diretor de saude publica (Ham, 2004). A evidéncia limitada disponivel sobre o impacto
da GAPs e MAPs sugere uma evolugdo na concessao dos servicos primarios e comunitarios,
refletindo o desejo de criar alternativas aos servicos fornecidos tradicionalmente no setor
secundario. Progressos significativos tinham sido particularmente alcancados na concessao
de areas de servicos comunitarios de atencdo primaria e intermediéria (Smith e Goodwin,
2002). No entanto, na contratacdo de servicos especializados, a evolucdo tem sido mais
lenta e menos significativa. Isso se deveu em parte a falta de envolvimento de médicos da
atencdo primaria e secundéria e as mas relacdo e comunicacdo entre os setores primario
e secundario (Regen et al., 2001). Evidéncias a partir desse estudo (Regen, 2002) também
mostraram que a maioria dos médicos considera que a carga de trabalho adicional asso-
ciado aos GAPs e MAPs nao se traduziu em melhorias tangives nos servicos em termos de
qualidade e variedade dos servicos clinicos, e que ganhar a participacdo efetiva dos GP nos

MAPs estava sendo problematico.

Um desenvolvimento mais recente (Department of Health, 2004) foi a introducdo do
comissionamento baseado nas clinicas. A partir de abril de 2005, as clinicas podem receber
um orcamento indicativo dos MAPs, que pode ser usado para melhorar a prestacdo de ser-
vigos. O estudo de casos locais, onde tais sistemas foram testados, sugere que os pacientes
terdo acesso a vias alternativas de cuidado em atencdo primaria e secundaria, com énfase na
prestacdo de tratamentos especializados em Medicina de Familia e Comunidade. Tal iniciativa
parece ser resultado do incentivo publico realizado no inicio dos anos 1990, embora esse

estivesse dentro do contexto diferente de um mercado ainda em formacao.

Discussao

Essa andlise mostra claramente que a fragmentagao do atendimento e dos problemas de
coordenacdo e continuidade de tratamentos tende a ser predominantes, independentemente
do tipo de sistema de salde. Nos Paises Baixos e no Reino Unido ainda existem problemas
de coordenacao e integracdo, apesar da presenca dos sistemas de coordenacdo e mediagao
dos GPs. Porém, tais problemas de fragmentacdo tendem a se agravar em sistemas onde
nao existe uma estratégia de coordenacao dos GPs e a énfase é colocada na “escolha”, com
os pacientes tendo a maior responsabilidade para dirigir o seu préprio caminho através do
servico de saude.

A anélise mostrou também as diferentes estratégias adotadas por quatro paises, para
resolver os problemas de fragmentacdo. Uma estratégia comum em todos os paises foi for-
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talecer a Medicina de Familia e Comunidade, embora a forca motriz por tras dessa politica
foi tanto a eficiéncia econémica, como a preocupacdo com as necessidades do paciente.
A introducdo de Monopdlios de Atencdo Primaria, no Reino Unido, por exemplo, tem pro-
curado obter maior integracdo entre a atencado primdria e servicos de salide comunitarios.
Uma estratégia alternativa adotada por muitos paises foi fortalecer a coordenacdo entre
a atencdo priméria e os servicos especializados, assisténcia social e servicos comunitarios.
Parece que os GPs controlam a porta de entrada, mas seus poderes de coordenacgao recuam
depois que o paciente passa pelo portdo dos sistemas de satde. Essas iniciativas incluiram
a atribuicdo de uma funcdo de coordenacéo especifica para profissionais de satide ou da
area social, a criagdo de modos compartilhados de organizagdo da atencdo ou concessao
conjunta, introduzindo na Medicina de Familia e Comunidade servicos, que eram geralmente
baseados no hospital ou servigo social. . As evidéncias disponiveis para avaliar os beneficios
dessas iniciativas sdo variadas,, com seu sucesso dependendo da vontade dos diferentes

ramos da profissdo médica de trabalhar em conjunto (Evans, 1996).

Essas mudancas organizacionais foram claramente introduzidas para reforcar a funcdo
de condutor, apesar de recentes, as iniciativas politicas associadas parecem desafiar o con-
ceito basico de coordenacéo e, em particular, a continuidade dos tratamentos (Bosanquet
and Salisbury, 1998). Por exemplo, no “novo” modernizado SNS do Reino Unido a série
de desenvolvimentos efetivados até aqui podem ser vistos como desafios. Primeiro, houve
um aumento nos pontos de entrada dos pacientes na atengdo primaria. Exemplos desses
sdo os centros de entrada do SNS (Anderson et al., 2002; Salisbury, 2004), o SNS Direto
(call center) e a organizacdo dos GPs em grandes organizacdes, como as cooperativas de
atencdo fora do expediente, que estdo abarcando fatias crescentes da carga de trabalho da
atencdo priméaria. Cada um deles permite ao paciente ter acesso direto a atencdo médica e

ter acesso a um profissional de satde diferente.

O segundo desafio é o conceito de continuidade do tratamento. Cada vez mais os pa-
cientes ndo conhecem os médicos que os tratam pessoalmente. Isso se deve, em parte, ao
aumento nos pacientes que se deslocam ou mudam de médico, mas, principalmente ao fato
de que hd menos médicos trabalhando em tempo integral e que as clinicas sdo geralmente
maiores em tamanho. Um sistema de assalariamento foi testado, a fim de incentivar médicos
a trabalharem em areas carentes, mas esse emprego é visto por muitos médicos como uma
posicao provisdria, com poucas oportunidades para os pacientes e médicos desenvolverem

um estreito relacionamento.
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Um terceiro desafio no Reino Unido é o aparecimento de um papel de especialista para
0s GPs. Servigos especializados de GP, tais como dermatologia, organizados e dirigidos por
médicos e enfermeiros especializados, fornecendo um substituto para o servico hospitalar.
Essa iniciativa visa, sobretudo, controlar as listas de espera. Isso contrasta com as clinicas
comunitdrias, que surgiram a partir da iniciativa do mercado interno, onde os especialistas
hospitalares clinicavam com base na Medicina de Familia e Comunidade. Além disso, ha
uma nova tentativa de envolver médicos em hospitais locais ou da comunidade e hospitais

que estdo atualmente sendo chamados de “sistemas de assisténcia intermédios”.

Finalmente, um quarto desafio é a organizacdo da equipe de atencdo priméria e com a
introducdo de enfermeiras (triagem) como o primeiro ponto de contato. Nesse contexto,
0s GPs sao consultores de atencdo primaria e os enfermeiros lidam com uma série de ativi-
dades como o acompanhamento de tratamentos graves, promocédo da salde e gestdo de

doencas crénicas.

Alguns desses desenvolvimentos sdo evidentes no novo contrato dos GPs (Departamento
de Saude, 2003; Rowland, 2004), que faz uma distincdo entre as atividades centrais dos GPs
de "servir as pessoas que estao doentes”, e as demais: as atividades adicionais (opcionais, tais
como a atencdo materna) e outras atividades (servicos especializados), que sdo fornecidas
no MAPs. Assim, cada vez mais os pacientes teriam diferentes profissionais a quem consultar
nos servicos de atencdo priméria. Isso pode atender as demandas do paciente, ou de alguns
grupos de demandas do paciente, mas contesta a nogao de continuidade do tratamento.
Assim, a nova unidade de atencdo primaria do SNS pode ter conduzido um maior acesso
a atengdo priméria e a especializada, mas que parece desafiar a nogdo de continuidade
do tratamento e do papel de coordenacdo do GP. Pode ser que os pacientes tenham que
abandonar os beneficios de um “doutor” pessoal, para as vantagens de um atendimento
baseado em servigos basicos, onde o papel de coordenacdo é fornecido através da propria
organizacao. Isso pode ser adequado para alguns tipos de pacientes, mas para aqueles que
valorizam um médico “que conhega a sua histéria”, tais como aqueles com doencas crénicas
e multiplas doencas, esse desenvolvimento pode ser visto como uma barreira adicional para

0 acesso (Calnan et al., 1994).

Esses acontecimentos, problemas e solucdes também sdo evidentes em outros paises,
onde a atencao primaria tem um papel central, por exemplo, nos Paises Baixos. Parece que,
geralmente, eventuais politicas para melhorar a coordenacdo, independentemente do
sistema de salde, podem incluir:
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» definir a populacdo (do paciente) de antemao (acordos sobre testes diagndsticos, inter-
pretagbes, definicoes, etc.);

» definir um pacote comum de atividades de atencdo em torno das necessidades especi-
ficas de um grupo de pacientes;

» definir a responsabilidade partilhada e responsabilidades especificas do fornecimento
de atencdo de parceiros;

» criar respeito e confianca mutua (por exemplo, o desenvolvimento de protocolos ou
consultas sobre o processo de atendimento);

» criar mecanismos financeiros claros de anteméao (por exemplo, para hora extra e traba-
Iho administrativo relacionadas com a cooperagao e comunicagao);

» melhorar a comunicacdo e informacéo, instalacbes (TIC), e introduzir elementos da
atencdo integrada em programas educacionais (por exemplo, na formacdo médica con-

tinuada).
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Introducao e histdrico

Desenvolvimento da aquisicao na atencao em satde

Nos Ultimos anos, varios paises tém procurado desenvolver organizacdes que adquirem
servicos para cumprir seus objetivos estratégicos em assisténcia médica. Essas organizagdes
decidem quais servicos médicos comprar para a populacdo, os termos pelos quais eles devem
ser adquiridos e quais organizacoes devem fornecé-los. Compradores em potencial incluem
fundos de salide em paises com sistemas de seguro social de salde e agéncias de saude
locais ou municipais em sistemas baseados em impostos. A aquisicdo da atencdo priméaria
ocorre onde a responsabilidade pelo orcamento, por servicos de especialistas ou atencéo

primaria adicional é desenvolvida por clinicos ou organizadores da atengao primaria.

Beneficios tedricos da aquisicao
Avantagem da aquisicdo é o seu foco nas necessidades médicas da populagdo. A aquisicao
abre oportunidades para se mudar padrdes histéricos de uso de servigo e realocar recursos,

para evitar a captura pelo fornecedor da agenda da atencdo em saude.

Varios incentivos associados a transferéncia das tomadas de decisées podem também
melhorar a flexibilidade e o desempenho do sistema de salde. A aquisicdo pode possibili-
tar mudancas, no sentido de que como o hospital ou a organizacdo fornece servicos e/ou
qual é o equilibrio entre internacdo e o cuidado ambulatorial sejam aspectos analisados e

definidos por padroes de qualidade clinicos ao invés de administrativos.

Onde clinicas de atencdo primaria ou organizacdes adquirem atencdo, varios benefi-
cios sdo considerados mais provaveis de ocorrer do que quando fundos para doencas e/
ou enfermidades ou agéncias de salde locais adotam esse papel. A compra da atencdo
primaria deve combinar a tomada de decisdo financeira e clinica e fornecer incentivos para
os Médicos de Familia e Comunidade usarem os limitados recursos com a melhor relagao
custo-efetividade. Ela deve racionalizar os servicos, tornando-os mais focados no paciente
e influenciando o equilibrio de poder entre a atengdo primaria e os servicos especializados.

Os beneficios tedricos da aquisicdo da atencdo primaria refletem sua flexibilidade, em
escala pessoal e local e falta de burocracia. Instituicdes centralizadas, particularmente
aquelas como os fundos para doengas e/ou enfermidades, onde reclamacbes processuais
e de reembolso eficazes requerem uma burocracia bem desenvolvida, podem achar dificil
adotar a flexibilidade necessaria e a reacdo local. H4 desvantagens quando os hospitais sao
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compradores por sua larga escala e sua tendéncia em reduzir os recursos disponiveis para
a atencdo priméria. Potenciais exce¢bes incluem hospitais com um foco forte na comuni-
dade, uma énfase na administracdo de doencas crdnicas e acesso a uma atengado primaria

especializada.

O continuum de aquisicoes da atencao primaria na Europa

Durante os Ultimos 20 anos varios modelos de aquisicdo de atencdo priméaria foram
desenvolvidos. Eles variam de solucdes baseadas no mercado, a rede de organizagdes
focadas na comunidade. Os diferentes modelos refletem o poder de vérios atores sociais,
suas razdes em considerar a aquisicdo da atencdo primaria e a ideologia predominante. Os
exemplos mais compreensiveis ocorrem onde a atencdo primaria organiza e financia todos
0s aspectos de prevencdo, tratamento e cuidado, desde o desenvolvimento da comunida-
de, tratamento de drogas, servicos de diagndstico e o comissionamento, até tratamentos
cirdrgicos, psiquidtricos ou com médicos especialistas. Essa é a situagao na Inglaterra, onde
trustes de atengdo primaria adquirem servicos comunitarios e de especialistas para todos,

usando para os tratamentos mais complexos com um orcamento fixo.

No outro lado do espectro, o GP influencia a aquisicdo indiretamente através da repre-
sentacao profissional em varios comités. Isso tende a ocorrer nos sistemas de satde baseados
em seguros sociais. Entre esses dois extremos, os orcamentos dos servicos e programas es-
pecificos sdo atribuidos. Juntas, essas formam uma série de diferentes modelos de aquisicdo

ou desconcentragdo orcamentdria. O Quadro 6.1 ilustra as quatro categorias principais.

0 alcance das ferramentas empregadas na aquisicao da atencao primaria

A outra dimensao da aquisicdo é a esfera de influéncia dentro da qual os compradores
de atencdo primaria funcionam. Isso vai desde a capacidade de moldar a pratica diéria, para
planejar prestacdo da atencdo primaria aprimorada, a comunidade, através da lideranca na

atencdo primaria do redesenho de atencgao especializada.
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Quadro 6.1 Modelos de aquisicdo de atencao primaria e o orcamento

Modelo Principais caracteristicas

Aquisicao ativa Fundos transferidos para o orcamento de atencdo primaria
Nivel de autonomia organizacional
Pode incluir incentivos financeiros ou riscos de encorajar diferentes
formas de trabalhar

Comissionamento A atencao primaria determina a natureza e o contetido de servicos de
especialistas especificos
Orgamento indicativo transferido
Responsabilizagdo financeira formal (por exemplo, assinatura do
contrato) e continua como uma organizagdo-méae

Transferéncia orcamentaria Responsabilidade pelo financiamento de servigos especificos, por
exemplo, testes de diagnostico ou de produtos farmacéuticos
transferidos
Influéncia limitada sobre a prestagao de servicos

Aquisicdo indireta Exercicio do poder de representacao ou influéncia profissional sobre a
aquisicdo por terceiros, por exemplo, membro do grupo de assessoria
das instituicoes de seguro social

O modelo de aquisicdo e a esfera de influéncia afetam a natureza dos contratos, bem
como acordos semelhantes celebrados pelos principais compradores da atencdo e os 6r-
gaos responsaveis pela supervisdo dos processos. Exemplos incluem a disponibilidade de
informacdes, andlise e pericia, para identificar e priorizar a atencao incluida nos contratos, a
natureza das relacdes contratuais e 0s mecanismos para a execucao e término de contratos,
incluindo a habilidade de mudar de fornecedor. Controles efetivos profissionais, gerenciais
e financeiros sdo necessarios para detectar efeitos adversos imprevistos dos contratos, para

limitar os riscos financeiros que possam perturbar a atencdo ao paciente e reduzir o jogo.

Avaliando o impacto da aquisicao de cuidados primarios

Esse capitulo examina o desenvolvimento e o impacto dos modelos de aquisicdo e co-
missionamento da atencao primaria sobre a organizacdo e o desenvolvimento de servigos
de saude. As fontes incluem literatura publicada e opinido de especialistas. Esses foram
avaliados através de métodos de estudo de caso comparativos e meta-analise para comparar

os resultados entre os paises e identificar as licoes que podem ser generalizadas.

A avaliacdo do sucesso de experiéncias de aquisicdo na atencdo primaria tem trés ele-
mentos. Primeiro, a execucdo da aquisicdo da atencao primaria foi bem-sucedida? Segundo,
a experiéncia da aquisicao fez alcancar as melhorias na organizacdo dos servicos de saude,
dos processos da atencdo e os resultados que eram esperados? Terceiro, quais fatores faci-

litaram ou restringiram a execucdo e o impacto da aquisicao da atencéo primaria? Os casos
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ilustram a sequéncia continua de ativo para aquisicdo indireta e a dimenséao e o alcance das

iniciativas, que se desenvolveram em cada categoria.

O desenvolvimento da obtencao de servicos de atencao primaria
na Inglaterra?

GP e 0 orcamento fixo

Desde a década de 1980, vérias reformas langaram as bases para a aquisicdo de atengao
primaria. Reformas preliminares em 1985 e 1990 aumentaram a GP local, e, portanto, a
atencdo primaria e a sua responsabilizacdo antes de lhe ser delegada a aquisicao (Taylor,
1991; Allsop, 1995; Bloor et al., 1999). Em 1991, foi estabelecido o orcamento fixo na
Medicina de Familia e Comunidade e 303 clinicas gerais com lista de pacientes com 11.000
ou mais receberam orcamentos para aquisicdo direta de servicos selecionados para seus
pacientes (Glennerster et al., 1994). O orcamento fixo padrao cobria cerca de 20% do orca-
mento dos servicos em salide do hospital e da comunidade, incluindo a cirurgia mais eletiva
(na maioria a cirurgia de catarata, a substituicdo do quadril, etc.), avaliacio ambulatorial
(pacientes externos), diagndstico, os custos de tratamento e da prescricdo. A autoridade
de saude local comprou todos os outros servicos, incluindo a atencdo de emergéncia. O
orcamento fixo exclufa a renda pessoal (saldrio) dos GPs, que era paga separadamente. Os
consultérios poderiam realocar as economias do orcamento fixo para outros servicos, mas
ndo para complementar a renda dos GPs. Embora os limites de dinheiro fossem aplicados
as autoridades de satde e ao SNS, a aquisicdo de um item ndo previsto no orcamento fixo

e 0s gastos extras eram tolerados.

O orcamento fixo evoluiu (Mays e Dixon, 1996) para incorporar procedimentos e servicos
mais complexos, por exemplo, cirurgia cardiovascular e atencao especializada de enferma-
gem. Ele também foi adaptado para consultérios menores, a partir de abril de 1996, con-
sultérios com listas de 5.000 ou mais pacientes eram elegiveis para solicitd-lo. Consultérios
com 3.000-5.000 pacientes podiam adquirir servicos comunitarios incluidos no orcamento
fixo padrdo. Esse modelo “comunitario” permitiu que pequenos consultérios clinicos, até

mesmo os individuais, participassem do orcamento fixo.

2 As modalidades de aquisicao de atencéo primaria diferem um pouco entre a Inglaterra, Irlanda do Norte, Escécia e Pais de
Gales. Os sistemas descritos nesse estudo de caso se aplicam a Inglaterra; alguns, mas nem todos eles, aplicam-se a outros
pafses.
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Na outra ponta da escala, organizagdes mais sofisticadas se desenvolveram. Essas inclufam
os consorcios de consultérios e fundos multiplos. Aqui os consultérios com o orcamento fixo
reuniram algumas fungdes de gestdo, obtendo economias de escala, sem comprometer a
flexibilidade do orcamento fixo. Essa combinacédo de iniciativas estendeu o orcamento fixo
além do ambito da atencdo priméria. A proporcao da populagdo coberta pelo orcamento
fixo aumentou de 7%, em 1991, para mais de 50%, em 1997.

Pilotos de provisao total

Em 1996, os pilotos de aquisicdo total (PAT) selecionados foram introduzidos para ad-
quirir todos os servicos exceto os altamente especializados (Equipe Nacional de Avaliacdo
de Aquisicao Total, 1997). A média da primeira onda de PAT composta por quatro clinicas
gerais e 20 GP e uma populagdo média de 31.300 pacientes (variou de 8.100 a 84.700). A
segunda onda inclufa uma area de autoridade de salde que cobria mais de 300.000 pes-
soas. Essa experiéncia, ao contrario do orcamento fixo, foi avaliada de forma independente
para a evidéncia da gestdo clinica aprimorada, custo-efetividade, e beneficios ao paciente.

Comissionamento da GP

Apesar de seu crescimento, o orcamento fixo nas GPs permaneceu controverso (Robin-
son e Hayter, 1995). Organizacdes que ndo participavam do orcamento fixo, os chamados
grupos de GP comissionados, se desenvolveram paralelamente como compradores. Eles
pretendiam mudar a atencdo primaria e os servicos especializados, através da colaboracdo
em vez de contrato. Embora os orcamentos e a responsabilidade pelo comissionamento
fossem delegados aos grupos de comissionamento, tecnicamente, os contratos foram rea-
lizados entre a autoridade de saude e o fornecedor.

Grupos de atencao primaria (GAPs) e Monopolios de Atencao Primaria (MAPs)

Grupos de atencdo priméria substituiram o orcamento fixo e os grupos de comissiona-
mento entre 1999 e 2002. Essas organizagdes mantinham as melhorias introduzidas por
alguns beneficiarios do orcamento fixo e grupos de comissionamento, mas com custos de
transagdo mais baixos e sem a fragmentacédo, duplicagdo e injusticas percebidas no desen-
volvimento do servico criado pelo orcamento fixo (Departamento de Saude, 1997).

Inicialmente, 481 GAPs foram estabelecidos ao redor das comunidades locais. A média da
populagao servida era de 100.000 pessoas, mas variou de 50.000 a 250.000. Ao contréario do
orcamento fixo, a adesdo no GAP era obrigatdria. GAPs foram subcomissdes de autoridade

de salide, com um corpo gestor de multiplas agéncias, embora os GPs formassem a maioria.
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O comissionamento no GAP ocorreu no ambito da autoridade sanitaria local de Programa
de Melhoria da Saude e em colaboragdo com outras organizagdes locais. Acordos de ser-

vicos de trés anos substituiram os contratos, porém o monitoramento mensal continuou.

Os quatro niveis de GAPs diferiam em dimensao e no alcance de sua obtencdo. No nivel
1, os GAPs foram conselheiros de comissionamento das autoridades de saude. Responsa-
bilidade orcamentaria e independéncia cresciam até o nivel 4. Aqui, GAPs autorizavam
atencdo para a populacdo da sua area e prestavam servicos de salde comunitarios. GAPs

nos niveis 3 e 4 tornaram-se Fundos Fiduciarios de atencdo primaria.

Em abril de 2002, os Monopélios de Atengao Primaria (MAPs) foram estabelecidos como
organizacdes independentes em toda a Inglaterra e as autoridades de satde distritais foram
abolidas. Os executivos-chefes do MAP sdo responsaveis por garantir a qualidade clinica
local e pelo controle financeiro no ambito de um acordo-quadro em nivel nacional. O MAP
coloca a atencdo priméaria no centro da tomada de decisdo e da estratégia de saude local.
Eles autorizam todos os servicos com excecdo dos altamente especializados, para as popu-
lagdes de cerca de 80.000 a 300.000 e sao responsaveis por 75-80% do orcamento do SNS.
MAPs combinam funcdes de compradores e fornecedores, a sua estrutura e necessidade
de adotar abordagens sistematicas para a colaboracéo visa facilitar o comissionamento da

atencdo, que esta integrada em toda a saude, assisténcia social e setores independentes.

O redesenho da aquisicao de servico

O nivel de otimismo sobre a sustentabilidade do MAP varia; convida para um retorno as
organizacdes locais e menos burocraticas do que o MAP e recomendagbes para as fusdes
tém sido ambas relatadas (Honey et al., 2003; Gould, 2004). A criacdo da Fundacdo dos
Fundos Fiducidrios no SNS prometeu maior liberdade do controle local sobre o capital e
desenvolvimento de servicos aos fundos fiduciarios de “alto desempenho” do SNS (Dixon,
2003; Klein, 2003). Embora a medida na qual a Fundacdo dos Fundos Fiduciarios seré ca-
paz de funcionar independentemente da comunidade de salde local ndo esta clara; esse
desenvolvimento e a proposta de aumentar a énfase de financiamento com base na ativi-
dade poderiam reduzir a margem de manobra do MAP e capacidade de voltar aos servicos
baseados na comunidade.

As oportunidades para comissionamento ao nivel da clinica visam desviar as criticas sobre
o MAP como Unico comprador, para produzir uma abordagem em camadas para aquisi¢ao
da atencdo primaria e aumento da participacdo do paciente e do publico. O comissiona-
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mento baseado em consultério, por exemplo, delega o comissionamento para consultérios
individuais ou a pequenos grupos que concordam em reunir as suas populacoes e recursos.
Todos os consultérios podem participar e receber orcamentos indicativos, que levam em
conta os niveis de atividade e as necessidades de salde. Os consultérios sdo responsaveis
perante o Comité Executivo Profissional do MAP das suas decisdes de comissionamento,
assim como as suas decisdes devem ser justificadas em termos de objetivos locais. O co-
missionamento baseado em consultério visa melhorar o atendimento para pacientes com
condicdes crbnicas comuns e para ajudar as equipes clinicas na inovacdo de recursos em

nivel de bairro (Departamento de Saude, 2004).

Comissionamento liderado por consultério é ligeiramente diferente da prética geral de
comissionamento. E mais préximo do orcamento fixo ao permitir que os consultérios invistam
na melhoria da atencéo se eles fizerem poupanca. No entanto, a adocdo de precos padrao,
os critérios de qualidade incluidos no contrato do novo médico de familia e comunidade
e os incentivos financeiros correlatos, destina-se a concentrar o foco das negociagdes na
qualidade do contrato, o desenvolvimento de servicos personalizados e na reducdo das

internagdes evitaveis (Lewis, 2004).

Comissionamento liderado por enfermeiras é uma iniciativa similar (Departamento de
Saude, 2004). O desenvolvimento dos enfermeiros como compradores deve eliminar ano-
malias sobre 0 acesso aos servicos da comunidade. Historicamente, surgiram problemas na
fronteira entre a salde e a assisténcia social e/ou a salde e a habitacdo. Aqui, as decisbes
sobre os beneficios para os pacientes quanto a adotarem tratamentos com medicamentos
ou sem medicamentos (por exemplo, assisténcia ambiental ou de ajuda a vida diaria) foram

distorcidas por efeitos perversos associados com a organizacao e financiamento dos servicos.

Pilotos dos Servicos Médicos Pessoais

As reformas acima enfatizaram a aquisicdo de servicos especializados. A avaliacdo da
aquisicdo total, no entanto, considerou que o aprimoramento da provisdo da atencao pri-
maéria era também importante (Mays e Dixon, 1996; Wilkin et al., 1999). Oitenta e cinco
pilotos de Servicos Médicos Pessoais (SMP) foram estabelecidos em 1998 e 0 modelo possui
outras ondas de implantacédo. Clinicas independentes podem agora colaborar num quadro
SMP, que é o provedor equivalente ao orcamento fixo comunitario (Honey et al., 2003).
MAP e consultérios participantes podem adquirir atencao primaria e servicos comunitarios

aprimorados adaptados as necessidades da comunidade local. Em troca dessa flexibilidade,
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os contratos de Medicina de Familia e Comunidade sdo gerenciados localmente ao invés de

serem realizados em nivel nacional.

Espanha: a divisao comprador / fornecedor na Catalunha
A Espanha iniciou a sua reforma da atencdo primaria em 1980. A implantagao foi gra-
dativa; areas de baixa condicdo socioecondmica foram priorizadas. Educacdo profissional,

gestdo médica e melhores salarios apoiaram a reforma.

Varios aspectos do sistema de assisténcia médica da Catalunha diferem do resto da
Espanha. Ela lancou uma divisdo comprador/fornecedor, quando a Lei da Organizacdo de
Saude foi aprovada em 1990 (Llei d'Ordenacié Sanitaria da Catalunya, ou LOSQ). Isso facilitou
cuidados integrados, racionalizacdo organizacional e a melhoria da regulacdo do sistema, em
que 60% dos leitos eram de propriedade publica e organizagdes privadas, que nao pertencem
a Autoridade Regional de Saude (Departamento Regional de Saude). Similar diversificacao
de fornecimento foi implantada em atencdo priméaria em saude. Entre os diversificados
prestadores de cuidados bésicos, uma forma de fundo de investimento desenvolveu-se em
meados da década de 1990 com a Autoridade Regional de Saude (ARS). Aqui, uma equipe
de médicos e enfermeiros recebeu um orcamento para uma populacdo definida, incluindo
salarios, instalagdes, testes diagndsticos, encaminhamentos especializados e prescri¢des. A
proporcao da populagdo coberta por organizagbes separadas de salide regionais (ARS e ou-
tras organizagdes publicas ligadas aos municipios e organizacdes religiosas) esta crescendo,
enquanto a execucao da reforma da atencdo primaria continua. Em 2003, a ARS forneceu
14 das 346 equipes de cuidados basicos. No final de 2003, 20% dos cuidados basicos foi
fornecido por equipes que ndo estdo diretamente detidas pelo Ministério da Saude (Ins-
titut Catala de la Salut). Embora a avaliagdo desse aspecto das reformas catalas tem sido
limitada, os indicadores sao geralmente positivos. (Violan et al., 2000). Uma comparacdo
das areas socioeconémicas similares de Barcelona também descobriu que o uso do servico,
os indicadores de produtividade e a qualidade e custos dos medicamentos nao variaram
significativamente entre os diferentes modelos de prestacao de cuidados basicos, embora os
servicos ndo-publicos empregavam relativamente menos enfermeiros (al Guarga al., 2000).
Uma avaliacdo externa considerou que os indicadores gerais de qualidade foram seme-
lhantes nos diferentes modelos, embora as equipes ARS empregassem menos enfermeiros,
menos medicamentos prescritos, testes laboratoriais em menor nimero e menos pacientes
referidos para especialistas. Pelo contrario, as equipes de salde geridas por organizacoes
ndo-departamentais ligadas a hospitais comunitarios privados, municipais ou religiosos,

foram maiores prescritores, encaminharam mais pacientes para especialistas e realizaram
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mais testes laboratoriais. O Institut Catala de la Salut estava entre os dois modelos (Funda-
cion Avedis Don Avedian, 2003). A falta de diferencas nos indicadores de qualidade sugere
gue a politica de diversificacdo da propriedade das organiza¢des que oferecem servigos de
atencdo primaria em salde promoveu a concorréncia e beneficiou a comunidade catala

inteira e ndo apenas os cidaddos abrangidos pelos projetos-pilotos (Gené-Badia, 2003).

A Federacao da Russia e a ex-Uniao Soviética

As primeiras experiéncias com o financiamento da atencdo primaria na Unido Soviética
ocorreram em S&o Petersburgo, Kemerovo e Samara entre 1987 e 1991 (Tragakes e Lessof,
2003). Algumas constatagoes inicialmente promissoras, por exemplo, reducdes nas inter-
nacdes hospitalares, ndo foram sustentadas. A combinacao de regulacao ineficaz e da crise
financeira da década de 1990 pareceu sobrecarregar o sistema de salide, em que a atencdo
priméria mais sofreu (Tragakes e Lessof, 2003).

A experimentacdo continua em Samara. Policlinicas sdo detentores do orcamento, pres-
tacdo de atencdo primaria e de aquisicdo de servicos hospitalares para a populacéo listada. O
orcamento é baseado numa férmula de captacdo e inclui incentivos financeiros. Se os custos
de internacdo superam o orcamento (ha algumas exce¢des para tratamentos complexos),
a policlinica deve financiar a diferenca. A reforma é apoiada pela formacdo do médico em
atencao primaria, a modernizacao da gestao e da regulacaéo, o recolhimento ativo de seguro
de salde e protecdo dos pagamentos feitos em nome da populacdo ndo-ativa. Em Samara,
a proporcdo do orcamento atribuido aos cuidados de internacdo hospitalar caiu de 80%,

na era soviética, para cerca de 54% e muitas policlinicas desenvolveram instalacdes diurnas.

Apesar desse progresso, subsistem preocupacoes de que o financiamento é insuficiente para
fornecer atencdo em salide moderna. Ha sugestdes de que melhores servicos estao disponiveis
para aqueles que podem pagar, e os pagamentos complementares podem ser solicitados
para servicos incluidos na captacdo de pagamentos da policlinica (Tragakes e Lessof, 2003).

Reforma da atencdo primaria na Finlandia — um “continuum” dentro de um pais

O decreto de reforma subsidiaria do Governo finlandés de 1993 mudou a forma como
os servicos de saude foram financiados e transformou os municipios (autoridades locais)
em potenciais compradores. A reforma permitiu aos municipios distribuir recursos de forma
prospectiva, em vez de simplesmente pagar pelas atividades que ja haviam sido realizadas.
Ao mesmo tempo, a tributagdo nacional tornou-se menos importante; agora a maioria dos
cuidados de salde é financiada por impostos locais, sem uma dotagdo destinada para a
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salde. Desde as reformas subsididrias, os municipios tém sido capazes de fornecer servicos
por conta prépria, com outros municipios, ou compra-los de outros fornecedores do setor

privado ou publico.

Apesar das oportunidades oferecidas pela reforma subsidiaria, poucos municipios adqui-
riram servicos ou procedimentos especificos ativamente, por exemplo, especificando metas,
os niveis esperados de atividade, ou qualidade. Entradas clinicas para a distribuicdo de fundos
para cuidados especializados sdo igualmente limitados, em muitos municipios o papel do
médico-chefe, que deve aconselhar o conselho de salde e assisténcia social do municipio
sobre a provisdo da atencdo em saude, limita-se a fazer alteragdes marginais. Ha apenas
alguns exemplos existentes de profissionais da atengdo primaria ativamente envolvidos na
aquisicdo. A maioria dos exemplos da Finlandia, que foram caracterizados anteriormente
como aquisicdes de cuidados basicos, no entanto, sdo realmente aquisi¢des dos conselhos

de saude e assisténcia social dos municipios (autoridades locais).

Aquisicao de servicos comunitarios por centros de sadde

Servicos comunitarios para idosos, bem como os residentes de saide mental ou pro-
blemas com o uso de drogas sdo frequentemente comprados de pequenos fornecedores
privados ou sem fins lucrativos, incluindo organizacdes de pacientes. Como as legislacoes
finlandesas exigem que os servicos de saude prestados por fornecedores externos sejam
sujeitos a um processo de licitacdo, médicos chefes dos centros de satide contribuem para a
concepgao das propostas, com a aquisicao ativa de servicos para esses grupos de pacientes.
Municipios também podem completar o seu financiamento através da aquisicado de servicos
comuns de organizacdes sem fins lucrativos. Como os lucros da Slot Machine Association
(Ray) financiam a maior parte dos custos e atividades da maioria das organizacoes sem fins
lucrativos, que prestam servicos ligados a salde, os municipios podem adquirir a atencao
deles abaixo do custo total, beneficiando-se, assim, indiretamente do financiamento alea-
tério. (Myllymaki, 2002).

A aquisicao de servicos especializados na atencao primaria

Nilsia, um municipio rural, constitui um exemplo tipico de aquisicdo de cuidados primérios
de servigos especializados. A atengéo primaria tem o orcamento para o centro de diagndstico
e tratamento, incluindo um laboratério béasico, raios X e de pequenas unidades de pacien-
tes internados. A maioria dos tratamentos especiais, entretanto, exige uma viagem de 50
km do centro regional. Para melhorar o acesso local, o centro de salide (através do médico
chefe), adquire diagndstico e consulta de clinicas da &rea hospitalar e prestadores privados.
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Exemplos incluem a cardiologia, endoscopia digestiva, e fonoterapia. Os servicos adquiridos,

no entanto, representam apenas cerca de 0,2% do orcamento de cuidados especializados.

Tentativa frustrada em contratar atencao primaria e especializada

Outro municipio rural — Liminka — tentou uma aquisicdo abrangente oferecendo seus
servigos primarios e especializados em saude (Keisu, 2002). Nenhum fornecedor ofereceu
a atencdo primaria, e apenas o hospital do distrito ofereceu atendimento especializado
integral. Posteriormente, o municipio contratou cuidados especializados com o Hospital
Distrital. Com base nesse exercicio de contratacdo publica, prestadores de servigos privados
apresentaram precos maiores, verificou-se que a aquisicdo de cuidados especializados, pouco

a pouco, aumentou os custos de transacao, reduzindo os gastos anuais em apenas 0,5%.

A aquisicao baseada na rede

A atencdo primaria tem uma grande influéncia sobre servicos especializados, onde a
atencdo primaria e os servicos hospitalares de base tém sido integrados em rede de servicos
de certas regides e/ou areas geograficas. Aqui, os GPs geralmente gerem a rede, negociam
acordos com o hospital distrital e os prestadores privados de servicos especializados, em
nome dos municipios membros. Essas redes exercem o poder de compra combinado dos
municipios membros e sdo mais capazes de adquirir e prestar cuidados alinhados aos pla-
nos de saude e, consequentemente, aos problemas de satde local (Ministério dos Assuntos
Sociais e da Saude, 2002).

Aquisicao de atencao primaria em salde na Estonia: orcamentos de atencao primaria
para servicos de diagndstico e de aquisicao indireta

Desde 1998, médicos de familia (MFs — a traducdo do termo estoniano preferido para
GP) adotaram o fundo de investimento limitado. O orcamento virtual de 2002, por exem-
plo, era composto por 18,4% das taxas de captacdo de compra selecionada e servigos de
diagnostico clinico, que foram excluidas do financiamento de captacdo. Um decreto go-
vernamental lista o que os servicos de MF devem adquirir: atendimento clinico inclui uma
pequena cirurgia e fisioterapia, enquanto os servicos laboratoriais de rotina incluem Raios-X,
procedimentos endoscédpicos mais comuns e testes bioquimicos. Em 2002, o orcamento era
de 3,5 milhoes de libras no total, ou 5.000 libras por MF. Os MFs contratam prestadores
de servicos de diagnéstico e gerenciam os pagamentos, mas ndo podem reter fundos se
utilizarem menos servigos de diagndstico. Se eles pagam menos do que a lista de precos
do seguro de salde para os servi¢os, no entanto, podem reter a poupanca. Atualmente, os
descontos de 5-10% em exames laboratoriais estdo disponiveis. Essa iniciativa destina-se a
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desenvolver a negociagao, habilidades de planejamento e orcamento entre os compradores

de cuidados basicos e os prestadores de servicos de laboratério.

Aquisicao indireta na Estonia

O envolvimento na compra indireta complementa o fundo de investimento dos MFs.
Os MFs participaram do processo de fundo de seguro de salde para o comissionamento
de servicos de atendimento ambulatorial especializados pela primeira vez para os contratos
de 2002. O comissionamento foi limitado as duas grandes areas urbanas e especialidades
selecionadas: ortopedia, otorrinolaringologia, ginecologia e obstetricia e oftalmologia. As
decisoes finais refletem os custos e critérios de qualidade; as preferéncias dos MFs represen-
taram 20% da avaliacdo da qualidade. Esses planos de acdo ainda estao se desenvolvendo
e o fundo de seguro de satide reconheceu que a expansao de aquisi¢cdo exigird uma melhor

avaliacao e reforco de mecanismos de governo.

Ligando a aquisicao direta e indireta da atencao primaria com a equipe de
desenvolvimento da atencao primaria na Italia: o projeto Imola

Os GPs italianos sao condutores, mas a lei os proibe de adquirir o tratamento para os
pacientes. No entanto, a aquisicdo indireta, através do desenvolvimento e implantagdo de
politicas, é generalizada e os GPs desfrutam de influéncia estratégica sobre os gastos de
saude. Prescricao de drogas e testes diagndsticos proporcionam mais oportunidades de
aquisicdo para os GPs. Um exemplo é a demonstracdo do projeto de 1997, na Unidade de
Salde Local de Imola, perto de Bolonha (Donatini, 2002).

Imola tem uma populacdo de 106.000 habitantes e um hospital. Todos os 87 GPs fo-
ram organizados, voluntariamente, e com o apoio das organizacdes profissionais, em nove

equipes, cobrindo areas homogéneas.

Aunidade de salide e a equipe de GPs nomeados tém o objetivo de melhorar a qualidade
dos cuidados e da colaboracdo. Foram oferecidos incentivos as equipes e GPs individuais,
incluindo financiamento e facilidades. O processo de implantagdo incluiu o treinamento em
torno dos objetivos do projeto e sistema de informacéo, orientacdes clinicas, orcamento
baseado em acordos de equipe, o financiamento para as reunides de equipe e desenvolvi-
mento profissional. Os GPs foram recompensados por alcancar os objetivos do projeto em
sua propria clinica. Recompensas maximas foram recebidas, onde toda a equipe atingiu o

objetivo. O projeto abordou problemas clinicos comuns importantes, como a hipertensao.
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Aqui, o objetivo era fazer um tratamento mais baseado em evidéncias, produzindo mudancas
de 1% no saldo de tratamentos médicos diferentes.

Suécia — tentativa frustrada de introduzir a aquisicao de atencao primaria

A atengao primaria tem sido relativamente pouco desenvolvida na Suécia, em comparagao
com outros paises com sistemas de assisténcia médica baseados em impostos. No inicio de
1990, alguns municipios experimentaram modelos diferentes da divisao prestador/comprador.
Em Estocolmo e Dalecarlia a atencdo primaria tornou-se parte da organizacao de aquisicdo
de apoio de especialistas, para o processo de concessdo (Bergman, 1994). Em Estocolmo os
distritos de aquisicdes tinham em média 200 mil habitantes, enquanto que em Dalecarlia eram
coincidentes com os limites municipais. Os Distritos tinham em média 20.000 habitantes, sendo
gue o deles tinha menos de 10.000 habitantes. No Norte de Dalecarlia, ao redor do distrito
hospital Mora, as relacdes de colaboracdo estratégica entre a atencao primdria e especialistas
do hospital melhorou e ajudou a integrar os servicos. Esse é o Unico exemplo sueco ébvio de

médicos da atencao priméria participando ativamente da aquisicao (Svalander e Ahgren, 1995).

A atencdo primaria ndo compra mais servicos especializados. A preocupacdo politica
sobre a falta de separagdo entre a organizacdo de aquisi¢cdes e prestacdo da atengao pri-
maria significa que os compradores do Conselho Municipais agora fardo contrato com os
médicos de familia, outros especialistas e hospitais em paralelo. Alguns consideram essa
uma melhoria; a atencdo primaria é mais independente dos conselhos municipais, e tem um
perfil mais alto. Tentativas alternativas estdo em andamento para melhorar a colaboracao

entre profissionais de salde e para reformar a atencao primaria.

Comparando a teoria e a pratica

Até que ponto os arranjos de aquisicdo, como discutido na sessdo anterior, atingiram
as expectativas de seus defensores? Essa é uma pergunta dificil de responder por conta da
limitada evidéncia disponivel. A aquisicdo de atencdo primaria desenvolveu-se muito no
Reino Unido, que tem experimentado modelos que cobrem a maior parte do continuum
da aquisicdo de atencdo primaria e é aqui que a aquisicdo de atencdo primaria tem sido
largamente avaliada. Por essas razdes, os dados do Reino Unido tém sido bastante usados,

mas sempre em contraste com dados de outros paises.

Evidéncia dos beneficios provenientes da aquisicao de atencao primaria
A organizacdo mais ampla do servico de satide tem visivelmente um papel influente na

determinacgdo da extensao em que se é possivel transferir recursos para a atencdo primaria.
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N&o hd nenhuma evidéncia, contudo, de que exista uma relacdo simples entre o grau em
gue as iniciativas de aquisicdo alcancam seus objetivos, os tipos de aquisicdo que sao fei-
tos, e a influéncia anterior da atencdo priméaria no sistema de satde. Muitos dos beneficios
resultam das oportunidades disponiveis para que os compradores de atencao primaria
acelerem a implementacao de melhorias nos processos, tais como a revisdo de modelos de
prescricdo que ja estejam a caminho. A evidéncia dos beneficios da aquisicdo de atencdo

priméria pode ser resumida dessa forma.

1. Melhoria organizacional

» Reduziu o isolamento entre clinicas pequenas, facilitando aliancas entre os GPs, respei-
tando as clinicas independentes e ao mesmo tempo provendo as vantagens organiza-
cionais e financeiras do trabalho conjunto.
Casos: Incentivos publicos comunitérios (Reino Unido), algumas iniciativas PMS e a
rede IMOLA (Italia).

» Aumentou a alocacdo de recursos e o comprometimento ao desenvolvimento organi-
zacional na atencdo primaria.

Caso: As Compras Totais Piloto e os Monopdlios de Atencdo Primaria (Reino Unido).

» O programa de reforma da atencdo primaria alinhado com a gestao participativa.
Casos: Estonia, Italia e Espanha.

2. Prestacao de servicos mais flexivel
» Variedade de servicos expandida na atencgdo priméria.

P Servicos mais rapidos — acesso na hora certa, resultados de testes, comunicagao eletronica.
Casos: Reino Unido — incentivo publico, comissionamento, PAT, pilotos PMS, Esténia, Federacdo
Finlandesa de GP, Suécia.

3. Qualidade da atencao

» Aumentou a participacdo de diretrizes laboratoriais, reduzindo a aproximadamente 8%
os exames de sangue e reduzindo a hospitalizagdo de casos sensiveis de tratamento
ambulatorial, como diabetes, para 6%.

Casos: Italia — Imola

4. Melhoria do custo-efetividade da atencao
» Evidéncia limitada, mas ligada a disponibilidade de incentivos financeiros ou profissio-

nais encorajando, por exemplo, prescricdes econdmicas.
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Casos: Reino Unido — incentivo publico, comissionamento, GAP, MAP, Italia, Imola.

5. 0 GP como 0 agente do paciente

» Sem indicios de que os médicos independentes reduziram encaminhamentos inapro-
priadamente, alguns fizeram um uso mais amplo do setor privado.
Caso: Reino Unido — incentivo publico e comissionamento, Estonia, resultados preli-

minares.

» A aquisicdo contornava obstaculos e reduzia o tempo de espera. Caso: Finlandia.

» Meédicos independentes e GP comissionados usavam informagdes extras sobre a qua-
lidade clinica e organizacional de servicos de especialistas, para ajudar a modelar e
oferecer 0s servicos novamente.

Casos: Reino Unido — orcamento fixo e comissionamento.

» Os projetos Imola e Samara aumentaram a cobertura da atencdo priméria para a
populacdo
Casos: Itélia e Russia.

P Esses resultados, temporariamente positivos, vém das mudancas no ambiente da aten-
¢ao primaria.
Casos: Estonia, PMS do Reino Unido para a populacdo nao atendida.

(@]

. Aumento da influéncia da atencao primaria
A breve curva de reacdo e o controle orcamental proporcionaram uma vantagem estra-
tégica sobre o tratamento especializado e uma administracdo mais ativa da interface
entre a atencdo primaria e a secundaria.
Casos: Reino Unido — Experimentos de aquisicdo total, Suécia, Dalercarlia — Piloto,
Finlandia — tratamento especializado ao alcance e federacoes de atencdo primaria,

Espanha — a reforma da atencao priméria na Catalunha.
Problemas com a execucao da aquisicao
Problemas associados as iniciativas de gestdo participativa incluem uma mistura de situ-

acdes adversas previsiveis ou ndo dentro do processo de implementacdo entendido como

planejado, assim como implementag¢des contestadas, incompletas e ndo bem-sucedidas.
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1. Os custos da administracao e transacao

» A descentralizacdo da aquisicdo, faturas, processamento e monitoramento de contra-
tos e o envolvimento ativo dos GPs aumentaram os custos de administracdo e transa-
¢d0, 85% dos custos administrativos ocorreram nas clinicas no PAT.
Casos: Reino Unido: mais obviamente nos incentivos publicos e nos PATs, mas o perio-

do de comprometimento também pesa no comissionamento.

2. Risco financeiro direto ou indireto e incentivos perversos

» Os indicios de riscos indiretos, por exemplo, reduziram a habilidade de se comprar o
tratamento por causa dos gastos a mais dos servicos especializados, o corte de fundos,
e limitou o controle sobre os encaminhamentos para os especialistas, por causa da fraca
mediacdo ou coordenacdo do tratamento.

Casos: Finlandia, Russia, Suécia.

» O risco direto tedrico de reducdo da renda, acompanhando decisdes de aquisi¢do ina-
propriadas. Na pratica, os riscos eram limitados onde a prestacdo da atengdo primaria
recebia financiamentos especificos, os riscos impediam uma renda adicional, ou o em-
préstimo de um ano para o outro permitia.

Casos: Estonia, Itélia — Imola, Reino Unido — orcamentos fixos.

» Um foco maior no custo do que na qualidade dos testes laboratoriais, ,-por exemplo,
a confianca nos resultados pode encorajar um médico de familia e comunidade a con-
tratar servicos que usem métodos de andlise mais baratos, mas menos apropriados, ou
laboratoérios com sistemas de controles abaixo do padrao

Casos: Estonia, Reino Unido — orcamentos fixos.

3. Governanca
A falta de sancbes eficazes contra o superfaturamento, apesar do impacto nos contra-
tos para clinicas sem investimentos publicos e a diminuicdo de recursos administrativos
para o desenvolvimento dos médicos independentes.
Caso: Reino Unido.

» Os profissionais podem proteger suas rendas nas despesas com encaminhamentos ne-
cessarios, prestacao de servigos abrangentes e na manutencao dos padrdes éticos.
Caso: Russia.
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4. 0 impacto adverso na equidade

» A tendéncia em direcdo a uma menor espera por procedimentos eletivos, maior abran-
géncia dos consultores, e uma variedade mais ampla de modelos de servico nos incen-
tivos publicos e clinicas PMS, do que pela disponibilidade estar diretamente relacionada
a necessidade. Nao encontrada na Catalunha, porque a equidade foi incorporada a
estratégia.

» Oportunidades para a aquisicdo ativa e as melhorias no servico, que resultaram da eli-
minacao de problemas na prestacdo de servicos, por exemplo, foram possiveis devido
a competéncia de individuos especificos; a disponibilidade ndo estava relacionada com
o nivel de necessidade médica e as oportunidades dos individuos para utilizacdo de
servicos alternativos.

Casos: PMS, Reino Unido — orcamento fixo.

5. Falta de foco na estratégia

P Certas condicdes sobressairam sobre outras, por exemplo, cirurgia eletiva sobre as con-
dicbes cronicas, poucos indicios de mudanca de foco antecipado da demanda para a
avaliacao das necessidades da populacdo e desenvolvimento em longo prazo.

» Contratos de um ano podem permitir que alguns compradores (particularmente aque-
les em &reas urbanas) se desvinculem devido a fornecedores disfuncionais, mas nao
proporcionam a estabilidade ou os incentivos necessarios para estimular replanejamen-
to de servicos ou o desenvolvimento de longo prazo.

» Enfase na atividade atual e intervencao falha ao considerar a importancia do ensino e
pesquisa para novos pacientes.

Casos: Suécia, muito do Reino Unido — orcamento fixo.

Fatores associados a falha da compra de atencao primaria para serem desenvolvidos

Os sistemas de salde de paises que falharam ao desenvolver a aquisicdo de atencdo
priméria e a transferéncia de recursos orcamentarios possuem varias caracteristicas comuns.
Essas podem ser consideradas sob quatro titulos: o alinhamento de politicas e praticas; o
consenso sobre o papel e os objetivos da atencdo primaria; a infraestrutura da atencéo

priméria e 0 ambiente operacional; e o risco financeiro.

Alinhamento de politicas e praticas
A transferéncia de recursos para a atencao primaria, o empoderamento dos compradores
de atencdo primaria e o desenvolvimento de servigos conduzidos pela atencdo primaria,

requer politicas direcionadas, investimento e experiéncia profissional voltados para o mesmo
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objetivo. No Reino Unido, organizagdes nacionais e locais de atengdo primaria desenvol-
veram reformas de aquisicdo. Campeas individuais foram complementadas pela presenca
influente da atencdo primaria no sistema de satdde. Similarmente, a alianca de longa data
entre os politicos, profissionais e o publico na Catalunha, e a criacdo de relagdes de coope-
racdo entre acionistas, em Imola, possibilitaram uma explicacdo de porque a reforma teve
sucesso nesse cenario. O contraste entre 0s casos que ilustram o sucesso relativo e limitado
da implementacédo da gestao compartilhada destaca a importancia das relagdes profissionais

e politicas, politicas falhas e fatores organizacionais.

O papel e os objetivos da atencao primaria

A implementacéo limitada da gestdo compartilhada na Suécia ilustra a dificuldade em
esclarecer os objetivos da iniciativa, ou para direcionar questées como o papel dos GPs na
mediacao e coordenacdo do tratamento continuo antes da aquisicao ser estabelecida. Isso
implica um consenso limitado entre os acionistas sobre suas responsabilidades (Delnoij and
Brenner, 2000). Especificamente, nem o papel da Medicina de Familia e Comunidade, nem
o envolvimento de profissionais da atengdo primaria no desenvolvimento das politicas e
estratégias de salde, em um nivel local, foram acordados (Svalander, 1999). Isso ficou claro
quando os participantes centrais assumiram posicdes que limitaram o potencial da aquisicdo
de atencdo primaria. Os politicos perceberam que ter compradores de atencdo primaria
manchava a distincdo entre o papel estratégico oficial dos politicos e a responsabilidade
diaria dos médicos pela assisténcia médica. Funcionarios dos hospitais ficaram preocupa-
dos que, como compradores, os lideres da atencao primaria teriam um acesso maior aos
politicos, e entdo receberiam destinacao de verbas preferenciais. Os GPs tinham uma visdo
oposta, com medo de que seriam forcados a assumir a responsabilidade financeira, pelas
decisdes tomadas sem o envolvimento deles, e isso, sendo préximo aqueles que implantaram

o orcamento deles; seria facil para a atencdo primaria ser comprimida.

A infraestrutura e 0 ambiente operacional

O poder da atenc¢do primaria como compradora foi também enfraquecido na Finlandia
e na Suécia, pelas mudancgas na infraestrutura e no ambiente operacional, que facilitaram
o desenvolvimento de provedores de atencdo primaria alternativos. Na Finlandia, a po-
pulacdo economicamente ativa é encorajada a usar os servicos do local de trabalho, e as
visitas a especialistas privados sdo parcialmente reembolsadas pela instituicdo. Enquanto
esse enfraquecimento do médico da atencdo priméaria ndo foi proposital na Finlandia, na
Suécia a competicdo foi uma politica explicita, particularmente em Estocolmo. E dificil para

a atencdo primaria apresentar uma conducdo estratégica em um sistema de sadde no qual
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os prestadores de atencdo primaria competem entre si, e com servicos ambulatoriais. Em
contraste, a separagao entre o GP, como médico de atencao primdria, e o papel estratégico
médico individual, em organiza¢des de aquisicdo, possibilitou aos GPs no Reino Unido a

permanecerem compradores e prestadores.

Nem os experimentos do Reino Unido nem da Catalunha sugerem que a tendéncia para
0s servigos é o principal obstaculo para a aquisicdo. Pelo contrario, o problema esta relacio-
nado as limitagcdes no papel do GP como mediador e coordenador da assisténcia médica
para uma dada populacdo. Informacdes da populagdo sobre satde, doenca, uso de servicos
de saude, e as preferéncias do paciente sao essenciais se os funciondrios da atencao prima-
ria quiserem basear as decisdes de compra em fatos. Registros da vida inteira do paciente
completam as informacdes da populacdo, fornecendo o elo entre as decisdes de aquisicao
para os individuos e a populacdo, e os detalhes necessérios para administrar a assisténcia
médica através das fronteiras organizacionais. A partir da perspectiva de revisdo de utili-
zacdo, registros clinicos fornecem as exigéncias necessarias, para desafiar as avaliagcdes do
fornecedor pré-morbidade e limitam os Grupos Relativos de Diagndstico. Nos paises onde
os pacientes podem escolher seu fornecedor por caso, registros abrangentes sao raros. Onde
sistemas de registro sdo utilizados como alternativas, por exemplo, na Finlandia e na Suécia,
0s campos de registro podem limitar as informacdes disponiveis. Isso restringe o papel do

GP como agente do paciente, coordenador de tratamentos, e o comprador informado.

O meio ambiente organizacional, especialmente a medida que politicas sdo partilhadas
dentro do sistema de salde, também é importante. Na Finlandia, a gestao participativa per-
mitiu que alguns centros de satde finlandeses introduzissem servicos mais convenientes ao
paciente. No entanto, GP em postos de satide individual (o equivalente a pratica em grupo no
Reino Unido) raramente sdo consultados sobre decisdes de aquisicdo. No caso da Finlandia
e nos problemas em destaque na Federacdo Russa experimentos ilustram a necessidade de
se estabelecer o papel do GP como agente do paciente, antes da introducdo da aquisicao.

Risco financeiro

Alguns comentaristas tém sugerido que a aquisicdo de atencao primaria no Reino Unido
teria sido mais bem-sucedida se os GPs trouxessem riscos financeiros maiores. Por outro
lado, os casos aqui estudados sugerem que a capacidade de fazer escolhas sobre os riscos
financeiros e controlar o tamanho dos riscos a assumir, s&o os melhores elementos de ava-
liacdo do comportamento dos profissionais da atencdo primaria. O exame detalhado de
outras iniciativas do Reino Unido, por exemplo, sugere que os GPs (pelo menos os primei-
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ros), estavam dispostos a sacrificar a renda ou o tempo para melhorias no servico em que
acreditavam. Por exemplo, muitos GPs tém feito mais cirurgias pequenas ou tratamentos
antecipatorios do que aquelas pelas quais foram reembolsados. Enquanto ameacgas aos or-
camentos organizacionais podem ter acelerado as mudancas na clinica, os riscos financeiros
associados com a aquisicdo e inovacdes foram menores do que aqueles relacionados as

aquisicdes de instalacdes ou o estabelecimento de uma clinica profissional no Reino Unido.

Esses riscos, no entanto, estiveram dentro da governabilidade da atencéo primaria. A
aquisicdo fracassou, porém, ha a percepcdo de responsabilidade pelo descontrole financeiro.
Onde a renda principal da equipe de atencdo priméria ndo foi protegida, por exemplo, na
Federacdo Russa, imperativos para reduzir os custos e maximizar as receitas, para garantir
a seguranca pessoal e sobrevivéncia organizacional, parecem ignorar aqueles associados
com a qualidade. Em contrapartida, os riscos financeiros associados com a maior parte das

iniciativas de gestao participativa relacionaram-se com a renda adicional ou organizacional.

De forma mais modesta, a relutancia dos GPs de Estocolmo em abracar a aquisicao re-
flete as preocupagbes sobre a responsabilidade pelos riscos financeiros que eles ndo podiam
controlar. Exemplos incluem a sua influéncia limitada sobre o uso de servicos especializados
pelo paciente, decorrente da falta de mediagdo do GP. Reservas similares sobre a expansao de
aquisicao na Estonia refletem as preocupacdes do médico de familia sobre assumir a responsa-
bilidade por propor os orcamentos antes de refletir os fluxos de financiamento do tratamento
ideal de doencas comuns e cronicas na aten¢do primaria. Ao mesmo tempo, no entanto, GPs
estonianos tém expandido os tratamentos que prestam as criancas, em conformidade com
as prioridades nacionais e profissionais (Maaroos e Meiesaar, 2004). Isso ilustra o potencial
conflito entre os autores das politicas e os politicos, cuja principal razdo para a introdugdo da
aquisicao de atencdo primaria pode ser ideoldgica, e os GPs, cuja motivagdo é mais provavel
combina o desejo de melhorar a assisténcia médica e sua propria condicdo.

Avaliando o impacto da obtencao de atencao primaria através da Europa

Os indicios descritos nesse capitulo ilustram um continuum da aquisicdo de atencdo
primaria: a partir da aquisicdo total encontrada no Reino Unido, na Catalunha e na Finlan-
dia a influéncia indireta e a limitada aquisicdo ativa encontrada na Estonia e Bolonha. Tal

continuum apresenta exemplos de inovacdo e as mudancas na pratica da aquisicdo.

A aquisicdo da atencdo primaria parece facilitar melhorias modestas, porém importantes.
O estabelecimento de fundos de investimentos, como compradores em pequena escala,
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poderia facilitar a transferéncia de servicos a prestadores alternativos, sem desestabilizar a
base de financiamento de servicos especializados locais. Fundos de investimentos e grupos
de comissionamento podem também fornecer indicios mais detalhados dos problemas de
qualidade, dos que estavam a disposicdo das autoridades de saude, através da obtencéo

de dados de rotina.

Os casos analisados sugerem que a aquisicdo da atencao primaria pode atuar como uma
alavanca, para agilizar a tomada de decisbes, melhorando a flexibilidade, pontualidade e
utilizacdo adequada dos servicos de diagnéstico. Onde existirem os incentivos adequados
e mecanismos de regulagdo, a prescricdo médica também pode se tornar mais rentavel. O
alinhamento dos incentivos com os objetivos dos varios acionistas é crucial. Enquanto o
projeto Imola alcancou a maioria de seus objetivos, proporcionando economia, maior qua-
lidade da assisténcia e melhoria da cobertura populacional do tratamento, as tentativas de
mudancas mais complexas na organizacdo da atengao primaria foram menos bem-sucedidas.
O nivel de atendimento domiciliar intensivo, por exemplo, ndo aumentou significativamente,
e apenas pouco mais de um quarto de GP (11 de 41) estendeu seu horario de abertura.
O sucesso, portanto, requer a habilidade de combinar a tomada de decisdes financeiras e
clinicas e garantir que a estratégia financeira e os gastos reflitam a politica da clinica e suas
melhores praticas. Parece pouco provavel, portanto, que a aquisicdo ird desenvolver nos

sistemas de salde em que o reembolso retrospectivo de servicos especializados predomina.

A aquisicdo da atencdo primaria e servicos a comunidade na Finlandia levaram as mudan-
cas mais difundidas na pratica de aquisicao de servigos hospitalares. Isso também sugere que
a aquisicdo eficaz ndo esta relacionada com sua complexidade; esses servicos comunitarios
exigem acordos detalhados para garantir que as necessidades dos pacientes sejam cumpridas
adequadamente e de forma apropriada. Esse achado confirma, no entanto, que, quando
os compradores tém flexibilidade e um curto ciclo de retro-alimentacéo, é possivel definir

0s servicos mais proximos as necessidades dos pacientes.

As realizagdes da gestao participativa ilustram os beneficios de abordagens que envolvem
mudancas marginais, melhorias incrementais e escolhas de incentivos. Ao nivel dos grupos
de assisténcia, as direcdes clinicas ou equipes, alteracdes muito pequenas nos padrdes de
investimento pode atingir melhorias modestas, mas importantes. Uma gestdo financeira
de um sistema de salde centralizado, com um estilo autoritario, acha uma mudanca como
essa dificil. Pode ser a capacidade dos compradores finlandeses provocarem mudancas

modestas, mas importantes, nos padrdes de investimento na aten¢do primaria e nos servi-
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¢os comunitarios, e nas limitaces organizacionais a fazé-lo para os servicos do hospital, o

que explica a eficacia relativa de aquisicdo em alguns contextos, e seu fracasso em outros.

O caso finlandés também fornece um exemplo preciso de um movimento amplo para
articular as iniciativas de gestao participativa para a integracao de tratamento de pacientes
com condicdes cronicas através das fronteiras organizacionais. Essas abordagens podem
ter sido bem-sucedidas, porque permitem que as teorias sobre a gestdo participativa dos
orcamentos sejam adaptadas para caber nas teorias atuais sobre a pratica clinica. Os Ultimos
incluem exemplos de como melhor gerenciar a demanda de atencdo primaria e doencas
graves dentro de uma estrutura que reconhece a prevaléncia de doencgas cronicas e a co-

-morbidade experimentada por usuarios frequentes dos servicos de salde.

Ao nivel do sistema, melhorar o equilibrio entre o incentivo a inovacdo, com ferramentas
como a gestdo participativa, e, a0 mesmo tempo, minimizar a burocracia associada, com
a manutencdo de um acesso equitativo e prestacdo de servicos, exige uma gestdo cuida-
dosa. Ha alguns indicios de que grupos de atencdo primaria (GAPs) ajudaram a alargar os
beneficios aparentes dos incentivos publicos e do comissionamento, para um grupo maior
de profissionais e pacientes no Reino Unido. Os GAPs também foram organiza¢des mais
democraticas. Seus lideres eleitos de GP eram frequentemente escolhidos por suas habilidades
de negociacdo e de motivacdo. Em parte, essas caracteristicas pessoais, a disponibilidade de
informagdes entre colegas, as criticas e o apoio educativo limitaram o potencial de parasitismo
por GP menos interessados e a diluicdo da responsabilidade frequentemente encontrada
em grandes organizacoes. Monopdlios de atencdo primaria sdo ainda maiores, concebidos
como complexo de organizacdes de redes pessoais profissionais, contratados e indepen-
dentes, fornecendo uma mistura de funcdes de aquisicdo e prestacdo. Essas organizacdes
sdo dindmicas, mas potencialmente, em uma grande organizacdo como o SNS, a tentacao
de criar novas burocracias estd sempre presente. Muitos MAPs reconheceram esse risco,
mantendo uma menor localidade desenvolvida durante a década de 1990, e estabelecendo
mecanismos para envolver a populacdo local na tomada de decisdes. (Wilkin et al., 2001;
Honey et al., 2003). A relativa suave transicdo entre as formas organizacionais no Reino
Unido e Espanha reflete a atencdo pormenorizada dada ao planejamento e a implementa-
¢do. Sem planejamento, as tensbes entre a flexibilidade, agilidade e a ordem podem resultar
em condicbes de mercado sem restricdes, substituindo estruturas centralizadas, como a
Federacdo da Russia, ou, como na vizinha Finlandia, podendo produzir pouco aumento na

flexibilidade e autonomia, sem qualquer reducdo na burocracia.
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Apesar do cenario misto da avaliacdo de grupos de comissdo (Smith e Shapiro, 1996) e
fundos de investimentos, os resultados positivos, a partir de experiéncias de aquisicdo em
toda a Europa, refletem os esforcos de um pequeno grupo de trabalhadores qualificados,
entusiasmados e influentes profissionais (e, ocasionalmente, os politicos). Esses inovadores
partilham objetivos claros, um compromisso com a melhoria dos servicos para a popula-
¢do local e a possibilidade de efeito de solucdes flexiveis. Beneficios sustentaveis a partir
da gestdo participativa, no entanto, requerem que os profissionais da atencdo primaria
olhem para além dos problemas imediatos e desenvolvam atividades estratégicas, como a
avaliacdo das necessidades de salide, servico e revisdo do programa. Os exemplos mais bem-
-sucedidos do Reino Unido e em outros lugares foram apoiados pela satde publica e outros
conhecimentos estratégicos. Em Bolonha, na Catalunha, e mais recentemente na Estdnia,
os experimentos de aquisicdo fazem parte de uma estratégia regional explicita, apoiada por
objetivos especificos e incentivos, baseadas no desenvolvimento de infraestrutura, incluindo

o controle clinico e organizacional.

Precondices contextuais para a aquisicao de atencao primaria

Os fatores organizacionais e profissionais relacionados com a implementacdo bem-
-sucedida da aquisicdo da atencdo primaria parecem articular-se. Isso sugere que a aquisicdo
eficaz de atencdo primaria efetiva requer a presenca de certas condicdes organizacionais

e profissionais.

Fatores organizacionais incluem um ambiente favoravel, que facilite a aquisicdo baseada
nas necessidades, a responsabilidade continua pelo tratamento, e uma estrutura clinica,
financeira e administrativa na qual as decisbes estratégicas e operacionais de aquisicoes
podem ser avaliadas. As caracteristicas especificas incluem:

» populacao escolhida baseando-se na residéncia ou em uma lista registrada;

» mediacdo — tratamento especialista ndo emergencial, baseado em encaminhamento

por uma organizagdo com responsabilidade orcamentaria;

P continua responsabilidade pela atencéo;

» registros clinicos vitalicios — compartilhados por uma equipe clinica por todas as

organizacoes;

P sistema orcamentario bem estabelecido com uma fiscalizagdo independente;

P sistemas sélidos para revisdes clinicas independentes e oportunidade para o desen-

volvimento de um controle clinico mais abrangente;

» incentivos que recompensem inovacdes e melhorias clinicas e organizacionais.
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Fatores profissionais associados a aquisicdo bem-sucedida sdo baseados em um reco-
nhecimento mais amplo das competéncias da atencdo primaria (Audit Commission, 2002;
lles e Sutherland, 2002). Essas incluem:

» aformacgdo dos médicos da atencdo primaria esta de acordo com os padroes inter-

nacionais para os especialistas de atencao primaria;

» profissionais da atencdo primaria e gestores assistentes sdo transformados em com-

pradores competentes (Hallin e Siverbo, 2001);

» 0 papel estabelecido da atencao primaria inclui a negociacdo com os pacientes, es-

pecialistas e gestores, sobre casos individuais e desenvolvimento dos servigos;

» tempo e recursos dedicados a aquisicao de atividades;

» infraestrutura de pesquisa de atengdo priméria com suporte, por exemplo, para o

cadastro de pacientes e para avaliagdes mais formais;

» padrdes éticos e morais regulam o comportamento;

» clara separacdo contratual entre o papel do prestador e do comprador;

» atencdo primaria com uma forte identidade com a atencéo primaria sendo responsavel

pela maior parte das assisténcias clinicas.

Em comparacdo com os indicios de iniciativas bem-sucedidas, associadas com as ges-
tdes participativas, os problemas tém existido onde algumas ou todas as condicdes para
a aquisicao eficaz ndo foram previamente estabelecidas e em que poucos profissionais ou

controles regulamentares ou gerenciais existiram.

Na Finlédndia, por exemplo, hd pouca evidéncia de que os médicos de atengao primaria
experimentaram um aumento de autoridade, apds as reformas delineadas no presente
capitulo. Perda dos orcamentos dedicados e novas responsabilidades dissiparam os esfor-
cos de gestdao dos médicos-chefe, que agora competem por recursos com outras areas da
despesa municipal e especialidades do hospital. Com seus préprios orcamentos, dinheiro
que esta sendo limitado e sem a influéncia orcamentdria sobre os tratamentos especiali-
zados (existentes em outros paises), o poder dos profissionais da atencdo primaria pode
realmente ter diminuido. No nivel local, no entanto, ha algumas razdes para o otimismo.
Os projetos piloto, sobretudo as federagdes controladas por GP, reforcaram a posicdo da
atencdo primaria, permitindo que os servicos locais posicionassem a atencao terciaria em

um papel de suporte e ndo um dominante.

O exemplo finlandés mostra que a transferéncia de responsabilidade orcamentéria, sem
poder sobre a natureza dos tratamentos comprados, ndo reforca o papel ou o prestigio da
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atencao primdria. A atencdo primaria funciona bem, se for diretamente financiada e de forma
separada do atendimento hospitalar. Sem financiamento especifico a atencdo secundaria
tende a dominar os recursos dos sistemas, independentemente do regime de organizagao.

Uma maior énfase na atencdo priméria requer mais do que um orcamento participativo.
Elementos adicionais incluem um ambiente politico favoravel, facilitador de gestao e lideres
com habilidades bem desenvolvidas em efetuar a mudancga. Claramente, os mecanismos de
mercado tém um papel limitado nos sistemas de sadde que valorizam o controle de custos,
a colaboracdo entre compradores e fornecedores, e a igual prestagdo de servicos. O uso in-
devido dos mecanismos de mercado pode realmente reduzir a probabilidade de sucesso da
aquisicdo, eliminando ferramentas como a mediacdo, registros vitalicios, e populacoes sele-
cionadas, levando a deficiéncias na educacado, formacéo, regulacdo e negligéncia na gestao.
Em vez disso, o envolvimento das partes ativas interessadas e os procedimentos acordados,
para determinar as prioridades de investimento sdo obrigadas, apoiadas por incentivos bem
orientados, sancdes e a pressdo da sociedade (Robinson e Steiner, Killoran et al., 1999).

Poucos paises, no entanto, cumprem todas as condicoes para a aquisicdo bem-sucedida.
A base de dados limitada também coloca problemas para os paises, considerando o desen-
volvimento da aquisicdo de atencdo primaria, a dimensdo ideal da organizagao de aquisi-
¢bes também é incerta. Especificamente, os dados disponiveis ndo revelam a combinacao
mais eficaz de flexibilidade, as poucas oscilagbes de opinido, sensibilidade as necessidades
do local, limitados custos de transacéo e igualdade na prestacdo dos servicos. Os indicios
também sdo muito prudentes quando se fala em médicos clinicos como compradores, ha
poucos precedentes para a iniciativa proposta na Inglaterra da “enfermeira como compra-
dora”, embora haja algumas licdes a serem aprendidas a partir da literatura de assisténcia
social (Murphy, 2004).

Desenvolvimentos alternativos concebidos para melhorar a atencao primaria

Varios dos casos ilustram que é possivel mudar a percepgao e a posicao da atencdo pri-
maéria; a liberdade orcamentaria pode ter facilitado esse resultado. A aquisicdo da atencdo
priméria existe dentro de uma abordagem organizacional mais ampla, que enfatiza o papel
da tomada de decisdes descentralizadas, com equipes de atencdo primaria responsaveis
pela definicdo dos problemas que seus pacientes enfrentam e pela concepgdo de meios para
resolvé-los. A aquisicdo de assisténcia especializada, porém, é apenas uma das ferramentas

disponiveis para propiciar melhorias.
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A maioria das iniciativas atuais e futuras concentra-se, agora, no desenvolvimento de

assisténcia integrada.

As abordagens dos servicos médicos tradicionais para os problemas de financiamento ou
de qualidade tais como reformas estruturais, tém eficacia limitada como ferramenta para
o desenvolvimento da organizacdo; uma mudanca sustentavel requer abordagens mais
sofisticadas (Walshe et al., 2004).

A maioria das evidéncias sugere que o desempenho reflete uma gestdo competente e a
lideranca clinica ao invés do tamanho da populacao atendida (Bojke et al., 2001).

A tentativa de igualar a estrutura aos objetivos esta por trds da preponderancia de ini-
ciativas que visam ao desenvolvimento da assisténcia integrada, a unido das organizacdes
e a transmissao do financiamento e da responsabilidade. As recentes reformas planejadas
na Finlandia, Suécia (Borgquist e Lind, 1997) e no Reino Unido incentivaram o desenvol-
vimento de redes de cooperacdo em matéria de atencdo primaria e ambulatorial e em
assisténcia especializada. Dentro de um servico de saude conduzido pela atencdo prima-
ria, tais organizacdes deveriam facilitar o desenvolvimento da lideranca e do pensamento
sistematico em nivel local. Na Suécia, a transmissao da responsabilidade pelos custos dos
medicamentos na atencdo primaria e ambulatorial aos Conselhos municipais e 0s orcamentos
de pilotagem integrada de medicamentos (Lakemedel i férandring, 2001), que incentivam
“a assisténcia médica préoxima”, aumentam o ndimero de GP e melhoram a sua formacéao
especializada (Prop., 1999/2000: 149), demonstrando o compromisso com o desenvolvi-
mento organizacional. No Conselho Municipal de Vastmanland, 40% dos GPs sdo agora
contratantes independentes, financiados pelo Conselho Municipal e apoiados por fortes
equipes multidisciplinares. Aqui, 80% dos habitantes tém um relacionamento continuo
com um GP préprio. Isso é quase duas vezes a taxa nacional de 42% (Socialstyrelsen, 2002).
Dentro desse quadro de desenvolvimento, alguns elementos da aquisicdo podem retornar.
No sul do distrito de Estocolmo, todos os centros de satide foram contratados através de
um processo de licitacdo. Hospitais independentes (publicos e privados) também podem
tomar parte na licitacdo para candidatarem-se aos centros de salide. Hospitais, portanto,
podem tornar-se compradores de atencdo primaria. Essas sdo propostas ambiciosas, que
refletem uma maior aceitacdo dos beneficios da assisténcia integrada e as teorias de gestdo
gue combinam a capacitacdo de profissionais locais com o desenvolvimento de aprovados

programas de assisténcia.
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O desenvolvimento de uma rede de organizacOes requererd apoio ainda mais sofisticado,
mecanismos regulatérios e alocacdo de recursos. Mais especificamente, informacdo sobre o
perfil dos pacientes, atividade real e suposta, e custos, baseados na melhor pratica corrente,
deveriam ser desenvolvidos em nivel de satde e planejamento. Suposicoes deverdo ser afir-
madas explicitamente e regularmente testadas, para minimizar o risco de novos incentivos

errbneos se tornarem praticas distorcidas consagradas.

O pensamento atual vé os servicos de satde como um complexo sistema flexivel. Aqui,
o papel da reforma da saude é criar um equilibrio mais eficiente entre a ordem e o caos e
permitir a exceléncia surgir. Trata-se, entdo, de aproximar-se das redes que estao se desenvol-
vendo em muitos sistemas de salde e se tornarao ainda mais bem-sucedidas em permitirem
aos servicos de salde apresentar um nivel mais eficiente de gestdo. Em nivel nacional, isso
também atribui responsabilidade aos governos de garantir que a futura estrutura e organi-
zagao dos servicos de salde e as politicas locais e nacionais sejam compativeis e sustentadas

pela economia e pelo desenvolvimento social que autorizem médicos e pacientes.
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Quadro conceitual

A mudanca de diretrizes na Europa apds 1990 envolveu uma séria de transformagoes
na prestacdo de assisténcia médica publica para a privada, especialmente nos paises da
Europa central e Leste europeu (CEE). Esse capitulo toma uma perspectiva, mais ampla do
gue os outros nesse volume, revisando como a combinagao publico-privado se modificou,
ndo apenas na atencdo primaria, mas também em areas mais gerais de assisténcia médica
basica, entre os mecanismos que coordenam o que é uma ampla mistura das atividades
relacionadas.

Atencdo Primaria em Saude (APS) pode ser definida como uma assisténcia médica que
uma pessoa pode acessar diretamente (e ndo através de intermediarios) e usar enquanto
ainda vive em casa (Sheaff, 1998). Sua espinha dorsal é a medicina de familia e comunidade
(Medicina de Familia e Comunidade ou equivalente), mas isso também inclui atendimento
domiciliar, servicos paramédicos, farmacias, assisténcia médica no local de trabalho, auto-
ajuda, servicos de emergéncia, ambulancias e acesso direto aos ambulatérios do hospital.
Antes de 1990, os sistemas de salde europeus foram convencionalmente classificados
nos tipos bismarckianos, Beveridge ou Semashko. Os sistemas bismarckianos financiavam
prestadores de assisténcia médica privados, beneficentes e publicos através de um sistema
com base na renda e no emprego de inscricdo compulséria para planos de satde sem fins
lucrativos. Nos sistemas de Beveridge, o governo nacional, regional e/ou municipal detinha
e geria a maior parte dos prestadores de assisténcia médica, financiando-os pela tributacao
geral. Os sistemas de Semashko diferiram principalmente em ndo permitir a pratica privada
juntamente com a préatica publica, bem como o seu sistema normativo baseado em pla-
nejamento e gestdo (a lugoslavia foi uma excecdo — veja a seguir). A Suica nunca adotou
formalmente o sistema bismarckiano, mas uma combinacdo de planos de saude e seguro
privado, subsidios e regulamentacdo, alcancaram 98% da populacdo coberta por planos
de salide em 1990. Além disso, os sistemas de salide constantemente misturavam esses
modelos diferentes. Na Espanha, por exemplo, a Medicina de Familia e Comunidade operava
parcialmente no modelo de Beveridge com GP fazendo 2,5 horas de consulta por dia em

clinicas publicas, mas vendo os pacientes segurados e particulares fora daqueles horarios.

A Coordenacéo das prestadoras de assisténcia médica publica e privada ocorre, ou néo,
em trés niveis. O primeiro é o nivel macro, nacional. O segundo, o nivel intermediario,
subnacional, as organizagbes de assisténcia médica com um planejamento e/ou funcao de
financiamento, existem quer em nivel regional (Canton, Land, Departamento, Oblast) ou no
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distrito, nivel municipal, por exemplo. No terceiro nivel, prestadores de servicos, incluindo
os profissionais liberais, sdo o nivel “micro” de anélise. Apesar do termo “micro”, alguns
prestadores de atencdo primaria podem ser bem abrangentes (por exemplo, centros de
salde na Escandinavia, Portugal e Espanha). Prestadores de atencdo primaria séo classi-
ficados em quatro categoriais. Os sistemas Semashko e Beveridge, tradicionalmente tém
contado com prestadores publicos diretamente geridos por 6rgaos governamentais. Um
desenvolvimento importante do sistema de salde tem sido a gestdo de alguns centros de
salde como “empresas publicas”, de propriedade publica, mas com autonomia de gestao
semelhante ao de uma empresa privada (veja a seguir). Prestadores sem fins lucrativos va-
riam de instituicoes de caridade a grandes instituicdes que ndo distribuem dividendos aos
acionistas, mas em muitos outros aspectos se comportam como entidades comerciais (por
exemplo, BUPA). Puramente privadas, por exemplo, as organizagdes com fins lucrativos sao
a categoria restante. Isso inclui empresas comerciais. No entanto, médicos auténomos, ou

sociedades de médicos, sdo as mais comuns.

A situacao antes de 1990

Antes de 1990, a coordenacdo a nivel macro da oferta publica e privada ocorreu de
forma bastante negativa nos sistemas de Beveridge. A lei e o regulamento demarcaram uma
divisao de trabalho entre os prestadores publicos e privados. Nos poucos assuntos em que
a lei, a regulamentacdo ou a contrato eram omissos, o sistema publico ndo era obrigado a
prestar servicos, mas o sistema privado poderia. Para os GPs ingleses, por exemplo, o ates-
tado de 6bito era trabalho do Sistema Nacional de Saude (SNS), mas a certificacdo para fins
de seguro de saude era trabalho privado, para o qual o paciente iria pagar o GP. A pratica
privada foi regulamentada pelo regime geral legal e por todos os contratos, através dos

quais 0s organismos publicos adquiriam servicos de prestadores privados.

Os sistemas bismarckianos utilizaram dois meios principais de coordenar os profissionais
independentes, com os planos de satde, o Ministério da Saude e outros prestadores. Nego-
ciagdes regulares tiveram lugar entre os planos de saude, prestadores de atencdo primaria, o
governo e, por vezes, outras partes interessadas (por exemplo, as empresas farmacéuticas).
Na Alemanha Ocidental essas discussdes se tornaram rotineiras e permanentes. A coorde-
nacao também foi alcancada através da criagdo de termos comuns, precos e condicdes de
contratos de GP, seja em nivel nacional (por exemplo, na Franca, no Reino Unido) seja em
nivel intermediario (por exemplo, nos Paises Baixos, na Alemanha Ocidental). Onde quer

que o contrato padrao nao proibisse, estava aberto para a clinica privada convencional.
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Superficialmente, a coordenacdo no nivel macro ou central era simples no modelo Se-
mashko. Seus principios eram cobertura universal e equidade de acesso para toda a popula-
¢do. Existiam consultérios para médicos independentes, voluntarios ou de caridade. Durante
o periodo de transicdo, depois de 1945, foi permitido aos GPs trabalharem nos centros de
saude existentes ou retornarem aos seus antigos consultérios, mas como empregados do
governo e recebendo salarios. Como o governo rapidamente construiu Centros de salde e
policlinicas, esses médicos foram obrigados a trabalhar em condi¢bes semelhantes aos ou-
tros assalariados. A excecdo foi a Hungria, onde o Estado construiu poucas policlinicas, mas
permitiu a clinica independente em todo o periodo comunista. Os GPs foram autorizados
a trabalhar fora do horario regular como profissionais independentes (Svab et al., 2000).
Durante os “anos de estagnacao”, a préatica privada ilegal (subtabela de pagamentos, subor-
nos, etc.), foi ignorada na politica oficial, mas na realidade, era cada vez mais tolerada. Para
altos funcionérios (incluindo os gestores de salde), os servicos de nomenclatura separada
também eram executados, particularmente na URSS, por uma analogia com a assisténcia
médica privada do oeste. Algumas ocupacdes também tinham os servicos de salde distin-
tos: militares e trabalhadores da seguranca, transportadores ferroviarios, trabalhadores de
telecomunicagbes (Polonia) e trabalhadores das companhias aéreas (URSS). Esses sistemas

paralelos inclufam atencdo primaria.

Para sistemas Semashko, coordenacdo em nivel intermedidrio entre a nomenclatura e
outros servicos paralelos e servicos comuns eram fracos. Embora a pratica privada fosse
legalmente proibida na maioria dos paises comunistas, autoridades de nivel intermediario
toleraram silenciosamente algumas dessas formas. Os médicos recebiam salarios baixos, oca-
sionando baixa qualidade de servico e que os médicos procurassem receitas privadas, muitas
vezes através de pagamentos informais ou praticas ilegais. Por exemplo, na ex-lugoslavia,
a pratica odontoldgica privada floresceu e sua existéncia era conhecida por todos apesar
de ter sido legalmente proibida. Foi muitas vezes executada nas casas dos dentistas, apos
as horas de trabalho, para os pacientes que podiam pagar por fora (S"vab et al., 2001).

Em todos os trés sistemas, quando a mesma pessoa fez um trabalho publico e privado,
os dois foram coordenados “ajustando” o trabalho privado, sempre que as fun¢des do setor
publico permitissem. Nos sistemas bismarckianos, as praticas gerais poderiam subcontratar
outros prestadores privados para cobrir, digamos, horas extras ou servicos paramédicos.
Onde quer que organizagdes voluntdrias e de caridade preenchessem as lacunas na pres-
tacdo de servicos publicos (por exemplo, fornecendo “home care”, planejamento familiar
ou assisténcia a doentes terminais), servicos publicos e privados eram coordenados através



Atencéo Primaria - Conduzindo as Redes de Atencédo a Saude | 195

de caminhos de referéncia. Os sistemas de Beveridge também coordenavam a direcdo dos

servicos administrativos.

O sistema iugoslavo era baseado nas ideias de Andrija Stampar (ex-presidente da Acade-
mia lugoslava de Ciéncias e Artes) que, apesar de socialista, divergia do sistema Semashko.
O modelo Stampar enfatizou o encontro das necessidades de satide da populagdo através
de médicos trabalhando nas comunidades, em estreito contato com as autoridades locais.
Os centros de salde foram locais importantes para cuidar e promover a saude, e para a
prevencdo. A Medicina de Familia e Comunidade sempre foi considerada central, mas a
enfermagem comunitéria também foi valorizada. Entretanto, uma gama de servicos espe-
cializados foi introduzida depois de 1950, tornando os centros de salide muito semelhantes
ao estilo das policlinicas Semashko, especialmente nas grandes cidades (Zarkovic et al.,
1994; S*vab et al., 2000).

As diferentes arquiteturas de sistemas de salde acomodam as diferentes formas de
provedor e, portanto, uma combinacdo especifica dos setores publico e privado, embora
nao exista uma simples correspondéncia de um-para-um entre a mistura de prestadores e

a arquitetura do sistema de salde.

Os principais prestadores de assisténcia médica em alguns sistemas bismarckianos e de
Beveridge (Reino Unido e Dinamarca) foram os médicos independentes contratados pelo
estado ou pelos planos de salide, mas também permitidos a atuar no setor privado e agiam
comumente assim na Franca, Grécia e Portugal (Geschwind, 1999). Os GPs espanhdis em
clinicas ambulatoriais eram servidores publicos pagos por captacdo. Apos ter dado 2,5 horas
por dia de consulta no centro de salde, eles ficaram livres para exercer a préatica privada em
seguida. As consultas publicas foram mais sobrecarregadas, dando aos GP pouca chance
de prestar assisténcia de boa qualidade. Consequentemente, a maioria dos cidaddos tinha
seguro privado ou visitavam o seu préprio médico publico como pacientes particulares. Eles
ganhavam consultas mais longas, mantendo os privilégios de cobertura publica: testes de
diagnéstico, encaminhamento para especialistas, as receitas a titulo gratuito ou com um
co-pagamento. Esses acordos também permitiram empresas de seguros privados oferecerem
prémios mais baixos. Professores e funcionarios publicos poderiam, e ainda podem, inscrever-
-se na “"Muface”, uma companhia publica de seguros. Eles evitam ambulatérios publicos,
utilizam clinica privada, escolnem o seu GP e tém livre acesso a assisténcia especializada.
A Muface paga aos médicos uma taxa por servico prestado. Em geral, porém, a pratica
privada foi mais um complemento do que um substituto para o setor publico na Espanha.
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Além de Médicos de Familia e Comunidade, os sistemas de Bismarck e de Semashko
incluiam médicos especialistas, que trabalham na atencdo primaria — na maioria das vezes

os obstetras e pediatras.

Em alguns paises, as parcerias se desenvolveram com personalidade juridica distinta
das de cidaddos ou empresas privadas. A maioria dos GPs britanicos estava em parcerias
em 1990 (na Alemanha menos. Cerca de 25%). Tipicamente, essas parcerias tinham cinco
membros ou menos. Na Inglaterra, cada parceiro possuia igual capital de acdes da socieda-
de, as quais deveriam ser compradas ao entrar na sociedade e vendidas ao deixa-la. Vender
listas de pacientes foi declarado ilegal em 1947, mas por muitos anos depois, o custo de
entrada em uma parceria incluiria, geralmente, um preco inflacionado para os equipamen-
tos e mobilidrio, supostamente para comprar a “boa vontade”. Os parceiros em conjunto
empregariam pessoal de apoio (enfermeiros, recepcionistas, etc.). Os s6cios normalmente
mantinham suas préprias listas pessoais de pacientes do SNS, embora se pudesse — e muitas
vezes se fez — combinar as listas. Geralmente os sécios compartilhavam pelo menos alguns

dos seus ganhos do consultério particular e, as vezes, todos eles.

Ambos os sistemas, de Beveridge e de Semashko, providenciavam servicos mais amplos
de APS através de organizacdes convencionais hierdrquicas que empregavam pessoal assa-
lariado. Elas variavam de acordo com os servigos e as profissdes que incluiam: por exemplo,
cobria-se trabalho social (Irlanda do Norte, Pol6nia), servicos veterinarios (Italia), creches
(Alemanha Oriental), spas (URSS, Alemanha Oriental) ou medicina (proporcionada por pro-
fissionais independentes, ao contrario de alguns paises). Outra variavel era saber se eles eram
responsaveis perante o governo local (Italia), o Ministério da Saude (Portugal), por ambos
(URSS), ou por instituices de satide de nivel superior (Reino Unido). Isso determinou a que
ponto decisbes operacionais (sobre orcamentos, recursos humanos, reparacoes, praticas de
trabalho, etc.) foram delegadas para os gerentes locais (por exemplo, servicos de salde da
comunidade inglesa) ou centralmente prescritos (URSS) (Burenkova, 1986).

Em ambos os sistemas, Bismarckiano e de Beveridge, o setor privado desempenhou um
papel maior na APS do que no setor hospitalar. Quando ndo previstas pelo setor publico,
enfermagem e ajuda doméstica na casa do paciente foram fornecidas, quer por particulares
ou, no caso da enfermagem, pelas agéncias de emprego (empresas privadas). Empresas (por
oposi¢ao aos profissionais individuais e parcerias) raramente forneciam assisténcia médica,
mas geralmente supria medicamentos, equipamentos e outros bens consumiveis, numa

base comercial (outro contraste com o sistema Semashko).
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Principais tendéncias de reforma na década de 1990

A mudanca dréstica depois de 1990 foi o declinio do sistema Semashko. Reagindo contra
a politica soviética, a maioria dos governos da Europa Central e Oriental decidiu substitui-lo
por “praticas ocidentais”. Nesse clima, a maior mudanca na introducdo de um sistema bis-
marckiano ou de privatizacao foi muitas vezes mais politicamente aceitavel do que o menor
movimento para um sistema de Beveridge. Os governos ocidentais também exportaram os
seus modelos de politicas préprias de saude, por exemplo, através dos programas PHARE
e TACIS da Unido Europeia. Outras organizacdes internacionais, especialmente o Banco
Mundial, a Organizagdo Mundial do Comércio e o Fundo Monetario Internacional, promo-
veram as politicas de globalizacdo das economias Europa Central e Oriental do “Consenso
de Washington”, a privatizacdo, sempre que possivel, e reduzindo drasticamente as despe-
sas publicas. Suas politicas ajudaram a gerar uma reducdo substancial dos gastos publicos
na primeira linha de assisténcia médica. Na Russia, por exemplo, a maioria das policlinicas
tinha dificuldade em pagar mesmo os oficiais de salarios baixos, e ndo podiam comprar
equipamento ou consumiveis. Essas condicdes fizeram com que as ideias ocidentais, para
extrair mais servicos de salde a partir de recursos dados, fossem duplamente atraentes
para os sistemas de salde da Europa Central e Oriental. O modelo bismarckiano também
apareceu para oferecer uma forma de complementar o financiamento do Estado com o
financiamento privado de assisténcia médica. Nao surpreendentemente, muitos paises da
Europa Central e Oriental mudaram o financiamento dos orcamentos publicos, destinados
a atencgdo primdria, para alguma forma de seguro de salde nacional.

Durante esse periodo, os prestadores de atencdo primaria viram oportunidades para
consolidar os seus rendimentos e renegociar suas relagdes com o Estado. Praticamente todos
os paises da Europa Central e Oriental tém permitido a pratica independente em geral (ver
Caixa 7.3), porém, a proporcao de médicos que trabalham de forma independente varia entre
os paises. Alguns paises, (por exemplo, a antiga Alemanha Oriental) tornaram virtualmente
impossivel para um médico ndo ser um empreendedor privado. Na ex-lugoslavia, a Medicina
de Familia e Comunidade j& era uma disciplina reconhecida. A Bdsnia e Herzegovina, Crocia
e Eslovénia rotularam-na como “medicina de familia” e melhor formacao profissional existen-
te. Outros paises reintroduziram a Medicina de Familia e Comunidade, como uma disciplina
académica, em grande parte com apoio do exterior (por exemplo, Canadé e Reino Unido).
Alguns projetos (por exemplo, na Estdnia) foram bem-sucedidos, mas em outros paises (por
exemplo, “Antiga Republica lugoslava da Macedoénia, Sérvia) poucas mudancas ocorreram.
Geralmente, a escolha politica estd entre aceitar um periodo de transicdo mais longo ou a
coexisténcia de préaticas assalariadas e independentes (Lember, 1998; Markota et al., 1999).
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Os problemas econdmicos de paises da Europa Ocidental, mesmo longe de serem téo
graves como na Europa Central e Oriental, ainda levaram a reforma do sistema de satde.
A Gra-Bretanha enfrentou essa situagdo em 1970 e em torno de 1990 a Alemanha, Suica
e Suécia também foram afetadas (Theurl, 1999; Bergmark, 2000). Inicialmente, muitos
sistemas de salide europeus ocidentais adotaram uma estratégia “do gerencialismo” (Flynn
1992), tentando satisfazer a crescente demanda pela exploracdo de recursos mais eficientes,
em vez de aumenta-los radicalmente ou reestruturar os sistemas de satude. A “Nova Ges-
tdo Publica” providenciou desde um repertério de métodos: na atencao primaria, as suas
principais manifestacdes foram financeiramente limitadas (por exemplo, os planos de satde
negociaram limitacoes financeiras com os fornecedores globais de dinheiro), a substituicao
de insumos mais baratos (por exemplo, redefinindo a divisdo do trabalho entre grupos
profissionais e promovendo uma equipe baseada na prestacdo de APS) e a introducdo de
indicadores de desempenho e de medicina baseada em evidéncias. A caixa 7.1 ilustra isso

com o exemplo da Espanha:

Caixa 7.1 Atencao primaria na Espanha

Em meados da década de 1980, a Espanha reformou seus servicos de satde publi-ca. O pafs
foi dividido em subdreas de 5.000 a 25.000 habitantes. A cada cidadao foi atribuido um mé-
dico e enfermagem pessoal, e cada um recebeu assisténcia de uma equipe de trabalho da su-
barea num centro de salide (nas cidades) ou uma ci-rurgia local (nas areas rurais). As equipes
eram compostas de GP, pediatras, enfer-meiros, assistentes sociais e um dentista trabalhando
36 horas por semana para o setor publico, na qualidade de gestores, fornecendo prevencéo,
assisténcia médica e reabilitadora. Enfermeiros recebiam um salario, enquanto os médicos
eram pagos por captacdo ou salario base, dependendo da regido. Embora os médicos possam
assumir o setor privado fora do expediente, com melhores salérios, a qualidade dos servicos e
aumento de prestigio dos GPs publicos pode explicar por que a cobertura de seguro privado
diminuiu de 20,2% em 1980 para 8,7% em 1990. Comparado com o sistema tradicional, o
sistema reformado tinha poucas referéncias de GP es-pecializados, ambulatério hospitalar e
0s servicos de internacdo e de emergéncia locais como GP. Médicos escreveram 23% menos
prescricoes para os pensionistas e 17% menos para pacientes mais jovens. As varidveis demo-
gréficas, de salde ou sociais, ndo explicaram essas diferencas. Equipes recicladas cumpriram
melhor com os protocolos e diretrizes para a prevencdo e acompanhamento de doencas créni-
-cas como diabetes e hipertensdo. A comparacdo das taxas de mortalidade de 1984-1996,
em trés zonas igualmente socioeconomicamente carentes de Barcelona, mostrou uma clara
associacao entre a reforma dos servicos de APS e uma diminui-cdo na mortalidade por aciden-
te vascular cerebral e hipertensdo. A satisfacdo foi significativamente maior entre as pessoas
que utilizam os centros reformados de APS (Gené-Badia et al., 1996; Villabi et al., 1999).

Comparaveis inovacoes em equipe foram promovidas na Finlandia, nos Paises Baixos,
Portugal, Suécia, Reino Unido, e na ex-lugoslavia na década de 1980.
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Durante a década de 1990, duas estratégias principais, em resposta as pressdes econo-
micas, promoveram a concorréncia e substituiram o setor privado pelo publico na atencéo
priméaria. Com base em argumentos desenvolvidos pela Nova Economia Institucional (Niska-
nen, 1973; Williamson, 1975) e, para a salde, Enthoven (1986), os defensores da concor-
réncia também sugeriram que uma alternativa a privatizacdo seria a reforma dos servicos
publicos em mercados publicos. Na teoria, o resultante “quase-mercados” ou “mercados
internos” poderia também ser aberto ao financiamento privado e prestadores. Tais pressdes
econdmicas comuns, moderadas na Europa Ocidental, mas extremas na Europa Central e
Oriental, produziram politicas bastante convergentes para a prestacao de atencdo primaria

em todo o continente.
Promovendo a concorréncia e competitividade

Nos sistemas de Beveridge e Semashko, promover a concorréncia entre os prestadores
de atengdo primaria requeria separar as organizagoes existentes em niveis de financiamento
e de planejamento, em contraste com os niveis de fornecimento, e entdo criar prestadores
competitivos do lado fornecedor (essas distingdes ja existiam nos sistemas de Bismarck). Um
dos propdsitos da competicdo foi pagar (ou punir) prestador de atencdo primaria, de forma
a favorecer aqueles que contiveram os custos ou aumentaram o volume de atencdo de um
determinado orcamento. Um dos métodos foi o de encorajar os pacientes a escolherem
entre os prestadores, que passariam entdo a ser recompensados por atrairem pacientes
(Saltman e Von Otter, 1992). Além disso, o grupo de aquisicao poderia estabelecer uma
avaliacdo, ou seja, publicar indicadores com a classificacdo de desempenho ou uma “tabela
de campeonato” ligada as melhores clinicas. Na Inglaterra e no Pais de Gales, por exemplo,
0s experimentos estdo em andamento para publicar dados comparativos sobre servicos
clinicos dos GPs. Mesmo enquanto o investimento em capital publico estava em operacao,

GPs ingleses mostraram-se mais inclinados a trabalhar juntos em vez de concorrer.

Trabalhos, bem como os pagamentos, podem ser transferidos entre os prestadores. Nos
sistemas de Beveridge, muitos ministérios de salde promoveram a concorréncia, reformando
suas prestadoras de atencao primdria em “empresas publicas”. Essas “empresas publicas”,
em alguns casos, utilizaram a sua autonomia para adotar os modelos de servico utilizados
no setor privado, a fim de competir diretamente com os prestadores privados, revertendo
a dinamica de privatizagdo. Por outro lado, em alguns paises (por exemplo, Espanha, Reino
Unido), os servicos hospitalares de acidentes indenizavam pelas deficiéncias dos servicos
de atencdo primaria (Rodriguez et al. 2, 000). O modelo de empresa publica permitia aos
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hospitais tornar isso em uma oportunidade de competir em prol de renda. Na Alemanha,
isso foi proposto, para permitir policlinicas universitarias verem os pacientes e serem pagas
por planos de satde para fazé-lo — um movimento do qual os GPs se queixaram é o concurso
publico subsidiado, enfraquecendo o monopélio das cooperativas médicas locais (Arztliche
Praxis, 09 de maio de 2002; Die Welt, 05 de outubro de 2001). Pelo menos uma associacdo
de pacientes aceitou a proposta, pelo mesmo motivo. O Sistema Nacional de Saude (SNS)
britanico rapidamente copiou a ideia de clinicas de conveniéncia (veja a seguir) abrindo 20
unidades experimentais, gratuitas e financiadas por recursos publicos majoritariamente em
centros urbanos e pelo menos uma em cada aeroporto de grande porte.

Para sinalizar sua falta de vontade de deixar entrar novos prestadores de atengao primaria,
a menos que os fornecedores existentes se tornem mais eficientes, os governos também
comecaram a apoiar novas formas organizacionais experimentais e modelos de atencéo,
como os ilustrados nas caixas 7.2 e 7.4. Os GPs ingleses tornaram-se mais receptivos a novos
métodos de governanca clinica, quando comecaram a suspeitar de que, do contrério, o

governo iria rever todo o conceito de autorregulagdo médica na atengao primaria

Caixa 7.2 Esquema de servicos
médicos pessoais na Inglaterra

Quase todos os GPs britanicos sao independentes e obtém a maior parte de sua renda através
da contratacdo dos seus servicos ao Servico Nacional de Satude. Des-de que o SNS comecou
(1948), os GPs tém fornecido mais servicos de atencdo primaria. Desde 1997, cerca de 20% dos
médicos tém exercido uma nova opgao, para desprenderem-se do contrato nacional e, em vez
disso, trabalharem como par-te de um Servico Médico Pessoal (SMP), em regime de contrato
com sua autoridade de satde local ou MAP. No entanto, a legislacdo de 1997 também permite
que pro-vedores nao-médicos facam esses contratos. Para os GPs que ndo optam pelo sta-tus
de SMP, o contrato nacional foi radicalmente renegociado. Ele divide as tarefas dos GPs em trés
categorias. Todas as clinicas tém de fornecer os servicos essenci-ais. Os GPs podem optar por
fornecer servicos adicionais e aprimorados, mas se o fizerem seus pagamentos sdo reduzidos.
Em seguida, o MAP local tem que, ou ofe-recer esses servicos por conta prépria, ou subcontra-
tar outra empresa para fazé-lo. Essas propostas, portanto, apresentam uma oportunidade para
novos fornecedores, tanto publicos como privados, para trabalhar ao lado de GP na prestacao
de servi-cos, como a gestdo de doencas cronicas, atendimentos preventivos, visitas domici-
-liares e assisténcia fora do expediente. Além de enfrentar novos concorrentes, a posicao de GP
como fornecedores preferenciais da atencao primaria estd sendo corroida.

Todas as formas de competicao de prestadores exigem “meso-level bodies” para usar
contratos, incentivos e sistemas de pagamento, que facam os prestadores de atencédo pri-
méria competir pela extensdo e qualidade dos servicos. Além dos novos contratos de GP na
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Inglaterra (Caixa 7.2), Itdlia e Noruega, tém ocorrido experiéncias parecidas como na HMO

(Organizagao de Manutencao da Saude) na Alemanha e Suica.

As novas formas de contrato sdo também usadas para aplicar limites de dinheiro (por exem-
plo, na Bélgica, Inglaterra, Franca, Paises Baixos; e planejado na Alema-nha). Nos sistemas
Beveridge, os governos controlam diretamente as organizacbes de compra e seus orcamentos.
Nos sistemas bismarckianos, esses objetivos eram atingidos pela estimulacdo da competicao
entre os compradores, para assegurar que os prestadores contessem os custos, apresentassem
novas formas de trata-mento, e também assegurar que os pacientes escolheriam seus planos
de saude (ou outra seguradora), baseados na qualidade e extensdo dos servigos. Assim foram
as reformas de Dekker e Simons nos Paises Baixos, e reformas similares na Austria, Bélgica,
Alemanha e Suica. Prevendo o perigo do risco de selecdo oposta (as com-panhias de seguro
selecionaram os pacientes mais lucrativos, ou pelo menos os me-nos caros para tratar), os
governos tentaram fazer os casos misturados diferencia-rem dos custos neutros para os planos
de saude e prestadores APS. Na Alemanha e Suica complexos métodos de equalizacdo de es-
truturas de risco (Risikostrukturaus-gleich) foram, entéo, introduzidos.

Substituindo o fornecimento privado pelo publico
A privatizacdo da atencdo primaria pela Europa ocidental, tem sido implementada de

duas maneiras principais:

(1) A substituicdo das finangas privadas pelas publicas ocorreu em alguns paises ociden-
tais, particularmente na forma de crescentes co-pagamentos para os servicos de atencdo
primaria. A Itdlia tem gradualmente estendido co-pagamentos para os servicos de atencdo
primaria desde os anos 80. Em alguns sistemas bismarckianos (por exemplo, Franga) pacientes
compram tipicamente seguro de salde particular suplementar, para cobrir procedimentos
que ndo tém total cobertura do seguro social (Geschwind, 1999). A maior parte dos finan-
ciamentos territoriais de seguro médico compulsério da antiga Unido Soviética foi criada
nos anos 90, financiados pelas contribuicdes mandatérias dos trabalhadores e das firmas.

Os municipios pagam as assinaturas de pessoas economicamente nao-ativas.

(2) A privatizacdo dos prestadores de atencdo primaria ocorreu em alguns paises como
parte das politicas oficiais. Tradicionalmente, é claro, os sistemas Beveridge e o bismarckiano
permitiam prestadores de atencao priméria fazerem financiamentos privados e publicos em
paralelo. Nos anos 90, os paises da comunidade econdmica europeia realizaram parcialmente
a privatizacao, legalizando clinicas particulares ilicitas. Por exemplo, seguindo a nova legisla-
¢do, os dentistas na antiga lugoslavia estavam entre os primeiros profissionais da satide no
pais a abragar a clinica independente. Eles declararam a existéncia seus consultérios secretos

e continuaram a trabalhar com o dinheiro do préprio bolso para a mesma clientela. (S”vab
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etal., 2001). Na Espanha, o compartilhamento do mercado de medicina privada é maior na
atencgdo primaria do que no atendimento especialista hospitalar (Urbanos-Garrida, 2001).
As redes profissionais da Alemanha, descritas abaixo, (Caixa 7.6) podem, coletivamente,
continuar com as clinicas privadas. Essas duas estratégias ndo foram sempre consistentes
umas com as outras ou com outras politicas. Por exemplo, a medicina baseada evidéncias, a
substituicdo da equipe ndo-médica pela médica e a crescente necessidade de se coordenar
o0s servicos de atengdo primdria indica uma unidade de prestacdo maior do que o médico
individualmente. Mesmo assim as politicas de privatizacdo funcionaram exatamente na
direcdo oposta quando, como em muitos paises da comunidade econémica europeia, elas

envolveram o cancelamento das policlinicas.

Excelentes experiéncias inovadoras

Ambas a competicdo e a privatizacdo resultaram em uma diversificacdo nos prestado-
res de atencdo primaria. Contudo, a fragmentacdo resultante e a competicdo no setor da
atencdo priméria ndo removeram o desejo do governo de influenciar a qualidade desses
servicos e promover uma melhor coordenacao entre as clinicas gerais, ou os equivalentes
locais, e outros prestadores de assisténcia social. Varios prestadores da atencdo primaria
precisam frequentemente colaborar com propdsitos terapéuticos praticos. Na falta dos
poderes burocraticos de coordenacdo, muitos governos promoveram as redes profissionais
de organizacdo de atencdo primaria, para compensar a fragmentacdo organizacional da
atencdo primaria e fortalecer a contabilidade dos prestadores de atencdo priméria para o

governo, investidores e o publico. As caixas seguintes ilustram isso.

Novas formas de fornecimento de atencao primaria

Exceto a pratica médica independente, que foi uma inovagao para os paises da comunida-
de europeia, mas ndo para a Europa ocidental, quatro novos principais tipos de prestadores
de atencdo primaria apareceram. Os prestadores comerciais existem, mas sao excecoes. Na
Gra Bretanha, um dos poucos exemplos de prestadores comerciais bem-sucedidos tém sido
as clinicas disponiveis nas cidades (walk-in clinics), recentemente abertas nas estacoes de
trem de Londres. Os pacientes tém as consultas sem marcar antes, ou seja, por ordem de
chegada. Esse tipo de clinicas (walk-in clinics) particulares, ou similares, iniciou-se em ciu-
dades suecas, desde 1983 (Saltman and von Otter, 1987). Outras novas formas servicos de
entrega privados e/ou misturados, publico e privado, sdo: cooperativas médicas (ver Caixas
7.3 e 7.4) e a colaboracao entre médicos, outros profissionais da salde e organizacoes

voluntarias (Caixa 7.5).
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Redes de atencao primaria

Durante os anos 90, a necessidade de coordenar a assisténcia médica com a enfermagem,
a assisténcia paramédica e social tornou-se maior, da mesma forma que as doencas crénicas,
a assisténcia aos idosos e a substituicdo por assisténcia hospitalar tornou-se proeminente.
Onde a coordenacédo dos servicos de atencdo primaria por 6rgaos publicos foi removida,
OU nunca existiu, essas tendéncias a tornaram necessaria apesar disso, para construir me-
canismos alternativos para coordenar a combinagao publico-privado a um nivel local. Trés

categorias de redes profissionais surgiram:

Caixa 7.3 Cooperativas médicas na antiga lugoslavia

Centros de salde permanecem a forma predominante de organizacdo da atencdo primaria,
mas os GPs podem optar em trabalhar como GPs independentes, que en-caminham seus pa-
cientes para especialistas. O problema de listas de espera para alguns especialistas é resolvido,
fazendo pagamentos diretos do préprio bolso para estes especialistas. Contudo, cooperativas
médicas, como uma forma de empreen-dimento conjunto entre especialistas de atencao pri-
maéria e secundaria, realmente existe em ambas Croacia e Eslovénia, embora sejam relativa-
mente raras. Existem exemplos de firmas pertencentes aos GPs, empregando especialistas de
atencdo secundaria, em sua maior parte em meio periodo ou até mesmo com um contrato
de meio periodo. Mais frequentemente, o objetivo de tais cooperativas é tornar os servigos
especialistas mais acessivelmente disponiveis para os pacientes registrados na cooperativa. O
emprego adicional de especialistas assalariados em clinicas inde-pendentes foi reconhecido
como uma fonte de preocupacado pelos autores das leis e gestores hospitalares, mas o proble-
ma nao foi resolvido adequadamente. Muito fre-quentemente cooperativas sdo uma cobertura
para uma assisténcia especialista secundaria, que é uma das formas mais frequentes de prati-
ca privada. Em alguns casos, especialistas estabilizados pedem para ser licenciados como GP,
somente para serem capazes de ter pacientes registrados com eles e oferecerem servicos de
especialistas para seus pacientes sob o titulo de Medicina de Familia e Comunidade, que é paga
largamente pelo estado.
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Caixa 7.4 Cooperativas médicas para servicos
fora do expediente na Inglaterra

Apds 1990 os GPs ingleses progressivamente organizaram clinicas fora do expedi-ente, ba-
seadas em cooperativas. Os GPs tém sido formalmente responsaveis por prover toda a co-
bertura médica didria para seus pacientes. Previamente este reque-rimento era satisfeito na
maioria das vezes contratando servicos comerciais repre-sentantes, e em muitos lugares ainda
é. Cooperativas consistem de grupos de GP (a associacao € voluntaria), que revezam em turnos
para proporcionar servicos em horérios noturnos e nos fins de semana para os pacientes de to-
dos os GP na coope-rativa. A cooperativa paga uma taxa por esse trabalho. Todos os membros
contri-buem com dinheiro para ajudar com isso e cobrir outros custos, mas essas contribu-
-icdes sao reembolsadas com o orcamento publico. (Entdo, um GP individual pode ganhar
ou perder dinheiro no cdmputo geral, dependendo das somas envolvidas e da quantidade de
horas extras que ele ou ela faz). Algumas dessas cooperativas tém ido além, oferecendo depen-
déncias clinicas, as quais os pacientes podem usar; e em alguns lugares, eles tém tomado total
responsabilidade pelos servicos diretos do SNS descritos a seguir. Servicos fora do expediente,
prestados pelos GPs dos proprios pacientes, parecem ser de uma qualidade maior do que as
alternativas co-merciais (Cragg et al. 1997), embora ainda existam poucos indicios que os com-
pare com os departamentos de emergéncias do hospital.

Caixa 7.5 A Entitat de Base Asociativa, Catalunha

A Lei de Organizacao de assisténcia médica (Llei d’Ordenacié Sanitaria de Catalunya, 1990)
quebrou o monopdlio de prestacdo de atencdo primaria pelas autoridades publicas regio-
nais nomeadas por servidores publicos. A maioria dos hospitais ja era organizacoes per-
tencentes a igrejas, municipios, governos regionais, ou donos par-ticulares e, conseguiram
privatizar as organizacdes de uma maneira similar, com processos de gestdo financeira e
de pessoal, mais rapido do que no setor publico. Muitas dessas organizagdes lancaram os
servicos de atencdo primaria (Marti and Grenzner, 1999; Violan et al., 2000). No meados
dos anos 90, as EBAs (Entitat de Base Asociativa) apareceram. A EBA é uma iniciativa parti-
cular com fins lucrativos administradas por uma equipe de médicos e enfermeiras que cui-
dam de uma deter-minada populacdo. Ela recebe o orcamento baseado na captacdo para
o saldrio dos médicos e enfermeiras, instalagoes, testes, diagndsticos, encaminhamentos
para especialistas e prescricoes. Um estudo em Barcelona nao identificou nenhuma dife-
-renca estatisticamente significante no uso dos servicos médicos, indicadores da pratica
clinica, ou custos de qualidade e farmacia entre os trés esquemas de admi-nistracao de
atencdo primaria; embora a taxa per capita de enfermeiras fosse menor nas organizagdes
nao-publicas (Guarga et al., 2000). Quebrar o monopdlio publico da atencdo primaria foi
visto como um poderoso estimulo para promover a qualida-de, ndo s6 em organizagdes
geridas privadamente, mas também nas regionais admi-nistradas publicamente.

Uma organizacdo de atencdo primaria virtual é se faz ao redor de certo caminho de
cura, grupo especifico de tratamento ou populacdo geograficamente definida, tais como
(nos Paises Baixos) colaboradores de satide locais, governo local e servicos voluntarios, com
o propdsito de coordenar a atencdo primaria com servicos paramédicos, de enfermagem



Atencéo Primaria - Conduzindo as Redes de Atencédo a Saude | 205

e servicos sociais (Houtepen and Ter Meulen, 2000). As estruturas de assisténcia integrada
alemaes (veja Caixa 7.6) e os monopdlios de atencdo primaria ingleses (Caixa 7.7) sdo outras
instancias. Um segundo tipo, encontrado na Inglaterra, Alemanha (veja Caixa 7.8) e Polo-
nia, sdo as redes profissionais para a educacao, auditoria clinica e a promogdo da medicina
baseada em evidéncias. A terceira categoria sdo as politicas de redes, que controlam as
clinicas independentes e outros prestadores de atengdo primaria, implementando iniciativas
intersetoriais de uma nova satde publica (por exemplo, O programa Cidades Saudaveis da

OMS, Zonas de Acdo Médica na Inglaterra).

O impacto das reformas e inovacoes

Mais indicios estdo disponiveis sobre os impactos organizacionais das reformas de
assisténcia médica europeias na extensao e coordenacdo de prestadores, do que sobre o0s
impactos na satde ou os efeitos da satisfacdo do paciente. Melhores indicios estao dispo-
niveis sobre iniciativas locais separadas, do que sobre os efeitos das politicas de privatizacdo
e competicdo como um todo.

A evidéncia é ambigua a cerca dos efeitos da competicdo como um meio de selecdo de
provedores de atengdo primdaria e coordenacdo da combinacao publico/privado.

Caixa 7.6 Estruturas de atencao integrada na Alemanha

Varios paises tém tentado construir Organizagdes de Manutencdo da Saude, que tendem
a seguir os modelos da Preferred Provider Organization (PPO) e da Indepen-dent Practice
Association (IPA) (Robinson e Steiner, 1997). No caso alemao e suico, acordos financeiros es-
pecificos sao feitos com uma rede de médicos, tais como as descritas acima, criando uma “es-
trutura de cuidados integrados” (integrierten Vler-sorgungsstruktur). Médicos selecionados se
tornam fornecedores preferenciais e especiais e negociam os termos contratuais com os planos
de saude locais, lado a lado com as modalidades habituais alemaes, em que o sindicato dos
médicos local distribui um orcamento fixo entre os médicos, de acordo com a sua atividade.
Em alguns lugares, o plano de satide negocia um pagamento por bloco, quer para todos os
Servicos, ou para os servicos de cuidados a um grupo especifico, ou para a APS de novos servi-
¢cos, tais como servicos de emergéncia e cuidados de enfermagem (Sudbaden) e clinicas walk-in
(Schleswig-Holstein). Outros servicos permanecem financiados no ambito do sistema antigo. A
maior rede profissional aleméa é a Rede de Médicos de Berlim (Praxisnetze Berliner Arzte), que
envolve planos de salde da area industrial. Provou-se mais facil para recrutar médicos para
0 esquema, mas pa-ra atrair pacientes eles tinham que oferecer descontos e recrutar novos
planos de satde (Plassman, 1998).
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Caixa 7.7 Monopdlios de atencao primaria ingleses

Todos os GPs ingleses devem agora ser membros de um Monopélio de Atencdo primaria
(MAP) local. O presidente e uma maioria dos assentos no Comité Executi-vo Professional
do MAP sao eleitos pelos médicos, que sao profissionais indepen-dentes. MAPs estao se
tornando responsaveis pela gestdo da APS (incluindo os servicos de salde da comunidade),
pela qualidade clinica das assisténcias médicas basicas e pelo comissionamento da atencdo
secundaria. No entanto, a maioria dos médicos ndo é contratada para a MAP, mas para
realizar um contrato com o Minis-tério da Saude, de modo que o MAP ndo tem o controle
contratual direto sobre eles. Uma minoria agora trabalha sob contrato para o MAP (veja
acima), mas es-ses contratos ndo sao um forte instrumento de controle (Sheaff e Lloyd-
Kendall, 2000; Sibbald et al., 2001). O MAP também pode utilizar GP, mas muito poucos
o fazem ainda. Por conseguinte, o MAP tem de influenciar GP, principalmente por meio de
informacao, conhecimento, educagao, redes de profissionais locais e de amizade, fazendo
“acordos de cavalheiros” e por sutis pressoes politicas (Sheaff et al., 2004). Os MAPs estao
comegando a coletar dados sobre o estado atual da pratica clinica e tentando implementar
orientagdes baseadas nos indicios produzi-dos pelo Instituto Nacional de Exceléncia Clinica
(INEC) e outros organismos na-cionais.

Caixa 7.8 Redes de Clinicas na Alemanha

As redes de clinicas na Alemanha ilustram o modelo de rede profissional. Seguindo as reformas
do sistema de satide aleméao de 1997, alguns médicos independentes for-maram redes, alguns
dos quais incluindo outras profissdes. Médicos aderiram volunta-riamente. Alguns consideram
as redes como o0 aumento da independéncia do poder de negociacdo dos GPs com os planos
de saude (Plassman, 1998). Cerca de 160 redes foram criadas, embora algumas tenham sido
dissolvidas posteriormente, com tama-nhos variando de 13-1800 médicos (o projeto Kodex
Berlin). Suas funcdes variam de comunicagoes e sé dar conselhos (por exemplo, em Bielefeld)
a gestdo da qualidade clinica, geralmente através de circulos de qualidade (as vezes interdisci-
plinar) ou audi-toria clinica. Eles também permitem aos médicos a compra de materiais mais
baratos (Szecseny et al., 1999) e compartilharem equipamentos. Alguns criaram orcamentos
combinados para despesas médicas e ndo-médicas (servicos paramédicos, farmacéu-ticos). A
rede em Munster também criou registros de paciente de doencas crénicas e presta servicos fora
do expediente. Outra atividade comum é a de estabelecer siste-mas de referéncia cruzada entre
Médicos de Familia e Comunidade e médicos especia-listas na APS, e garantir que os hospitais
prestem servicos ambulatoriais, tais como cirurgia do dia, que ainda séo relativamente novos
na Alemanha.
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Um grande nimero de novas formas de prestar atencdo primaria tem aparecido. As re-
formas tém também estimulado a atividade de gestao de qualidade, nomeadamente através
da comparacao publica dos prestadores de atencao primaria, um corolario da concorréncia.
Evidéncias sobre os efeitos que essas atividades de gestdo da qualidade realmente tém so-
bre os resultados de sadde é volumoso, complexo e ambiguo (Grimshaw et al., 2001), mas
qguando um numero de diferentes atividades ocorrem simultaneamente, elas aparecem para
promover a pratica da medicina baseada em evidéncias e naquela medida melhoram os
resultados clinicos. Evidéncias sobre a satisfacdo do paciente também sdo indiretas. Quan-
do eles sao devidamente financiados e dotados de autonomia administrativa suficiente, os
prestadores publicos, em sistemas de Beveridge, podem melhorar o acesso e a qualidade da
atencgdo primaria, e comecam a disputar com os prestadores privados. Mudancas recentes
na atencdo primaria de salde também podem ter contribuido para um declinio em toda
a Europa, em periodos de internacao hospitalar (ver Capitulo ). A atencdo priméria con-
tribui através da prestacdo de assisténcia domiciliar, ambulatérios (Alemanha), servicos de
diagnostico préximos ao paciente (Gra-Bretanha) e servicos de hospital em casa (Franca).
Embora as politicas de pré-concorréncia ajudaram a abrir a atencao primaria para os novos
tipos de servicos que eram exigidos, essas mudancas refletem em grande parte as novas

redes de colaboracdo dos tipos descritos acima.

Varios problemas tém surgido. Quando os regulamentos sobre os planos de salude
foram flexibilizados, por exemplo, um efeito colateral parece ter vindo para estimula-los a
agir mais avidamente. Mudancas na regulacdo alteraram sutilmente o carater privado de
alguns planos de satide sem fins lucrativos, de carater beneficente, para uma instituicdo
muito (mas ndo completamente), convencional. Na Holanda, os planos de satde reagiram
a concorréncia, tanto pela fusdo (reducdo da concorréncia), como pela gestao de fornece-
dores mais assertiva. Possibilidade de concorréncia entre os prestadores de atencdo primaria
provaram ser limitados. Ao contrario dos tratamentos internos, a atencao primaria tem que
ser fornecida perto da casa do paciente, e pacientes de atencao priméria tendem a valorizar
um relacionamento de longo prazo com o seu médico e ndo mudam de prestador facilmen-
te (Sheaff, 2001). Concorréncia entre prestadores pressupde uma capacidade extra, que
existe nos pafses da Europa central, digamos, a Alemanha, mas ndo em todos os lugares
(por exemplo, ha falta de médicos na Gra-Bretanha e na Federagdo Russa). Ha evidéncias
de que GPs alemaes e ingleses preferem cooperar a competir uns com os outros, e redes de

profissionais, em geral, tendem a inibir a concorréncia.
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Quanto a privatizacao, as reformas em alguns pafses (por exemplo, Malta, Roménia,
Russia) tém redefinido o financiamento publico de atengao primaria mais restrita. Servicos
menos medicalizados, e mais orientados socialmente, como cuidar de idosos ou deficientes
fisicos, e a saide ocupacional e ambiental, passaram a outros ministérios, cujo papel é mais
para supervisionar os mercados privados de prestacdo de servicos ou finangas. A fragmen-
tacdo ocorreu num momento em que, como foi observado, as mudancas demograficas,
mudancas de doenca graves para cronicas e a substituicdo de primdrio para secundario
exigiam uma coordenacdo mais estreita. Nessas circunstancias, os sistemas de atencdo

primaria tém dependido dos compradores, para coordenar os servicos e construir redes.

Quando as seguradoras comerciais privadas fizeram incursdes em sistemas Bismarck, a
selecao de riscos adversos reapareceu. Os indicios, a partir de 1990, se repetem e remontam
a década de 1940 e anteriores. Assim, na Espanha, o seguro privado apareceu para reduzir o
"excesso” (ou seja, superior a média), o consumo da atencdo primaria e os segurados eram
desproporcionais em uma regido (Catalunha), as cidades e as classes mais ricas (Rodriguez
et al., 2000). Apesar de ter para oferecer a todos os pacientes adultos os mesmos prémios,
alguns planos de salde suicos desregulamentados alcancaram taxas de lucro duas vezes
maior que os outros em 1998, atraindo clientes com “melhores perfis de risco” (Theurl,
1999). Na Europa central, o padrdo é mais nitido. Muitas empresas russas sao incapazes
ou nao estdo dispostas a pagar os prémios dos planos de salide. Se os municipios podem
fazé-lo, depende de sua prépria base tributaria local, que é pequena na maioria das regides
administrativas (Oblasts). A privatizacdo e a concorréncia entre os planos de salide, portanto,
parece ter efeitos adversos, principalmente em pacientes, em termos de expo-los a uma
selecdo de grande risco e, portanto, reduzindo o acesso a servigos de atencdo primaria.

No lado do provedor, a atencdo primaria particular tornou-se uma categoria cada vez
mais diversificada. Com efeito, assimilar todos os novos tipos de fornecedores como parti-
culares esconde diferencas importantes. Eles perseguem objetivos diferentes, respondem a
incentivos diferentes e trazem recursos diferentes. Poderia parecer que uma maior variedade
de fornecedores aumenta o risco de selecdo adversa, ou pelo menos o acesso diferencial aos
servicos médicos. No entanto, na Gra-Bretanha parece que, embora os GPs independentes
tenham conseguido facilitar acesso para os servicos hospitalares e comunitérios para alguns
de seus pacientes (Glennerster e Matsanganis, 1992), ndo houve reducdo no acesso dos
seus pacientes a outros médicos (Dowling, 2001). A diversificacdo de prestadores torna a

atencgdo primaria mais discutivel, mesmo com os beneficios acima referidos.
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Contra isso, a prestacdo particular de atencdo primaria, de certa forma, impediu a re-
forma. GP independentes podem optar por avaliar criticamente sua pratica clinica, como
o desenvolvimento desigual das redes de clinicas na Alemanha indica, ou ndo. Mesmo os
GPs ingleses, que sao obrigados a participar da “gestao clinica”, variam consideravelmente
na forma como eles o fazem ativamente (Sheaff et al., 2004). Da mesma forma, as com-
plicacdes com direitos de pensdo privada desencorajaram muitos GP ingleses a partirem
de adesdo a sistemas de atencdo primaria, assim como acordos de parceria, uma parceria
se desenvolve ao ritmo dos seus membros mais conservadores. Evidéncias de varios paises
(Italia, Portugal, Espanha) indicam a dificuldade em conseguir a satisfacdo do paciente nos
sistemas de Beveridge, e em sistemas de quase-mercado deles derivados, quando os médicos
empregados publicos sao livres tanto para a pratica privada como para gerir a sua propria
carga de trabalho no setor publico. Na Grécia, o resultado sdo pagamentos de GP por baixo
dos panos (Daniildou, 2002). Essas experiéncias sugerem que em sistemas de Beveridge a
coexisténcia ndo regulada de praticas publicas e privadas cria padroes duplos de acesso,

mesmo quando os financiamentos estaduais universalmente liberam a assisténcia médica.

A experiéncia da reforma mostra que médicos e pacientes respondem a incentivos fi-
nanceiros (por exemplo, para os pacientes a aceitarem a conducdo ou uma escolha médica
limitada). GP também respondem a possibilidade de prestadores alternativos participarem
da atencdo primaria. No entanto, esses ndo sdo os Unicos incentivos. A experiéncia de gestdo
da qualidade e redes médicas sugere que os incentivos ndo financeiros, tais como oportu-
nidades para buscar interesses clinicos especificos e tornando a pratica clinica transparente,

também pode ser eficaz.

Discussao e licdes politicas
Juntos, os impactos descritos anteriormente sugerem trés conjuntos de politicas que se
neutralizam e metas mais amplas (Rhodes, 1997):
» Privatizacdo da compra da atencdo primaria pode estimular a selecdo adversa e,
portanto, comprometer o acesso universal a atencdo primaria.
» Concorréncia e privatizagdo podem comprometer a politica de resposta das organi-
zacOes de atencdo primaria.
» Ao dispersar servicos entre os diversos fornecedores, a concorréncia e a privatizacao
podem comprometer a crescente exigéncia de uma maior coordenacdo dos servigos

de atencdo primaria.
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Mais positivamente, benchmarking, contestabilidade e concorréncia, bem como terri-
torializar e dar recursos aos prestadores publicos para adaptar as ideias desenvolvidas em
outros lugares e para implementar as suas préprias ideias para a inovacao, tém estimulado
os existentes prestadores publicos a oferecerem formas de servico que atraem mais os pa-
cientes. Existiam os beneficios de uma propagacdo da medicina baseada em evidéncias e a
abertura da atencado primaéria para novos prestadores, inovacdes organizacionais e modelos
de atencdo. Dafi o valor da concorréncia veio estimular menos a concorréncia entre os GPs
locais a micro nivel do que de abertura para novos prestadores, novos modelos e novas for-

mas de organizacao do tratamento, com efeito, gerando uma nova mistura publico-privado.

Quais as implicacdes das politicas vém em seguida? Uma delas é a erosdo gradual do
monopdlio médico na atengdo primaria: uma questdo politicamente delicada, que pode
ainda provocar resisténcia a novas mudancas. A segunda é que a concorréncia e a escolha
do paciente, que ndo devem ser simplesmente equiparadas com a privatizacdo convencional,
comercial, ou vice-versa. Paradoxalmente, a competicdo ocorre entre os prestadores publicos de
atencdo primaria, bem como atores, como os planos de salide, que ndo sdo nem totalmente
comerciais, nem 6érgdos publicos, enquanto que algumas formas de prestadores de atencao
primaria privada (por exemplo, clinicas gerais inglesas) apresentam pouca concorréncia.
Embora a ortodoxia economista afirme que os prestadores privados sdo mais eficientes que
0s publicos, ndo ha evidéncias de que emerge a partir da experiéncia europeia. A implicagcdo
politica correspondente seria a de promover a inovacao, experimentacdo e a contestabilidade

da oferta, em detrimento da concorréncia e privatizacdo para seu préprio bem.

O aumento da diversidade de prestadores privados levanta a questdo de saber se al-
guns tipos de privatizacdo sdo melhores que outros. Muitas inovagdes surgiram a partir
dos voluntarios e profissionais independentes. A entrada de novos prestadores de servicos
deve ser regulada de modo a garantir a sequranca do paciente e reparagdo, mas sem criar
novos monopdlios de prestacdo. Nos sistemas de Beveridge, especialmente, sera necessario
regulamentar a forma como os prestadores combinam a pratica publica com a privada, de
modo a salvaguardar os interesses dos pacientes financiados publicamente. Assegurando
a responsividade e responsabilidade politica, que a pratica clinica exige, tornando mais
transparentes e garantindo que os organismos publicos responsaveis pela atengao primaria
realmente obtenham as informacdes necessarias (e usa-los). Os regulamentos e contratos,
assim, tornam-se mais rigidos com essas questdes, mas mais flexiveis em outras. Eles também
precisam ser complementados por métodos mais positivos da coordenacdo de servicos, por
exemplo, através do desenvolvimento de redes de atencdo primaria a saude.



Atencéo Primaria - Conduzindo as Redes de Atencédo a Saude | 211

Referéncias

Bergmark, A. (2000). Solidarity in Swedish welfare — Standing the test of time? Health Care
Analysis 8: 395-411.

Burenkova, S.P. (ed.) (1986). Sbornik Shtatnykh normativov uchrezhdeniya zdravookhraneniye.
Moscow: Meditsina.

Cragg, D.K., McKinley, R.K., Roland, M.O. et al. (1997). Comparison of out of hours care
provided by patients’ own general practitioners and commercial deputising services: A
randomised control trial, British Medical Journal 314 (18 January): 186-88, 190-193.
Daniildou, S. (2002). Roemer’s Law: Does it Apply in Greece? Paper presented at the Strategic
Issues in Healthcare Management conference, University of St. Andrews, 11 April.

Dowling, B. (2001). GPs and Fundholding in the NHS. Aldershot: Ashgate.

Enthoven, A. (1986). Managed competition in health care and the unfinished agenda, Health
Care Financing Review, supplement: 105-117.

Flynn, R. (1992). Structures of Control in Health Management. London: Routledge.

Gené-Badia, J., Goicoechea, J., Sadana, R., et al. (1996). Primary health care in Southern
European countries: an analysis of cross-national experiences, in Goicoechea, J. (ed.) Primary
Health Care Reforms. World Health Organization Regional Office for Europe. Primary health
care reforms, Fifth Forum on Primary Health Care Development in Southern Europe and its
Relevance to Countries of Central and Eastern Europe. The Way Forward (Andorra la Vella 3-6
February 1993). Copenhagen: WHO Europe.

Geschwind, H.J. (1999). Health care in France: recent developments, Health Care Analysis 7(4):
355-362.

Glennerster, H. and Matsanganis, M. (1992). A Foothold for Fundholding. London: King's Fund.

Grimshaw, J.M., Shirran, L., Thomas, R., et al. (2001). Changing provider behavior. An over-
view of systematic reviews of interventions, Medical Care 39(8), supplement 2: 2-45. Guarga,
A., Gil, M., Pasarin, M., Manzanera, R., Armengol, R. and Sintes, J. (2000). Comparacion

de equipos de atencién primaria de Barcelona segtin formulas de ges- tiéon [Comparison of
primary care group management formulas in Barcelonal, Atencién primaria 26: 600-606.

Houtepen, R. and Ter Meulen, R.T. (2000). New types of solidarity in the European welfare
state, Health Care Analysis 8(4): 329-40.

Lember, M. (1998). Implementing modern general practice in Estonia, Acta Universitatis
Tamperensis 603: 1-74 (Tampere: University of Tampere).

Markota, M., S”vab, 1., Saraz”in-Klemenc”ic”, K. and Albreht, T. (1999). Slovenian experience
of health care reform, Croatian Medical Journal 40(2): 190-194.

Marti, L.J. and Grenzner, V. (1999). Modelos de atencién primaria en Catalufia [Primary care
models in Catalonia], Cuadernos de Gestion para el Profesional de Atencién Primaria 5: 116-123.

Niskanen, W.A. (1973). Bureaucracy: Servant or Master? London: |EA.

Plassman, W. (1998). Vernetzte Praxen: Welche Modelle machen Sinn? [Which models make
sense?] Herz 23: 64-7.

Rhodes, R.A\W. (1997). Understanding Governance. Buckingham: Open University Press.
Robinson, R. and Steiner, A. (1997). Managed Health Care. Buckingham: Open University Press.

Rodriguez, M., Scheffler, R.M. and Agnew, J.D. (2000). Update on Spain’s health care system:
is it time for managed competition? Health Policy 51: 109-131.



212 |

Observatorio Europeu dos Sistemas de Salde e Séries Politicas

Saltman, R.B. and Von Otter, C. (1987). Re-vitalizing public health care systems: A proposal for
public competition in Sweden, Health Policy 7: 21-40.

Saltman, R. and Von Otter, C. (1992). Planned Markets and Public Competition. Buckingham:
Open University Press.

Sheaff, R. (1998). What is “primary” about primary healthcare? Health Care Analysis 6(4):
330-340.

Sheaff, R. (2001). Responsive Healthcare. Buckingham: Open University Press.

Sheaff, R. and Lloyd-Kendall, A. (2000). Principal-agent relationships in general practice: the first
wave of English PMS contracts, Journal of Health Services Research and Policy 5(3): 156-163.

Sheaff, R., Sibbald, B., Campbell, S. et al. (2004). Soft governance and attitudes to clinical quality
in English general practice, Journal of Health Services Research and Policy 9(3): 132-138.

Sibbald, B., Petchey, R., Gosden, T., Leese, B. and Williams, J. (2001). Salaried GPs in PMS
Pilots: Impact on Recruitment, Retention, Working Practices and Quality of Care. Manchester
University: NPCRDC (National Primary Care Research and Development Unit).

S*vab, I., Markota, M. and Albreht, T. (2000). The reform of the Slovenian health care system:
from capitalism to socialism and back, Zdrav Vestn 69: 791-798.

S*vab, I., Vatovec-Progar, I. and Vegnuti, M. (2001). Private practice in Slovenia after the health
care reform, European Journal of Public Health 6(4): 407-12.

Szecseny, J., Magdeburg, K., Kluthe, B. et al. (1999). Ein Praxisnetz erpolgreich gestalten

— Erfahrungen und Ergebrisse aus zwei Jahren “Arztliche Qualitatsgerieinschaft Ried” [To
build a medical practice network successfully — two years operating experience and results

of the “Arzliche Qualitatsgereinschaft Ried”]. Géttingen: AQUA — Institut fur argewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gezundheitswesen (AQUA-Materialen Band VII) (www.
aqua-institute.de/projekte _reid.html, accessed 18 August 2005).

Theurl, E. (1999). Some aspects of the reform of health care systems in Austria, Germany and
Switzerland, Health Care Analysis 7: 331-54.

Urbanos-Garrida, R.M. (2001). Explaining inequality in the use of public health care services:
Evidence from Spain, Health Care Management Science 4: 143-57.

Villalbi, J.R., Guarga, A., Pasarin, M.I. et al. (1999). Evaluacién del impacto de la reforma de
atencién primaria sobre la salud [Health impact evaluation of primary care reform], Atencién
Primaria 24: 468-474.

Violan, C., Elias, A. and Ponsa, J.A. (2000). El modelo catalan de atencion primaria [The
Catalan primary care model], Cuadernos de Gestién para el Profesional de Atencién Primaria 6:
43-47.

Williamson, O.E. (1975). Markets and Hierarchies. New York: Free Press.

Zarkovic, G., Mielck, A., Jaohn, J. and Beckmann, M. (1994). Reform of the health care systems
of the former socialist countries: problems, options, scenarios, GSF-Bericht, GSF (MEDIS)
Institut fur medizinische Informatik un Systemforschung 9: 1-163.



{l s o E e el § =l -

P I ie d e téngaofr_lﬁ;a}:a
L - LI 1__ :"-':'
) | - 2 1 : i ; ' J. 1

g?t AP:&

S "r-\t::"i"rr.,.»f':nJ r‘ ﬂﬁ‘iﬁi’







capitulo oito

Mudanca dos perfis das
atividades

Bonnie Sibbald, Miranda Laurant e Anthony Scott




216 | Observatério Europeu dos Sistemas de SalUde e Séries Politicas

Introducao

“Mix" de habilidades é um termo usado de diversas maneiras para se referir a: combina-
¢ao de habilidades ou competéncias possuidas por um individuo; a relacdo de funcionérios
experientes e ndo experientes dentro de uma mesma disciplina; e a mistura de profissdes
diferentes dentro de uma equipe multiprofissional. A Medicina de Familia e Comunidade

mostra variagcdes consideraveis dentro e entre os paises em todos os trés aspectos.

O nUimero de parcerias de Médicos de Familia e Comunidade esté crescendo em muitos
paises europeus, com uma consequente diferenciacdo dos papéis entre os médicos. Os
enfermeiros sdo cada vez mais utilizados para realizar tarefas clinicas simples, como colher
amostras de sangue e inje¢des. Em alguns paises, notadamente no Reino Unido, os enfer-
meiros foram transferidos para fun¢des mais avancadas no primeiro contato e no manejo
dos pacientes com condigdes cronicas tais como asma, diabetes e doenga cardiovascular.
Equipes de atengdo priméria podem ainda ser ampliadas por meio da incorporacdo de mé-
dicos especialistas, terapeutas, assistentes sociais, como na Finlandia. Outros paises estdo se
movendo em uma direcdo similar. O Reino Unido, por exemplo, viu uma subida acentuada
durante a década de 1990, na prevaléncia de praticas gerais de um conselheiro de satde
mental e outras clinicas a distancia, compostas por clinicas hospitalares de médicos espe-
cialistas. Os Paises Baixos introduziram politicas para melhorar a colaboracdo entre médicos,
psicologos e assistentes sociais da atencdo primaria (Buitink, 2000). A tendéncia dominante
é no sentido de uma complexa mistura de habilidades, mais refletidas por equipes maiores

e multiprofissionais e 0 aumento da diferenciacdo de funcdes dentro das equipes.
Fatores regendo a mudanga

Os fatores que impulsionam essas mudancas na mistura de competéncias sdo muitos e
complexos, mas podem ser condensados nos seguintes grupos principais:
P contexto mais amplo;
P politica;
P sistemas de pagamento;
» regulamentacdo e treinamento profissional;

P atitudes profissionais.

O ambiente de atencdo primaria, mais amplo, proporciona o impulso para a mudanca. A
crescente demanda por tratamentos, a escassez de pessoal de salde, e os custos crescentes

da prestacdo de atencdo priméaria sdo fatores poderosos, estimulando a revisdo das fun-
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¢oes dos profissionais de saude. Os gestores respondem articulando os beneficios a serem
alcancados, através de novas formas de trabalhar. Os sistemas de pagamento e sistemas
de regulacdo profissional determinam se a politica serd implementada na pratica. O ritmo
de mudanca é moderado pela medida em que os profissionais precisam ser treinados e as

suas atitudes em relagdo a negociacdo de novos papéis.

Contexto mais amplo

O envelhecimento da populagao tem colocado uma pressao crescente sobre os sistemas
de assisténcia médica em todo o0 mundo desenvolvido e, ao mesmo tempo, os avancos da
medicina aumentaram a expectativa do paciente. A crescente demanda e o custo da assis-
téncia tém levado muitos governos a experimentarem reformas de corte de custos. Uma
estratégia foi fazer os GPs mediadores dos tratamentos hospitalares caros. A sequnda foi a
mudanca de servicos, tais como pequenas cirurgias e gerenciamento de doencas cronicas,
de hospitais para a Medicina de Familia e Comunidade. A terceira estratégia foi trocar os
profissionais de salde de alto para os de baixo custo.

Escassez de determinados grupos de profissionais podera acentuar a necessidade de
encontrar prestadores de tratamentos alternativos. Nos Paises Baixos, no Reino Unido e no
resto do mundo desenvolvido, o tamanho efetivo da forca de trabalho dos GPs caiu, devido
a uma mudanca para meio periodo de trabalho, acentuada pelo aumento da proporgao
de médicos do sexo feminino (Boerma, 2003). Como os enfermeiros podem ser treinados
com mais rapidez e mais barato do que os médicos, a expansdo do nimero de enfermeiros
alargando o seu papel na area médica é vista como uma estratégia eficaz para lidar com a
escassez de médicos. Argumentos semelhantes podem ser aplicados a utilizacdo de assis-
tentes de saude nao qualificados, como substitutos para os enfermeiros, quando o Ultimo

grupo esta em falta.

Politica

Trabalho em equipe multiprofissional é uma estratégia amplamente favorecida para re-
solver os problemas criados pela crescente demanda e custo. O bom trabalho em equipe é
pensado para melhorar a qualidade do atendimento, limitar os custos e fazer o melhor uso
dos escassos recursos humanos. As melhorias de qualidade sdo buscadas através do reforco
da coordenagao da prestacdo de assisténcia médica e, pela oportunidade de especializacao
em equipes maiores. As economias de custos sdo procuradas através de economias de
escala e escopo, e deslocando os tratamentos dos profissionais de salide mais caros para

0s mais baratos.
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Melhor utilizacdo dos escassos recursos humanos é alcancada por romper as fronteiras
disciplinares, que impedem que os profissionais sejam posicionados onde suas habilidades
podem ser melhor utilizadas. Paises como a Italia, os Paises Baixos e o Reino Unido tém sido
convencidos por tais argumentos, para promover o desenvolvimento de maiores equipes

multiprofissionais (Departamento de Saude, 2000; Landau, 2001).

Sistemas de pagamento
A implementacdo bem-sucedida da politica exige sistemas de pagamento que recom-
pensem os prestadores, por terem feito as alteracdes desejadas. Onde ndo ha vantagem

financeira para os prestadores, o ritmo da reforma é susceptivel de ser desprezivel.

No Reino Unido, as sucessivas reformas nos sistemas de pagamento para a Medicina
de Familia e Comunidade favoreceram o crescimento do tamanho e da complexidade das
equipes de Medicina de Familia e Comunidade. O maior impacto foi causado pelo contrato
dos GPs de 1990, que deu aos médicos um orcamento (ou seja, fundos de investimento)
para aquisicdo de servicos de enfermeiras comunitérias e outros profissionais de saude.
Os GPs incentivaram as enfermeiras da atencdo primaria a realizar funcdes prolongadas,
principalmente nas areas de promogao da salde e gestdo de doencas cronicas (Hirst et al.,
1995). As maiores clinicas eram as mais capazes de encontrar o dinheiro e outros recursos
necessarios, para estender as fungbes da enfermagem e, aquelas clinicas que reforcaram
sua combinacdo de competéncias, dessa forma, foram mais capazes de cumprir as novas
metas de desempenho, atraindo os pagamentos (Baker e Klein, 1991). Assim, as economias
de escala e escopo tém acelerado o crescimento em tamanho e complexidade da equipe.
Uma situacdo semelhante prevalece em outros paises (Nijland et al., 1991; Departamento
Nacional de Servicos de Satde e Familia, 1996).

Uma questdo estreitamente relacionada é se os contribuintes podem ser faturados
pelos servicos prestados por ndo-médicos, nas equipes de atencdo primaria. Nos Estados
Unidos existe uma variagdo consideravel em se prestadores de nivel intermediario, tais
como enfermeiros e médicos assistentes, sdo capazes de cobrar por seus servicos ou se 0s
custos devem ser incluidos, ao invés disso, como um médico superior. Onde profissionais
de nivel médio sdo capazes de cobrar pelos os seus servicos, hd uma maior prevaléncia de
tais prestadores (Sekcenski et al., 1994). Um estudo randomizado controlado analisou a
eficacia da substituicdo de enfermeiros por médicos de familia de Ontario e, concluiu que a
substituicdo ndo foi rentavel para a Medicina de Familia e Comunidade, porque os sistemas
de pagamentos, na década de 1970, ndo permitiam que os médicos cobrassem inteiramente
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pelos servicos prestados pelos seus enfermeiros (Spitzer et al., 1974). Na Holanda, um pacto
foi instituido em 1999, para permitir que os GPs empregassem enfermeiros (Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn Sport en et al., 1999), mas os niimeros tém crescido lentamente,
devido a divergéncias sobre o nivel de reembolso (De Vries, 2001).

Regulamentacao e treinamento Profissional

Governos e 6rgaos profissionais publicos especificam o escopo da pratica para a maioria
dos profissionais clinicos. Esses limites regulamentares influenciam a composicao da equipe,
limitando as possibilidades de alargar o papel dos profissionais de salde particulares. A
capacidade de substituir os médicos por outros profissionais de satide é limitada, por exem-
plo, pelos direitos autorizados a nao-médicos de prescricdo dos medicamentos. A solucdo
é mudar os estatutos que regem o ambito da pratica. A Inglaterra, por exemplo, ampliou a
privilégios de prescricdo para os enfermeiros (Departamento de Saude, 2002).

Funcionarios que assumem papéis novos ou ampliados precisam ser treinados para esse
trabalho. A velocidade na qual a combinacdo de competéncias muda pode ser estabeleci-
da, mas depende da gama de habilidades preexistentes dentro de uma profissdo de satide
particular e da quantidade da formacdo complementar necessaria para estender essas
habilidades. Quanto maior a lacuna entre as competéncias existentes e as desejadas, maior
serd o investimento necessario para alcancar a mudanca e mais lento o ritmo de desenvol-
vimento. Paises da Europa Oriental e Central que pretendam deslocar-se de um sistema de
salide centrado no hospital para um sistema centrado na Medicina de Familia e Comunidade,
tém que desenvolver novos sistemas para treinar os médicos, para serem especialistas em
medicina de familia — um processo que leva muitos anos para implementar (Gibbs et al. ,
1999). Em contraste, a rapida introducdo de clinicas de doencas cronicas conduzidas por
enfermeiras, na Medicina de Familia e Comunidade britanica, foi facilitada pelo alto nivel
de competéncias ja adquiridas pelos enfermeiros de clinicas gerais e apoiado pela oferta
de cursos de curta duracdo. Mesmo assim, o ritmo de desenvolvimento dos servicos, na
década de 1990, muitas vezes ultrapassou a capacidade dos programas de treinamento
para preparar os enfermeiros para esses novos papéis (Atkin et al., 1994).

Atitudes profissionais

O fator mais difundido, que afeta o ritmo de mudanca da combinagdo de competéncias,
é a atitude dos profissionais de salde para renegociarem novos limites entre si e outras
disciplinas. No Reino Unido, inicialmente os GPs saudaram as fun¢ées ampliadas para os

enfermeiros de clinicas gerais, onde esses médicos sdo capazes de cumprir seus compromis-
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sos contratuais com mais facilidade. Isso, no entanto, estd em contradicdo com a opinido
dos enfermeiros, de que as modificagdes em sua funcdo devem ser guiadas junto com as
preocupacdes sobre o desenvolvimento da enfermagem como uma profissdo auténoma,
gue é complementar, ndo subserviente, a medicina e aos profissionais médicos (Atkin e Lunt,
1996). A medida que a sobreposicio entre o enfermeiro e os papéis do médico na atencao
primaria cresceu, os GPs comecaram a temer que os enfermeiros corroessem o papel do
médico (Wilson et al., 2002). os GPs da Holanda tém sido relutantes em colocar enfermeiros,
preferindo usar os enfermeiros que eles proprios treinaram. Por seu lado, os enfermeiros estdo

ansiosos que os profissionais de enfermagem possam usurpar o seu papel (Vogel, 1998).

Mecanismos de mudanca

A combinacdo de competéncias pode ser alterada de acordo com o tipo de processos
organizacionais utilizados para trazer as mudancas.

Dentro da pratica geral, a combinacdo de competéncias pode ser provocada por:

» aprimoramento — ampliar a funcdo ou as competéncias de um grupo profissional;

P substituicdo — trocar um tipo de profissional pelo outro;

» delegacdo — mudando a prestagao de cuidados de um sénior / grau superior, para a
uma pessoa de menor grau dentro de uma profissao;

» inovacdo — introducdo de um novo tipo de trabalhador.

A combinacdo de competéncias pode ser alterada, mudando o limite entre a Medicina

de Familia e Comunidade e outros servicos do paciente. Isso pode incluir:

» transferéncia — deslocar a prestagcdo de um servico da Medicina de Familia e Comu-
nidade para outro setor de assisténcia médica, por exemplo, substituindo a Medicina
de Familia e Comunidade pela assisténcia hospitalar;

» relocacdo — mudar o local do servico para a Medicina de Familia e Comunidade, a
partir de outro setor de assisténcia médica, sem alterar o prestador, por exemplo,
operar uma clinica hospitalar em um ambiente de Medicina de Familia e Comunidade;

» interacdo — com médicos / especialistas clinicos para educar e apoiar as equipes de
atencdo primaria no cuidado dos pacientes.

Na pratica, a combinacdo de competéncias é muitas vezes complexa, envolvendo mu-
dancas interdependentes em uma série dessas facetas. Por exemplo, o tratamento da asma
pode ser transferido dos hospitais para a Medicina de Familia e Comunidade (transferéncia).
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Para apoiar essa mudanca, um enfermeiro pode adquirir conhecimentos especializados no
tratamento da asma (aprimoramento), permitindo que ele aumente a gama de prestacdo
de servigos e reduza a demanda do GP (substituicdo). Tarefas de rotina anteriormente re-
alizadas pelo enfermeiro, como a recepcdo do paciente, por sua vez, pode ser delegada
a um enfermeiro junior (delegacdo) ou assistente (substituicdo). Enfermeiros ou médicos
especialistas de hospitalares podem continuar a aconselhar e a apoiar a equipe de atencéo

priméaria em sua gestdo de pacientes (liaison).

Impacto sobre a atencao: aprimoramento do papel, substituicao,
delegacao e inovacao

O objetivo primordial da combinacdo de competéncias é mudar para melhorar a efi-
cacia e a eficiéncia da assisténcia médica. A questdo é se ela faz isso na pratica. A base de
evidéncia para a mudanca nao é geralmente forte e tem ficado atras dos desenvolvimentos
dos servigos. Aqui, revisamos o impacto do aprimoramento das funcdes na eficcia e efi-
ciéncia da assisténcia médica, a substituicdo, a delegacdo e a inovagdo dentro de equipes

de clinicas gerais.

Aprimoramento

A promocao da salide é uma das principais areas em que os enfermeiros, que trabalham
em funcdes ampliadas, aumentaram o leque de servicos disponiveis na atencdo primaria.
Na maioria das clinicas gerais britanicas, os enfermeiros sdo responsaveis pela realizacdo do
controle de saude dos pacientes bons, proporcionando estilo de vida e outras intervencoes,
em conformidade com as diretrizes do tratamento acordado (Atkin et al., 1994). Dois gran-
des estudos de controle randémico mostraram que os beneficios para os pacientes desse
tipo de estratégia de promocéo de salide ndo pesam a mais nos custos (Family Heart Study
Group, 1994; OXCHECK Study Group, 1995). O problema nao é que os enfermeiros nao
sejam capazes de prestar cuidados de alta qualidade, mas que os tratamentos que eles tém

prestado ndo sao suficientemente eficazes (Ebrahim e Davey Smith, 2002).

A situagdo é mais promissora na area de gestdo de doencas crbnicas. Aqui, ha boas
evidéncias de estudos controlados que os tratamentos a serem prestados pelos enfermeiros
sao eficazes. Os estudos de caso mostram que a qualidade da assisténcia prestada pelos
enfermeiros pode ser elevada (Charlton et al., 1991; Renders et al., 2001). No entanto, as
pesquisas sobre enfermeiros que atuam em fungdes ampliadas sugerem que, na realidade,
muitos enfermeiros ndo estdo suficientemente bem treinados (Atkin et al., 1994). Mais
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importante, ha uma caréncia de evidéncias sobre a relacdo custo-efetividade das clinicas

conduzidas por enfermeiros (Scott et al., 1998).

As funcdes dos GPs também podem sofrer melhorias. Muitos GPs tém qualificacdes
adicionais, que Ihes permitem prestar servicos mais especializados. No Reino Unido, isso
estd se tornando mais formal, uma vez que os GPs com qualificacdes adequadas podem
candidatar-se a “GPs com vantagens especiais” e, assim, receberem encaminhamentos de
pacientes de clinicas vizinhas (Departamento de Saude e Faculdade Real de Clinicos Gerais,
2002). A intencdo é ampliar a assisténcia especializada na comunidade e, assim, reduzir
tempos de espera e melhorar o acesso dos pacientes. A questao-chave que ainda tem que
ser respondida é quais as atividades que os GPs irdo desistir de se especializar? Sera que o
novo equilibrio entre as competéncias gerais e as especificas resulta em um uso mais eficiente

dos recursos e maiores beneficios aos pacientes?

Substituicao

A substituicdo de enfermeiros por GPs é muito difundida nos Estados Unidos, e esta
tornando-se assim também no Reino Unido. Nesses dois paises os enfermeiros sao capazes
de empreender uma formacdo avancada em diagndstico e terapéutica, o que lhes permi-
te gerenciar uma ampla variedade de problemas do paciente, sem fazer referéncia a um
médico. Esses enfermeiros tém sido cada vez mais utilizados para fornecer assisténcia no
primeiro contato para pacientes em cendrios de Medicina de Familia e Comunidade. Revisdes
sistematicas das evidéncias disponiveis sugerem gue estes enfermeiros geralmente alcangam
bons resultados de saide como médicos e podem ter habilidades interpessoais superiores
(Horrocks et al., 2002).

A substituicdo de enfermeiros por médicos pode ser esperada para reduzir os custos.
Entretanto, a pesquisa sugere que ndo é necessariamente assim. Comparado com os médicos,
os enfermeiros tém maior tempo de consulta, pedem mais exames e mais investigacoes e
podem recordar pacientes com uma taxa mais elevada, eliminando assim a poupanca liquida
de custos salariais (Venning et al., 2000; Horrocks et al., 2002). Sob a perspectiva da econo-
mia da saude, como um todo, é geralmente mais barato treinar enfermeiros do que treinar
os médicos, mas as economias sao novamente corroidas, porque os enfermeiros tendem
a ter uma taxa de tempo de participagdo menor do que os médicos. A poupanca liquida
para o estado &, portanto, dificil de prever e pode diferir entre paises e ao longo do tempo.



Atencéo Primaria - Conduzindo as Redes de Atencédo a Saude | 223

Delegacao

Delegacédo do nivel mais alto (sénior) para a equipe junior dentro de uma mesma categoria
profissional profissdo, ndo é uma caracteristica forte da Medicina de Familia e Comunidade,
que tem uma “organizacdo” de estrutura plana. No entanto, quando os GPs se relnem em
grupos para atender, hd um certo grau de diferenciagdo entre eles em suas funcées clinicas.
As médicas frequentemente tém responsabilidade de lideranca para a gestdo de problemas
de satide das mulheres, apenas porque os pacientes do sexo feminino tém uma preferéncia
marcada para os médicos do sexo feminino (Chambers e Campbell, 1996). A suposicdo
geral é que tal diferenciagdo de funcdes, dentro das equipes, pode melhorar a qualidade
da prestacdo de cuidados aos pacientes (Landau, 2001).

Inovacao

As novas designacoes profissionais sao introduzidas por érgaos publicos de regulamen-
tagao da clinica para reconhecer, e, em seguida, regular trabalhadores da satde assumindo
novos papéis que exigem revisdes radicais em sua formacao, habilidades e competéncias. A
criacdo de enfermeiro especialista, especialista de enfermagem clinica, e enfermeiros clinicos
avancados sao bons exemplos. Como mencionado, essa combinacdo de competéncias foca
na revisdo do trabalho realizado por diferentes tipos de profissionais de saude, por isso é

discutivel se este deve ser considerado como uma “inovacdo” ou “aprimoramento”.

Nos Estados Unidos, um Unico profissional - o médico assistente - foi criado. Essa posicao
é usada alternadamente com o enfermeiro, para reforcar a capacidade de servico de satide
em muitas areas, especialmente na pratica da familia. Os médicos assistentes originam-se
de uma grande variedade de locais, que podem incluir enfermagem, bem como outras areas
de assisténcia médica ou assistentes sociais (Hooker e Cawley, 2003). Pesquisas sugerem
que ha pouca distingdo entre os profissionais de enfermagem e os médicos assistentes, em
termos de qualidade e o alcance de suas competéncias ou custo-beneficio, quando usados
como substitutos do médico (Mittman et al., 2002; Hooker e Cawley, 2003). Isso faz com
que os médicos assistentes sejam uma opgao atraente para expansdo da capacidade de
forca de trabalho, quando ha falta de pessoal médico e de enfermagem (Departamento de
Saude, 2000; Hutchinson et al., 2001).
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Impacto sobre os cuidados: transferéncia de servicos, mudanca,
ligacao

A combinacdo de competéncias pode ainda ser alterada mudando a fronteira entre
a Medicina de Familia e Comunidade e outros servicos do paciente. Aqui nds revemos a
evidéncia do impacto da transferéncia de servicos e de ligacdo aos cuidados de satde a
eficacia e eficiéncia.

Transferéncia

A crescente demanda e o custo do tratamento tém levado muitos gestores a transferir
os servicos dos hospitais para a Medicina de Familia e Comunidade, em um esforco para
aprimorar ainda mais o acesso do paciente e limitar as despesas. Uma boa investigacao
sobre a relagdo custo-efetividade das transferéncias de tais servicos é escassa (Scott, 1996;
Godber et al., 1997). Em particular, as avaliacdes em geral ndo levam em consideracao
todas as implicacdes da transferéncia de recursos da atencdo secundaria para primaria.
Se os encaminhamentos dos GPs para os hospitais diminuirem, como consequéncia da
transferéncia de servicos, em seguida, as economias em tempo dos médicos do hospital
poderao ser utilizadas para outros fins. Isso so seria rentavel, no entanto, se os beneficios
dessas novas atividades compensarem os beneficios do servico transferido para a Medicina
de Familia e Comunidade.

Na drea de diabetes, uma revisao sistematica de estudos disponiveis sugere que a quali-
dade dos tratamentos atingidos pela Medicina de Familia e Comunidade foi equivalente ao
proporcionado por hospitais, desde que os tratamentos da Medicina de Familia e Comu-
nidade fossem estruturados - por exemplo, registros de paciente foram estabelecidos, os
pacientes foram convocados para uma revisdo regular, e as analises foram conduzidas de
acordo com diretrizes clinicas (Griffin e Kinmonth, 2000). Outras pesquisas mostraram que
os pacientes que frequentam consultérios de clinicas gerais reportaram uma melhoria do
acesso aos tratamentos e a reducgao dos custos pessoais, principalmente através de tempos
de viagem reduzidos. No entanto, os custos diretos de prestacdo de cuidados podem ser
maiores na clinica, em geral, porque as clinicas consomem mais recursos do que os hos-
pitais, ao fornecer o mesmo padrao de atendimento (Equipe de Avaliacdo da Assisténcia
Integrada em Diabetes, 1994).

A cirurgia de pequeno porte é mais um servico em que a transferéncia do hospital para
a Medicina de Familia e Comunidade se destina a melhorar o acesso do paciente e limitar
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os custos. Esta foi introduzida no contrato dos GPs, em 1990, no Reino Unido, em que os
médicos receberam incentivos financeiros para realizar pequenas cirurgias. A experiéncia
mostrou que a qualidade dos tratamentos prestados na medicina geral era inicialmente
deficiente, devido as insuficiéncias na formagao do GP, problemas na manutencéo de habi-
lidades cirtrrgicas, devido ao baixo volume de pacientes, e deficiéncias nos equipamentos e/
ou procedimentos utilizados para esterilizar instrumentos cirdrgicos (Finn e Crook, 1998).
O Unico estudo controlado, porém, ndo encontrou diferencas nos resultados entre hospitais
e as clinicas gerais, com os pacientes tratados por GPs reportando uma maior satisfacdo e
um menor tempo de espera. Os custos de uma cirurgia menor em clinicas gerais também
foram mais baixos do que nos hospitais (O'Cathain et al., 1992). Resultados semelhantes
foram encontrados para GPs que fornecem diagndstico de ultrassom (Wordsworth e Scott,
2002). No entanto, os custos ndo sdo necessariamente tidos como a impossibilidade de se
negar a atividade hospitalar, enquanto o aumento da prestacdo de assisténcia médica na
Medicina de Familia e Comunidade levou a um aumento global da capacidade de servico
e custos, em vez de uma transferéncia do atendimento secundério para o primario, como

se esperava (Lowy et al., 1993).

Relocacao

Espera-se que a adicdo de especialistas, nas equipes de Medicina de Familia e Comunidade,
possa melhorar a qualidade do atendimento e o acesso dos pacientes. Esses beneficios sé
foram parcialmente alcancados na Inglaterra, que experimentou trazer os médicos do hospital
para as clinicas gerais, para proporcionar clinicas comunitarias. Uma revisdo sistematica de
pesquisas clinicas, comparando as clinicas comunitarias com os hospitais convencionais,
descobriu que as clinicas comunitarias ndo sao rentaveis (Powell, 2002). Embora elas au-
mentem o acesso e a satisfacdo do paciente, os resultados clinicos foram semelhantes e os
custos da prestacao de servicos foram maiores, por causa do aumento do tempo de viagem
para médicos e menor nimero de pacientes atendidos. Outros beneficios esperados, como
a difusdo de conhecimentos e competéncias dos médicos especialistas do hospital para
os GPs, ndo aconteceram, pois os dois grupos raramente interagiam. Problemas de salde
mental constituem uma parte substancial da carga de trabalho, para as equipes de atencdo
primaria na maioria dos paises. O Reino Unido e os Estados Unidos experimentaram a adicdo
de conselheiros de sadide mental as equipes de Medicina de Familia e Comunidade, como
forma de melhorar a qualidade, tanto da prestacdo de assisténcia médica, quanto a reducao
da carga de trabalho para o GP. Uma revisao sistematica da evidéncia disponivel sugere que
os conselheiros sdo tdo eficazes como os GPs, no manejo de pacientes com transtornos

mentais menores - mais eficaz no sentido de que os pacientes tratados pelos conselheiros
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recuperaram-se mais rapidamente do que os pacientes tratados por clinicos gerais (Bower
et al. 2002). No entanto, evidéncias de pesquisa também mostram que outros beneficios
esperados de conselheiros, ligados as equipes de Medicina de Familia e Comunidade, nao
sdo plenamente realizados (Bower e Sibbald, 2000). Especificamente, as alegacdes de que
os conselheiros possam geralmente reduzir as consultas do GP, a prescricao e orientagao
fora do expediente para a doenca mental, ndo estdo bem fundamentadas. Além disso, os
custos dos tratamentos ndo foram menores quando os conselheiros foram substituidos por

médicos, no tratamento da doenca mental menor (Bower et al., 2002).

Ligacao

Usar especialistas para aconselhar e apoiar os GPs na assisténcia aos pacientes é outra
estratégia para aumentar as competéncias dos profissionais da atencdo primaria e, portanto,
a qualidade da prestacao do tratamento. Um nimero de modelos de ligacdo existe. Clinicos
e especialistas do hospital podem entrar em acordos de tratamento compartilhado, que
especificam a divisdo das responsabilidades entre 0 GP e o especialista em gestdo conjun-
ta de um paciente, que o GP, de outra forma, seria incapaz ou ndo poderia administrar
sozinho. Regimes de tratamentos compartilhados foram avaliados na gestdo de doencas
crdnicas (asma e diabetes). A evidéncia empirica sobre a relacdo custo-beneficio é mista.
Para a asma, o cuidado compartilhado usou menos recursos (Grampian, Estudo da Asma
na Atencao Integrada, 1994; Eastwood e Sheldon, 1996). Houve algumas diferencas em
resultados clinicos e de saude, mas os pacientes recebendo atendimento compartilhado
ficaram menos satisfeitos. No tratamento de diabetes, a maioria dos estudos relatou que a
saude e os resultados clinicos foram semelhantes aos cuidados hospitalares convencionais
(Greenhalgh, 1994). No entanto, os estudos que incluiram os custos produziram resultados
conflitantes. Globalmente, mais evidéncias ainda precisam ser recolhidas, pois os resultados
parecem ser especificos a cada contexto e dependem de uma boa comunicacdo entre espe-
cialistas e generalistas (Eastwood e Sheldon, 1996; Hampson et al., 2002).

Como alternativa, os especialistas do hospital podem comprometer-se a melhorar as habi-
lidades dos clinicos, através da oferta de educacdo ou de orientacdo centrada no tratamento
de pacientes individuais. Uma revisao sistematica de estudos disponiveis, para este modelo
de trabalho, concluiu que "a educagdo nas comunidades” pareceu ser “uma abordagem
promissora para modificar o comportamento profissional de satde” (Thomson O’Brien et
al., 2002). No entanto, a prova nao foi forte. A maioria das avaliacbes de educagdo nas
comunidades focaram exclusivamente sobre a prescricdo do comportamento. Apenas um
estudo mediu o resultado do paciente e alguns poucos examinaram o custo-beneficio. Uma
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revisao sistematica da investigacao relacionada a salide mental, também concluiu que havia
uma escassez de boas evidéncias que servissem de base a quaisquer conclusoes definitivas
(Bower e Sibbald, 2000).

Aceitabilidade para os pacientes

Como os pacientes vem a combinacdo de competéncias? A resposta depende de como
a experiéncia do tratamento diz respeito as suas expectativas - e as expectativas podem
variar entre individuos, entre paises e ao longo do tempo. Campbell et al. (2000) propdem
que a qualidade do atendimento, para pacientes individuais, é determinada pelo acesso (Os
pacientes podem chegar aos cuidados de satide?) e eficacia (E bom quando se chega 14?).
A eficacia é adicionalmente subdividida em tratamentos clinicos e interpessoais, a fim de
refletir a importancia de ambos para os pacientes. O atendimento clinico esta preocupado
com a qualidade técnica da prestagao de assisténcia médica e, pergunta se a prestacdo dos
servigos esta de acordo com a melhor evidéncia disponivel. O tratamento interpessoal esta
preocupado com a qualidade do relacionamento entre o paciente e o0 médico, que é parte

integrante para determinar se o cuidado é holistico, humano e centrado na pessoa.

Acesso

Os pacientes relatam a melhoria do acesso aos especialistas do hospital com ambula-
tério deslocado (Griffin e Kinmonth, 2000) e clinicas de extensdo (Powell, 2002) na pratica
geral. O aumento da especializacdo entre os GPs e enfermeiros, nas equipes de Medicina
de Familia e Comunidade, juntamente com a adicdo de outros tipos de profissionais de
salde, aumenta ainda mais a gama de servicos e cuidados de satde disponiveis, a partir de

conhecimentos das clinicas gerais locais.

Existem, no entanto, desvantagens notaveis. Aumentar o tamanho da equipe é conhe-
cido por reduzir a continuidade pessoal do tratamento e a satisfacdo do paciente com o
acesso ao tratamento. Isto porque os pacientes tém mais dificuldade para conseguir uma
consulta com seu médico preferido em clinicas gerais maiores, embora o acesso rapido
para os problemas graves pode ser mais facil. Pacientes favorecem as clinicas pequenas e
GPs em tempo integral, que estdo em contradicdo com a tendéncia em muitos paises de
uma equipe com um tamanho maior e meio periodo de trabalho (parte Schers et al., 2002;
Wensing et al., 2002).
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Eficacia

As avaliagdes de pacientes em relacdo a qualidade técnica do atendimento séo limitadas
pela falta de conhecimentos médicos dos pacientes e, portanto, raramente investigadas. As
avaliagbes profissionais da qualidade técnica do atendimento sdo analisadas acima. Embora
haja uma escassez de boas provas, os resultados sugerem que a qualidade da prestacdo
de assisténcia, geralmente, ndo é diminuida e as vezes pode ser melhorada, por meio de

mudancas na combinacdo de competéncias.

As avaliacdes dos pacientes, em relacdo a qualidade interpessoal dos seus tratamentos,
foram bem estudadas na area de substituicdo do médico pelo enfermeiro, mas ndo em outros
tipos de combinacdo de competéncias. As revisdes sistematicas sugerem que os pacientes
classificam as habilidades interpessoais dos enfermeiros mais altas do que a dos médicos
(Horrocks et al., 2002). A razao para isto é clara e, pode estar relacionada a uma série de
fatores, incluindo o sexo dos enfermeiros, status social e o tempo de consulta. A grande
maioria dos enfermeiros é do sexo feminino e as mulheres sdo geralmente consideradas
mais cuidadosas do que os homens (Gray, 1982). Enfermeiros tendem a ter um status social
inferior que os médicos, tornando-os mais acessiveis aos pacientes. Além disso, os enfermeiros
tendem a ter consulta mais longas do que os médicos e a satisfacdo do paciente tende a
ser maior com consultas mais longas (Freeman et al., 2002). Também pode ser verdade que
os enfermeiros, em virtude da sua formacdo, tém melhor desenvolvimento de habilidades
interpessoais do que os médicos.

Alta satisfacdo com os enfermeiros nédo significa, contudo, que os pacientes prefiram
enfermeiros aos médicos. As preferéncias dos pacientes, na maioria dos estudos, sdo mistas,
com alguns pacientes preferindo serem atendidos por enfermeiros, enquanto outros prefe-
rem os médicos (Venning et al., 2000; Horrocks et al., 2002). As preferéncias podem estar
relacionadas a natureza do problema apresentado. Laurant e colegas (2000) encontraram
que os pacientes nos Paises Baixos preferiam ver os seus GPs para a maioria dos aspectos de
cuidado, enquanto favoreciam o enfermeiro para a educacdo/aconselhamento e controles
de salde regulares. Outros encontraram que os enfermeiros sdo aceitos quando o paciente
cré que seu problema seja “menor” ou “de rotina”, mas os médicos sao preferidos quando

o problema é “sério” ou “dificil” (Drury, 1988).
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O impacto nos profissionais

Alterar o modo como as pessoas trabalham pode ampliar a dedicacdo dos profissionais,
para os quais as novas oportunidades sdo criadas (Leverment et al., 1998). Individuos podem
se sentir melhor amparados quando trabalham em equipe e um bom suporte pode com-
pensar o estresse da procura de um cargo mais alto (Calnan et al., 2000). No entanto, os
trabalhos de reestruturagdo podem criar tanto perdedores como vencedores. Por exemplo,
os GPs e enfermeiros podem ver os enfermeiros clinicos como concorrentes indesejaveis
(Vogel, 1998).

No contexto de escassez de pessoal, a reorganizacdo do trabalho pode ser entendida
como a intensificacdo do trabalho (Leverment., 1998) e pode levar a trabalhar durante mais
tempo, mais horas sozinho, em uma base rotineira, a fim de cumprir missdes novas (Adams
et al., 2000). A transferéncia dos servicos de hospitais gerais para a Medicina de Familia e
Comunidade aumentara a carga de atencado primaria, a menos que seja dotada de recursos
adequados (Pedersen e Leese, 1997; Scott e Wordsworth, 1998). Adicionar enfermeiros
para as equipes de Medicina de Familia e Comunidade pode néao ter o efeito pretendido de
reduzir a carga de trabalho dos GPs (Laurant et al., 2004).

Aumentar o tamanho da equipe aumenta os custos de transagao, porque o pessoal pre-
cisa gastar cada vez mais tempo conversando uns com os outros, diminuindo a quantidade
de tempo disponivel para o tratamento direto do paciente (Barr, 1995). Um ponto critico
é atingido quando os custos de transacdo superam os beneficios do trabalho em grupo.
Sistemas de registro compartilhado de pacientes, nos quais todos os membros da equipe
podem contribuir e retirar a informacdo, tém sido defendidos como uma forma de redu-
zir os custos de transacdo (Rigby et al., 1998). Registros médicos eletrénicos sdo a opcao
preferida, porque a informacdo pode ser transmitida rapidamente para quem e onde for
necessario. Contudo, os desenvolvimentos nessa drea sdo muitas vezes impedidos, pelo custo
inicial elevado de informatizacao, a incompatibilidade dos sistemas informaticos utilizados
por diferentes prestadores, e as preocupacdes sobre a confidencialidade das informacdes
do paciente (Keeley, 2000).

Um bom trabalho de equipe é associado a uma melhor qualidade de atendimento
(Goni, 1999; Bower et al., 2003), mas pode ser dificil de alcancar (West e Poulton, 1997).
Redesenhar as fronteiras entre os grupos profissionais e os papéis de trabalho estabelecidos
exige excelente capacidade de gestdo de recursos humanos. Consulta com os principais in-
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teressados, um bom suporte para gerentes de nivel médio, e a manutencdo das liderangas
pode ajudar a promover o sucesso. Esclarecimento de descricdes de trabalho e a introducdo
de programas de inducdo (Koperski, 1997) como formacéo especifica para o trabalho em
equipe (Long, 1996) também podem ser Uteis.

Se ndo forem tomadas medidas para gerir ativamente a transicdo para o trabalho ou o
trabalho em equipe multiprofissional, as tensées podem surgir e os beneficios desejados
podem nao ser realizados (Landau, 2001).

Conclusao

A combinagdo de competéncias tanto determina e como é determinada por sistemas
organizacionais e financeiros da assisténcia médica mais ampla. A correta combinacdo de
tarefas e competéncias que os profissionais da atencdo primaria deverdo proceder &, por-
tanto, fortemente dependente do contexto.

Alterar combinacdes de competéncias em uma parte do sistema pode ter impacto em
outras partes, com consequéncias imprevisiveis. Ao considerar as mudancas de perfis de
tarefas e a combinacdo de competéncias, os gestores precisam pesar e fazer acordos entre
potenciais custos e beneficios. Por exemplo, maiores equipes de atencdo primaria podem
melhorar a eficiéncia, através da melhoria da qualidade dos tratamentos clinicos, as econo-
mias de escala e escopo, e reduzir o tempo de espera para os pacientes. No entanto, isso
também pode aumentar os custos de transagdes e reduzir a continuidade da satisfacdo do
paciente e a qualidade do tratamento interpessoal.

Os gestores que assumem que os perfis de tarefas e combinacdo de competéncias podem
ser alterados dentro dos orcamentos existentes estao ignorando as realidades complexas do
trabalho dos profissionais de salide. Mudar as tarefas existentes e combinacdo de competén-
cias pode causar o aumento dos custos, a curto prazo, porgue os servicos provavelmente vao
expandir para uma nova area e 0s servicos existentes contrataram muito mais lentamente.
N&o vai ser a curto prazo, onde novas tarefas e fungdes serdo incorporadas dentro de novos
empregos e instituicdes e onde programas de treinamento sao alterados, para refletir esses
novos papéis, que os ganhos de eficiéncia virdo em breve.

A mudanca nas tarefas de médicos da atencdo priméria, e na medida em que eles

sdo clinicos ou sdo capazes de especializarem-se, também destaca importantes acordos.
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Clinicos da atencdo primaria sao tidos como os pivds de um sistema eficaz de custos de
tratamentos médicos, porque atuam como os coordenadores para os especializados. No
entanto, quando existem incentivos para os cuidados médicos de atencdo primaria para
especializarem-se, que efeito isso terd sobre o acesso, sobre o papel de coordenador, na
continuidade do tratamento, e servicos similares hospitalares? Alguns paises, com fortes
sistemas de salide, baseados na atencdo primaria, estdo incentivando seus GPs a tornarem-
-se mais especializados (por exemplo, o Reino Unido). Outros paises, com uma forte énfase
na atencao especializada, estao tentando substituir os médicos especialistas pelos clinicos
gerais (por exemplo, Estonia). Isso enfatiza o papel do contexto em que essas reformas

opostas podem ser eficientes em seus respectivos palses.

Se a mudanca da combinacdo de competéncias é a solucdo mais adequada de um proble-
ma percebido, dependerd do contexto especifico em que a mudanca esta prevista. Gestores
e gerentes precisam analisar cuidadosamente a natureza do “problema” que pretendem
resolver e identificar solu¢des adequadas, levando em consideracdo o maior potencial e
efeitos, em longo prazo, no sistema de atendimento. O tamanho e a composicdo ideal
para a equipe variam de pals para pais e, ao longo do tempo, dependendo da combinacdo
disponivel do pessoal de salde, a economia de trabalho e as prioridades concedidas aos
diferentes aspectos da qualidade da prestacdo de cuidados.
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A Medicina de Familia e Comunidade/medicina de familia tem papel central na atencéo
em saude, ajudando a manter o foco nas necessidades do paciente. Tanto os especialistas
em politicas (Starfield, 1998) como as organizacdes oficiais (WONCA/OMS, 2002), apoiam
essa visdo, acreditando que o equilibrio na atencdo em salide deveria mudar do desenvolvi-
mento dirigido a oferta para o estabelecimento de necessidades e prioridade voltada para a
comunidade. Dado que o desafio principal da atencdo em satde é encontrar e manter um
equilibrio apropriado entre qualidade, equidade e custo-efetividade, é natural esperar que
a atengao primaria (AP) tenha uma contribuicdo central (Boelen, 1999).

Formacéo, treinamento e recredenciamento sdo instrumentos importantes na adaptacdo
dos profissionais da atencdo priméria a esses desafios novos. Esse capitulo avalia a evolu-
¢do e o treinamento profissional no fortalecimento do papel da atencdo priméria dentro
dos sistemas europeus de atencdo primaria. A educacdo pode ser vista como o marco da
autorregulamentacdo. Analisamos também o papel das organizagdes profissionais no de-
senvolvimento de um novo papel para a AP. Colocar a AP na direcdo do sistema de atencéo
em saude exige lideranca e apoio profissional. Associacdes e colégios profissionais podem
ter um papel-chave no campo critico da educagao e treinamento e, de modo mais geral,
no fortalecimento da posicdo politica e profissional da AP.

Atores e etapas principais na educacao em APS

Em 1999, a EURACT (Academia Europeia de Professores de Médico de Familia e Comu-
nidade, a diretoria educacional da WONCA-Europa) coletou informacdes sobre o impacto
dos agentes centrais, governos, profissionais da medicina e grupos cientificos, além de
universidades em etapas educacionais diferentes da profissdo de GP (EURACT, 1999). A
pesquisa cobriu tanto a educacdo basica em medicina, a residéncia, treinamentos especifi-
cos e formacdo médica continuada (FMC) em 27 paises europeus. Esse capitulo mapeia as
posicoes de forca dos atores diferentes em estagios diferentes do processo de formacéo e
treinamento médico baseado na evidéncia gerada pela EURACT e por outras fontes.

Organizacdes profissionais

A histéria e a influéncia dos érgaos profissionais de GP ndo é comparavel entre a Eu-
ropa ocidental e oriental. Em alguns paises da antiga URSS, nos estados independentes
recentes, existem h& menos de trés a cinco anos, no Baltico foram estabelecidos ha mais
de 10 anos e alguns paises da Europa central e oriental ha mais tempo. Na maior parte da
Europa ocidental, as associagdes de profissionais de GP foram criadas a partir da década
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de 1960. Até hoje, muito pouca evidéncia comparativa sobre as associacdes profissionais

foi coletada através da Europa.

Na maioria dos paises europeus, as organizagoes profissionais sdo os principais 6rgaos
regentes na formagdo médica continuada e no aprendizado ao longo da vida. A graduacdo
encontra-se nas maos das universidades, mas as organizagdes profissionais tém também
alguma influéncia sobre o conteldo assim como no recrutamento para as vagas de resi-
déncia. No meio estd o periodo crucial de treinamento da especializacdo, o qual em quatro
paises (incluindo a Noruega e o Reino Unido) é responsabilidade do profissional, mas, na
maioria dos paises (10, incluindo a Bélgica, Finlandia e os Paises Baixos), esse treinamento
é organizado pelos departamentos académicos das universidades. Na Dinamarca, o Estado
ou as prefeituras tem essa responsabilidade. Para completar o quadro da diversidade, em
alguns paises da Europa central, oriental e do sul, o treinamento da especializacdo em
Medicina de Familia e Comunidade ainda esta na fase ‘inicial’ e os érgdos profissionais de
GP sdo fracos ou ausentes.

Universidades e Ministérios da Educacao

A formacao basica em medicina na Europa é, majoritariamente, responsabilidade dos
ministérios e departamento de educacdo, com a universidade fornecendo o cerne do trei-
namento médico (ver Quadro 9.1). Progressista em nivel cientifico, mas bastante conserva-
dora em nivel de politica de salde, elas caracterizam-se, em geral, por um dominio forte
da atencdo centrada na especializacdo. As universidades e as faculdades de medicina séo
os provedores mais importantes da pos-graduacdo especializada em 10 paises, enquanto
as escolas independentes de pds-graduacdo sdo responsaveis por isso em quatro paises.

Ministérios da Salde

Os ministérios sao a autoridade maxima na maioria dos paises europeus para o treina-
mento da especializacdo em GP. Em mais da metade da Europa, eles controlam também a
FMC. Os Ministérios da Saude e os colegiados de medicina sdo os responsaveis em todos
os paises onde um procedimento formal de recredenciamento tenha sido estabelecido. Em
diversos paises europeus, o ministério da salde também esta envolvido no planejamento

de recurso humano na atencdo em saude.
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Quadro 9.1 O papel do governo, de profissionais e das universidades na formacdo em AP

E:;zlcr::“n; :::,t(s)'r; ST: formagao Credenciamento Provedores

formagao em AP em Hospital FMC
Bélgica GP GP G U+P+S+P
Bosnia e U H G u
Herzegovina
Croécia U U+H+ GP G Vérios diferentes
Republica Tcheca PS H G n.d.
Dinamarca S H + GP P Vérios diferentes
Estonia U H n.d. u
Finlandia U U G U+S+G+Pl
Franca u U + HG S
Alemanha P P G P+S+H
Grécia GP H G P+ Pl
Hungria u U-+H G u
Irlanda GP S G S
Israel U H n.d. U + Hi
Italia PS PS G R
Lituania u u G u
Paises Baixos GP GP G P+S
Noruega P H G P
Pol6nia PS H + GP n.d. Varios
Portugal GP H G Varios
Romeénia GP S PS GP
Eslovaquia GP PS G PS
Eslovénia U H n.d. U+P+Pl
Espanha GP GP G S+ U-+Pl
Suécia G G G G
Suica P H G P+S+H
Turquia n.d. U-+H n.d. P
Reino Unido GP S G Vérios diferentes

Fonte: EURACT (1999).

*G=Governo (nacional ou municipal), P= Grupos Profissionais, S=Sociedades cientificas

(incluindo colégios e estruturas educacionais em GP), U=Universidades como uma faculdade, GP= Departamentos de GP, PS=
Escolas de Pésgraduacao, HI = Seguro de Salde, Pl=Industria Farmacéutica, n.d.= nao disponivel

O ndmero de profissionais em saude e doutores médicos por subespecializagdes é uma
variavel crucial na alocacdo de recursos e controle de gastos (ver Quadro 9.2). O nimero de
GP versus especialistas é importante também no rastreamento das mudancas no equilibrio
da atencdo em salde para as profissdes em GP.
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Orgaos de treinamento privado e a industria farmacéutica
No campo do treinamento de especialista em AP, alguns provedores adicionais de for-
macao tais como GP ou programas internacionais de apoio estavam presentes.

Quadro 9.2  Recursos Humanos em AP através da Europa

Recursos humanos em praticas em AP sobre o total de médicos
AP (% do total de GP ativos) formados
GP Treinados GP Treinados Sem treino Total anual de GP anual graduados
em Servico GP médicos graduados (%do total)
3 32 65

Albania 175 10
Austria 65 34 1 1100 64
Bélgica 100 0 0 700 43
Bosnia e 1 n.d. 99 120 25
Herzegovina

Croécia 26 n.d. 74 400 3
Republica Tcheca 99 0 1 1000 7
Dinamarca 100 0 0 600 30
Estonia 80 n.d. 20 85 21
Finlandia 50 0 50 500 18
Franca 40 0 60 4000 50
Alemanha 72 0 28 10000 18
Grécia 100 0 2000 10
Hungria 96 0 4 1000 10
Irlanda 45 0 55 n.a. (75 GP)
Israel 33 0 67 800 25
Italia 100 n.d. 0 2000 18
Lituania 71 29 0 650 31
Paises Baixos 85 0 15 1500 24
Noruega 51 0 49 550 36
Polonia 29 0 71 2500 40
Portugal 100 n.d. 0 1100 36
Roménia 16 n.d. 84 2500 16
Eslovaquia 100 0 0 700 11
Eslovénia 60 n.d. 40 150 27
Espanha 50 0 50 5000 38
Suécia 80 0 20 600 17
Suica 98 0 2 600 n.d.
Turquia 2 0 98 4500 3
Reino Unido 75 0 25 4500 44

Nota: n.d. = ndo disponivel. Quando os dados sobre ‘Treinamento em GP em servico ndo eram disponiveis, supde-se que este-
jam incluidos nos dados “GP Treinados”.
Fonte: EURACT (2004).
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O panorama da FMC mostrou-se o mais diverso (EURACT, 1999), ja que as instituicdes
variam de universidades a institui¢des privadas independentes e estavam envolvidas na
formacao profissional. Em varios paises, o papel importante da indUstria farmacéutica era

também notdvel.
Quatro modelos de governanca na Europa

Foram propostos quatro modelos de formacdo em GP baseados nos dados da EURACT
(1999). Contudo, nenhum pafs se adequa exatamente aos modelos ideais e alguns nao se

adequam muito bem a qualquer modelo.

Modelo regido pela regulamentacao

Esse modelo, existente predominantemente na Austria, Alemanha e em alguns paises da
Europa Central e Oriental (Croacia, Eslovénia), caracteriza-se por universidades independen-
tes e fortes e/ou um papel importante das associagdes médicas. Regulamentacdes restritas
relacionadas a formacao bésica e FMC estao presentes. As associacbes médicas tém também

um papel central na pés-graduacdo médica.

Modelo regido pela profissao

Esse modelo, fundado na Irlanda e no Reino Unido, caracteriza-se por um papel forte
das organizacdes profissionais de GP, as quais sao independentes e desenvolveram os seus
métodos pedagdgicos préprios. O papel da universidade é menor e os departamentos de
Medicina de Familia e Comunidade tém normalmente elos fortes com as organizagbes
profissionais. O agente dominante na formacdo do médico de familia e comunidade é a

organizagao profissional.

Modelo regido pela ciéncia

O modelo regido pela ciéncia estd nos Paises Baixos e em alguns dos paises do norte da
Europa (por ex., Esténia, Finlandia). Caracteriza-se pelo papel predominante das universi-
dades, as quais sao responsaveis pela maior parte da formacdo na graduagdo e muito da
pés-graduacao.

Modelo liberal
Esse modelo existe na Bélgica, Franca, Grécia e Itdlia. Caracteriza-se por instituicbes inde-
pendentes em nivel de pds-graduacao que tém elos com organizagdes profissionais. Ha riqueza

de organizacoes profissionais e de treinamento que, algumas vezes, sdo concorrentes entre si.
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O papel das organizacgoes internacionais

As duas organizagdes internacionais chaves e ativas na atencdo a salde europeia séo o
escritorio europeu da Organizacdo Mundial de Satide (OMS-Europa), e a Unido Europeia
(UE). Vale a pena mencionar o papel importante dada a AP em Saude em todas as estra-
tégias projetadas pela OMS-Europa em 1983, assim como o marco de referéncia critico de
1986, quando uma diretriz da UE foi aprovada recomendando o estabelecimento da AP
como uma especializacdo na Europa. Em 1995, a UEMO (Union européen des médecins
omnipraticiens (Unido Europeia dos Médicos de Familia e Comunidade)), o sindicato do GP,
teve sucesso ao fazer a UE aceitar o treinamento compulsério da especializacdo por, no
minimo, dois anos, o qual foi ampliando para trés anos em 2006 (UEMO, 1995). No inicio
da década de 1990, a OMS iniciou um programa ‘Mudando a Formacdo Médica’, o que
visava alterar a formacao ‘focada em problema’ para ‘focada na comunidade’. Em 1998,
obteve a aprovacdo da UE de um documento intitulado ‘Estrutura para a Medicina de Fa-
milia e Comunidade na Europa’ dando um apoio claro ao desenvolvimento da formacdo
em AP e indicando as condigbes estruturais e as melhorias necessarias exigidas para atingir
essa mesa (WHO, 1998).

Outras organizacdes internacionais proeminentes e ativas no setor de AP europeia sdo
as associagbes de profissionais em AP WONCA (‘World Organization of National Colleges
and Academies (Organizacdo Mundial de Colégios e Academias Nacionais)) e o seu ramo
WONCA Europa. Em junho de 2002, a WONCA desenvolveu um documento condensado que
definiu as competéncias centrais dos GPs e do seu papel no sistema de atencdo em saude.
De forma impressionante, a WONCA teve sucesso também em obter que todos os paises
europeus adotassem o mesmo (WONCA Europa, 2002). Em 2004, a EURACT propds a sua
primeira versdo da Agenda Educacional de GP/MF, na qual seis competéncias centrais foram
traduzidas em objetivos de aprendizado; as consequéncias para os métodos educacionais,
para os métodos de avaliagdo foram esbogadas e foi estabelecido um cronograma para a

integracao no curriculo escolar (Heyrman, 2004).

Os programas europeus de apoio para o desenvolvimento da formacdo em AP nos paises
da Europa Central e Oriental e dos novos paises da ex-Unido Soviética também foram de im-
portancia vital. Na década de 1990 existiram diversas iniciativas envolvendo o Banco Mundial,
o programa Phare da UE, a OMS, a USAID e o Instituto Open Society. Esses forneceram uma
gama ampla de politicas de apoio. A sua realizagdo mais marcante foi o seu investimento
em capacitacdo no treinamento de pessoas para liderar a formacdo em AP nesses paises.
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O desenvolvimento da forma¢ao em Medicina de Familia e
Comunidade na Europa

Dois modelos basicos estiveram historicamente em uso na Europa. Na Franca e Gra
Bretanha a formacado de médicos no século XIX concentrava-se nos hospitais enquanto na
Alemanha e na Escandindvia era dada nas universidades (Vuori, 1979; Ko Ko, 1994). As
prioridades eram estabelecidas pelos hospitais e pela ciéncia, ndo pelos pacientes ou pela AP.
Nos Estados Unidos, Abraham Flexner preparou, em 1910, um curriculo ideal para medicina

com um componente aprecidvel de ciéncias basicas.

Apds a Segunda Guerra Mundial, iniciou-se uma fragmentacdo macica da pratica da
medicina em diferentes especializagdes. O médico da familia permaneceu como uma ndo
especializagdo. Vagarosamente, os profissionais da AP comegaram a criar uma especializa-
¢do como um tipo inovador de supra-especializagao (Starfield, 1998). A primeira cadeira
de Medicina de Familia e Comunidade na Europa foi criada no Reino Unido em Edimburgo,
em 1963, sequida em 1966 pelos Paises Baixos e, em 1968 pela Bélgica. Esses académicos
criaram o grupo Leeuwenhorst, o qual definiu um perfil muito amplo de tarefa para AP,
indo desde a prevencédo até a atencao terminal. A cooperacdo com outros colegas, médicos
e ndo-médicos e uma responsabilidade profissional em relacdo a comunidade foram men-
cionadas como cruciais na sua exposicdo em O médico de familia e comunidade na Europa,
a qual se tornou um elemento central em muitos dos curriculos do médico de familia e
comunidade em toda a Europa (Grupo Leeuwenhorst, 1974; Novo Grupo Leeuwenhorst,
1981). No inicio da década de 1990, a maioria dos médicos de AP ja era especialista em
muitos paises da Europa ocidental (Boerma and Fleming, 1998), e a AP tinha obtido um
papel proeminente dentro dos sistemas de atencdo em salde em muitos paises que tém

financiamento publico, assim como nos Paises Baixos.

Os desenvolvimentos na Europa oriental e central, com os sistemas tipo Semashko,
foram inicialmente na direcdo oposta, com a AP tendo um papel cada vez mais subordi-
nado a atencdo subespecializada. No final da década de 1980/inicio da década de 1990,
na maioria dos paises da Europa Centra e Oriental, tornara-se ébvio que a especializacdo
tinha exaurido os seus limites. O uso mais eficiente dos recursos num momento de declinio
econdmico foi 0 argumento usado pelas organizacdes internacionais e politicos nacionais
para promoverem a Medicina de Familia e Comunidade Schepin et al., (1996). Foram cria-
dos, nas universidades, departamentos de medicina familiar e profissionais selecionados
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foram enviados para a Europa ocidental para se tornarem instrutores (Lember, 1996, 2002;
Kuznethova et al., 2000).

O papel da AP na graduacao

A Medicina de Familia e Comunidade tem uma posicdo central no ensino de graduacao
em medicina. Como esse foco procura introduzir a dimensdo comunitaria na formacdo basica
em medicina, um primeiro desafio é obter um local apropriado como um departamento na
estrutura da faculdade. Uma pesquisa realizada pela EURACT em 1997 cobriu 297 faculdades
de medicina em 26 paises europeus. Havia a graduacdo da medicina familiar em todos os
paises, mas somente em 191 faculdades. A Medicina de Familia e Comunidade era ensinada
em cada escola de medicina em 18 dos 26 paises. A extensdo e os métodos da formacao
eram bastante diferentes. Em alguns paises, a Medicina de Familia e Comunidade era uma
cadeira obrigatéria, em outros ndo. A maior parte do ensino em nivel de graduacdo em
Medicina de Familia e Comunidade era feito em anexos clinicos aos GPs na comunidade na
maioria das escolas de medicina. As provas finais foram introduzidas em 14 paises. Méto-
dos novos de instrucdo ativos para a grade curricular na graduagdo em medicina também

foram desenvolvidos.

Alguns documentos discorrem sobre a natureza da contribuicdo da GP a formacédo
béasica em medicina. O grupo Leeuwenhorst emitiu a declaracdo pioneira sobre a contri-
buicdo do médico de familia e comunidade na Formacdo Médica em nivel de Graduacao,
a qual enfatizava a centralizacdo integral na pessoa versus o foco na doenca ou 6rgao da
AP (Grupo Leeuwenhorst, 1977), além do seu papel-chave dentro da atengdo em salde
como uma profissdo. A partir de entdo, uma discussao abriu-se sobre as habilidades ou
competéncias especificas que deveriam ser ensinadas pelos departamentos de graduagao
em GP. Uma publicagdo pela Universidade de Dundee resume os resultados dessa discussao
num modelo para a especificacdo dos resultados da aprendizagem (Harden et al., 1999),
a qual pode ser aplicada a GP:

» o foco na atencdo clinica nas doengas comuns, mais prevalentes;

» ensino nas habilidades de comunicacao: a chave para a relacdo paciente-médico;

» ensino nas habilidades organizacionais: GPs sdo administradores de recursos para

0s seus pacientes;

» ensino de valores profissionais: GP melhor situados discute as escolhas de valor;

» ensino de crescimento profissional: supervisdo comunitaria e necessidades do paciente.

» Um documento holandés interessante (Grundmeijer e Rutten, 1996) define a
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contribuicdo possivel da AP nos 180 pontos finais educacionais e as 250 areas
problemas na formacdo médica. Classifica as areas educacionais em trés grupos:
P conteldo que é melhor ensinado pelo departamento de AP;
» contelddo que é melhor ensinado onde o ensino de AP é feito pelos departamentos
especializados;

P conteldo que nédo pertence a AP.
Especializacdo em Medicina de Familia e Comunidade

Um trabalho recente (EURACT, 2004) mostra que as regulamentacdes europeias sdo
claramente eficazes: até a data do estudo (2004), em todos os 15 estados membros da
UE e também em, pelo menos, 13 paises em adesdo ou pré-adesdo, a especializagdo em
nivel de pds-graduacdo em Medicina de Familia e Comunidade foi introduzida com média
de trés anos, a qual é o periodo minimo na Europa desde fevereiro de 2001 (ver Quadro
9.3). O equilibrio entre a GP prescrita versus treinamento em hospital é diferente em cada
pais. Varia de trés anos numa GP prescrita na Bésnia e Herzegovina a quatro anos e meio
dos cinco anos de especializacdo num treinamento em hospital na Suica. Quase 40.000
especialistas em GPs sdo treinados e 10.000 terminam a especializacdo a cada ano. Em dois

tercos desses pafses, ha um manual local em medicina familiar disponivel.

O desenvolvimento de especialistas em AP na Europa ndo foi uma tarefa facil. O desenho
de programas de formacdo académica teve que ser paralelo a construcdo de programas de
treinamento ‘em servico’, os quais atenderiam os médicos jovens assim como aprimorariam
as habilidades de GP néo treinados ativos no campo. Na Europa do norte, esse processo
comecou durante a década de 1970, na Europa do sul durante a década de 1980, e a partir
da década de 1990 na Europa central e oriental (ver Caixa 9.1).

Esses desenvolvimentos foram certamente passos positivos na direcdo correta, mas,
infelizmente, representam mais praticas de modelo do que exemplos comuns na maioria
dos paises europeus. A qualidade e o conteldo do treinamento variam bastante através
da Europa. Em diversos paises da UE, particularmente os paises ex-Semashko, ndo existem
praticas de ensino suficientes para GP jovens e a formacgao ainda é, em grande medida,
baseada no hospital, com muitos dos tépicos educacionais delegados aos departamentos
de especializagdo da universidade (Shabrov et al., 2001). Esses tipos de problemas séo ine-
vitaveis num periodo de grande mudanca. A tarefa das primeiras cadeiras em Medicina de
Familia e Comunidade na regido era ganhar aceitacdo para implantar as mudancas. Alguns
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autores relataram mudancas educacionais e pesquisa relevante nesses paises como sendo
de grande importancia e interesse (Barr e Schmid, 1996). Numa proxima geracdo, os GPs
académicos poderiam ser recrutados a partir da primeira geracdo de GP bem treinados.

Quadro 9.3  Especializagdo nos paises europeus: duragao (anos) por condicao

Duracao Hospital EEE el
< P Publica explicito
2 0.2 1.6 0.2 N

Albania

Austria 3 0.5 2.5 0 N
Bélgica 3(1+2) 2.5 0.5 0 N
Bosnia e 33 0 0

Herzegovina

Croécia 3 1 1.2 0.6 Y
Republica Tcheca 3 0.5 1.3 0 N
Dinamarca 3.5 1 2.5 0 N
Estonia 3 1.5 1.5 2 semanas Y
Finlandia 6 4 2 0 Y
Franca 3 0.5 2.5 0 Y
Alemanha 5 2 3 0 Y
Grécia 4 0.9 3.1 0 N
Hungria 5 3.5 1 0.5 Y
Irlanda 3 1 2 0 Y
Israel 4 2 2 0 Y
[télia 2 0.5 1.5 0.5 N
Lituania 3 0.5 2.5 0 Y
Paises Baixos 3 2 0.8 Y
Noruega 5 4 1 0.5 Y
Pol6nia 4 2 2 0 N
Portugal 3 2 1 0 N
Roménia 3 1.25 1.66 0.09 N
Federacdo Russa 2 0.2 1.8 60 horas

Eslovaquia B 0.5 2.5 0 Y
Eslovénia 4 2 2 0 Y
Espanha 3 1.5 1.5 seminarios N
Suécia 5 3 2 0 Y
Sufca 5 0.5 4.5 0 N
Turquia 3 0 3 0 N
Reino Unido 3 1 2 0 Y

Fonte: EURACT (2004).
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Caixa 9.1 Re-treinamento na Europa Central e Oriental

Com o auxilio de projetos internacionais, em regides diferentes da Europa Central e Oriental, o
complexo processo integrado de re-treinamento e inovacao estrutural em AP poderia ser acele-
rado. Por exemplo, na Bielorussia, entre 1998-2001, uma rede de praticas em AP melhor equi-
pada foi criada na regido de Minsk apoiada pelo proje-to holandés-bielorusso MATRA. Praticas
modelo foram adotadas nas quais os GP jovens podiam ‘aprender fazendo’ sob a supervisao de
GP mais experientes (Rusovi-ch et al., 2000).

Credenciamento e recredenciamento

A combinacdo da confianca publica declinante nas profissdes e os avancos rapidos na
pratica médica geraram uma demanda para os médicos serem re-certificados. A sociedade
tem o direito de pedir garantias. Os governos, na maioria dos paises, introduziram ou con-
sideram a implantagcdo de um sistema com nomes diferentes, mas paralelos, tais como re-
-validagdo, novo registro, re-licenciamento ou recredenciamento para os médicos. Introduzir
o recredenciamento ndo é somente uma questao técnica relacionada em como re-credenciar,
qual a frequéncia e por quem, mas também uma questao politica preocupada com a rela-
¢do de profissionais individuais, érgdos profissionais, provedores e usuarios da atencdo em
saude, autoridades regulamentadoras, o estado e o publico. As ferramentas tradicionais
de avaliacdo sdo a avaliacdo de créditos, revisdo pelos pares e inspecdo ou auditoria exter-
na. Uma alternativa poderia ser os exames, um processo mais simples de administrar, mas
com menor validade externa. Uma abordagem baseada em exames foi criticada por criar
um aprendizado voltado para a avaliacdo (Jolly et al., 2001). Nos Estados Unidos, onde o
recredenciamento obrigatdério foi implantado, ja em 1969, pela Junta Americana de Clinica
Familiar, foram relatadas dificuldades em conceber medidas de avaliacdo justas baseadas
nos resultados em pacientes (Norcini, 1999). Parece ndo haver método comprovado algum
para demonstrar a competéncia e o profissionalismo do médico (Smith, 2000).

O quadro seguir fornece um panorama do recredenciamento de GP na Europa (Quadro
9.4). Identifica os objetivos do recredenciamento, considera os métodos mais apropriados e,
finalmente, reflete as questdes politicas associadas com a implantacdo do recredenciamen-
to. Trata também dos arranjos mais novos tais como o Planejamento do Desenvolvimento
Profissional Continuo, o qual usa ferramentas de avaliagdo mais novas como a agenda de

aprendizagem pessoa e o portfélio individual.
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Objetivos, métodos e 6rgaos responsaveis

O recredenciamento, primeiramente, visa assegurar que os médicos estejam numa con-
digdo fisica e mental adequada para clinicar sem colocar em risco os seus pacientes. Essa
questao é pertinente em vista dos estudos que realcam os problemas com o alcoolismo,
0 abuso de drogas e tensdo entre os profissionais de salde (Firth-Cozens e Greenhalgh,
1997; Weir, 2000; Gossop et al., 2001). Também, quando se permite os médicos clinicarem
além da idade de aposentadoria, é importante assegurar que ainda sdo capazes na pratica
médica. O recredenciamento visa, em segundo lugar, assegurar que os médicos estejam
‘atualizados’. No contexto do desenvolvimento rapido na tecnologia médica, o recreden-
ciamento também estd preocupado em assegurar que a clinica do médico baseie-se no
conhecimento médico mais atual. Terceiro, o recredenciamento pde énfase cada vez maior
em assegurar qualidade e normas de atencdo em salde. Uma da metas é identificar, em
sua etapa inicial, aqueles médicos que tém subdesempenho. Outros objetivos do recre-
denciamento poderiam ser assegurar que os médicos sigam normas éticas de alto nivel,
melhorem a atencdo ao paciente e aprimorem o desenvolvimento profissional continuado
(Buckley, 1999). Pode também haver objetivos ndo expressados, por exemplo, a profissao
pode introduzir o recredenciamento numa tentativa de manter a sua posicdo bem como o

controle sobre o credenciamento.



250 | Observatério Europeu dos Sistemas de SalUde e Séries Politicas

Quadro 9.4 Regulamentacdo do recredenciamento na Europa

Procedimento | Frequéncia/ Orgao Sistema Avaliacao
desenvolvido anos Responsavel* Crédito por pares
S 3 S N

Bélgica G+P+US

Croécia S 6 P S S

Republica S 5 P S N

Tcheca

Estonia S 5 G+PS N N

Hungria S 5 u S S N
Irlanda N S N N
Israel N P S N N
Italia S 5 G S N N
Lituania S 5 G S N N
Paises S 5 P S S N
Baixos

Noruega S 5 G S S N
Pol6nia N S N N
Roménia S 5 S S N N
Eslovaquia S 5 P S N N
Eslovénia S 7 P S N S
Espanha N S N N
Suica N S N N
Turquia N S N N
Reino Unido S 5 P S S N

*Governo (G), Profissional (P), sociedades cientificas (S) ou Universidades (U).
Fonte: EURACT (2004).

Existem responsabilidades diferentes associadas com o processo de recredenciamento:
normas de fixacdo, atividades de credenciamento FMC, atividades provedoras de FMC,
inspecdo e revisdo pelos pares, treinamento reparador e recredenciamento. Para cada uma
dessas, é necessario que seja feita uma divisdo clara para assegurar a coordenacdo e o

reconhecimento mutuo.

A frequéncia do recredenciamento depende de uma série de fatores: sejam medidas j&
estabelecidas para identificar pratica débil seja um médico que tenha sido reprovado previa-
mente no recredenciamento, ou a rapidez dos desenvolvimentos num campo em particular,
sejam os recursos disponiveis para o recredenciamento ou se a pratica é apoiada por outras
iniciativas de qualidade (por exemplo, FMCobrigatério, diretrizes de clinica, informacéo para
receitudrio). Alguns desses fatores podem justificar o diferencial na frequéncia do recredencia-
mento para especializacdes diferentes, para médicos em etapas diferentes em suas carreiras
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e para médicos diferentes dependendo dos seus antecedentes. Na pratica, para assegurar
consisténcia em toda a profissao, é provavel que a frequéncia do recredenciamento seja
padronizada. Entretanto, deve ser dada consideracdo a ideia de uma convocacao mais cedo
para os médicos cuja avaliacdo anterior tenha identificado debilidades em suas praticas.
Normas em desenvolvimento para o reconhecimento mutuo da atividade FMC na Europa

poderia ter um peso na frequéncia do recredenciamento (ver a seguir).

Quais érgaos serdo responsaveis pela supervisao do processo de recredenciamento, fixacdo
de normas e inspegdo, além de fiscaliza-las? A FMC pode ser fornecida pelas universidades,

hospitais, sociedades de especializacdes ou autoridade locais de saude.

As experiéncias na Grécia e na Espanha sugerem que o credenciamento desses cursos e
atividades deveria ser realizado por um Unico érgédo (UEMS Comité Consultor Europeu em
FMC, 2001). Scrivens (2002) faz a distincdo entre a regulamentacdo profissional voluntéria
e regulamentacdo estatal obrigatéria. As regulamentacdes estatais normalmente estabele-
cem normas minimas, enquanto os érgdos de classe estabelecem normas de alto nivel aos
quais os médicos precisam atender. A maioria dos paises tem um érgao central responsavel
pelo licenciamento de todos os médicos bem como sociedades de especializagdes que sdo
responsaveis pela formacdo e treinamento nos campos de especializagdes particulares. O
recredenciamento, na maioria dos paises, sera responsabilidade do 6rgao credenciador tais
como o Conselho Geral de Medicina no Reino Unido, enquanto os 6rgaos de classe esta-
belecem as normas (por ex. aprovacao dos cursos de FMCQ). Entretanto, devido a expansao
rapida do nimero de cursos de FMC, é limitada a sua capacidade de assegurar que todas as
atividades seja de qualidade alta. Outros conflitos de interesse podem surgir quando a FMC
é organizada por érgaos com interesse comercial em AP (tais como a indUstria farmacéutica
ou de tecnologias médicas).

No Reino Unido (Caixa 9.2), os 6rgaos adquirentes estabelecem regras e regulamentacoes
considerando a pratica de médicos sob contrato e solicitam o envolvimento no procedimento
do recredenciamento. A escolha de que o recredenciamento se aplica a todos os médicos no
seu registro ou somente os médicos sob contrato com o servico publico nio foi totalmente
esclarecida. Na Alemanha e na Suica, a participagdo na FMC é essencial na relacdo contratual
com os fundos de seguro médico. Entretanto, caso o recredenciamento vise proteger os
interesses dos pacientes, deveria se ampliar aos médicos clinicando no setor privado. Nos
paises onde existe taxa pelo servico tais como a Bélgica e a Franca, os pagamentos diferem
de acordo com o credenciamento. As fiscalizagdes nos Paises Baixos sao realizadas por trés
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pares — um que tenha sido fiscalizado recentemente, um que devera ser fiscalizado e um

gue preside o grupo (Swinkels, 1999).

Caixa 9.2 Recredenciamento no Reino Unido

As propostas no Reino Unido responsabilizam os colégios reais e as sociedades de espe-
cializacoes pelo fornecimento da orientacdo sobre qual o tipo de com-provacéo é neces-
saria para o recredenciamento (Du Boulay, 2000). Espera-se, também, que estas organi-
zacdes fornecam apoio e novo treinamento para aque-les médicos que ndo conseguiram
satisfazer as normas. CGM estabeleceu os principios do recredenciamento (Conselho
Geral de Medicina, 2001). O Colégio Real de Médicos de Familia e Comunidade j& publi-
cou diretrizes para a boa pratica que tratam destas e identificam os padrdes esperados de
um GP (Colégio Real de Médicos de Familia e Comunidade, 2002). Para avaliar todos os
médicos regu-larmente, os avaliadores adequados precisam ser selecionados e treinados.
Es-tes, provavelmente, sdo pares, assim ha implicacdes de se desviar o pessoal treina-
-do da linha de frente da atencdo em saude. Avaliadores leigos podem ser usados para
avaliar as dimensbes da atencdo que ndo a competéncia técnica (Southgate e Pringle,
1999), entretanto, os médicos provavelmente serdo extremamente re-lutantes em aceitar
a avaliacdo de outros que nado a dos pares.

Nos paises da antiga Unido Soviética existia um sistema de cinco exames anuais (creden-
ciamento) obrigatérios para todos os médicos. A participacdo na FMC, experiéncia profis-
sional, além do desenvolvimento de especializacdo eram levados em consideragao. Todos
os médicos eram divididos em trés grupos de qualificacdo e existiam pequenas diferencas
salariais de acordo com as suas qualificacdes.

Desde o estabelecimento do Conselho Europeu de Credenciamento para a Formacgao
Continuada em Medicina (EUACCME), em 2000, o reconhecimento mutuo da FMC para as
diferentes especializacdes (mas ndo para os GPs) é possivel através da transferéncia de créditos
da FMC entre paises europeus, entre diferentes especializagdes, entre sistemas de crédito
europeus e norte-americanos e no caso de migragdo de um especialista dentro da Europa
(Comité Europeu Consultor em FMCUEMS, 2001). Caso a movimentacéo livre de profissionais
deva ser totalmente feita, ai os procedimentos de normatizagdo para o recredenciamento
precisariam ser acordados em nivel da Unido Europeia. Mesmo se normas forem delegadas
para as organizacdes nacionais, alguns principios e aspectos técnicos basicos precisam ser
acordados de anteméao. Portanto, antes da FMC e do recredenciamento serem implantadas
na Europa, é necessaria uma compreensao melhor das consequéncias possiveis. A avaliacdo
do impacto do recredenciamento (incluindo a vantagem comparativa dos diferentes méto-
dos e frequéncias da sua aplicacdo) seria benéfica para ver se os beneficios (em termos de
qualidade aprimorada da AP) sdo maiores do que os custos.
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Até o momento, ndo ha movimento especifico da Medicina de Familia e Comunidade

no reconhecimento mutuo das atividades da FMC num contexto europeu.

Aspectos politicos

A protecao publica da prética incompetente foi delegada tradicionalmente a profissao
através do estabelecimento de normas de treinamento, qualificagdes e cddigos de pratica. O
declinio da confianca publica e do respeito tem o significado de que tais estruturas parecem
ndo mais ser adequadas. A autorregulamentacdo tem sido, em geral, questionada. Em vista
disto, tanto o governo como os 6rgaos de classe tém atuado para conseguir que a confianca
publica seja mantida. Aqui, os aspectos politicos da implantacdo do recredenciamento sédo

considerados resumidamente.

(a) Legislacdo. Caso o estado seja forcado a agir através da legislacdo, pode ser para
aprimorar o poder e o escopo dos érgaos autorreguladores criados por lei ou para esta-
belecer 6rgdos independentes para monitorar e fiscalizar o desempenho. A introducédo do
recredenciamento poderia exigir emendas a legislacdo base, relacionada ao registro dos

médicos e precisaria de apoio da associacdo médica nacional.

(b) Autorregulacdo. Para antecipar a acdo do estado, os 6rgaos de classe em diversos
paises estabeleceram os seus proprios programas de desenvolvimento profissional. Muito
da controvérsia politica sobre o recredenciamento esta dentro da profissdo entre especiali-
zacoes diferentes que buscam controlar as normas pelas quais serdo avaliadas. Os médicos
da AP precisam estabelecer as suas préprias normas dada a natureza geral da pratica da AP
comparada a pratica especializada baseada em hospital.

(c) Custos do recredenciamento. Para assegurar que o credenciamento seja implanta-
do, a responsabilidade financeira do seu custo precisa ser identificada e orcada. Os custos
diretos do treinamento e de administracdo talvez sejam os mais ébvios, mas outros custos
econdmicos, tais como tempo de atendimento dos pacientes ou das atividades de registro,
podem ter um impacto negativo sobre o provimento do servico. Um ambiente de apoio ao
processo de recredenciamento exigird que gestores e fornecedores de atencdo em saude
criem ‘periodo protegido para a formacéo, treinamento e avaliagdo’ nos contratos de servico
e na pratica diaria. Além disso, os usuarios da atencdo em saude terdo que reconhecer a
necessidade de se investir na formacdo para assegurar que a pratica seja do padrao mais
elevado (Du Boulay, 2000). O financiamento das avaliacdes precisa, também, ser adequado
para que os recursos ndo sejam desviados do atendimento ao paciente. Os custos do recre-
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denciamento néo serdo insignificantes e terdo de ser pagos em algum ponto no sistema,
seja pelos profissionais, érgaos de classe ou pelos usuarios (Hayes, 2001). Os custos e os
beneficios do recredenciamento deveriam, sem duvida, ser avaliados para assegurar que
um porrete ndo é usado para quebrar uma noz, porque acredita-se que a prevaléncia de

médicos com sério subdesempenho seja baixa (menos de 5%) (Newble, 2001).

(d) Conformidade com o recredenciamento. Para assegurar que os médicos cumpram
o recredenciamento, as sancdes precisam ser claras. Em muitos palises, a premissa é que o
direito de clinicar seja retirado. Contudo, em alguns paises tais como os Paises Baixos, as
sancdes ainda ndo estdo organizadas sistematicamente e podem ser impostas a discricao
das associagdes médicas (Swinkels, 1999). No Reino Unido, caso o subdesempenho nao
possa ser cuidado localmente, uma referéncia pode ser feita ao GMC, o qual tem o poder
de retirar o registro de um médico (Southgate e Pringle, 1999). Todavia, caso o objetivo
seja aprimorar o provimento da atengao em saude, entdo um médico que ndo consiga sa-
tisfazer as exigéncias do recredenciamento precisam receber apoio e treinamento corretivo.
O processo precisa ser estabelecido claramente com processos de apelacdo que estipularia
se 0 médico seria suspenso pendente a treinamento suplementar, em qual ponto teriam o
registro cassado irrevogavelmente e qual o critério a ser satisfeito para que seja readmitido.

O ciclo do aprendizado durante a vida: desde a formacao
continuada em medicina até o desenvolvimento profissional
continuo

O aprendizado durante a vida, a flexibilidade e capacidade de adaptagdo a novas re-
gras e desafios foram transformadas no novo ideal. Isso também é verdade para os GPs,
embora para se permanecer na corrente das evolugdes médicas seja muito desafiador. Isso
é essencial, entretanto, caso a reivindicagdo da posicdo no banco do motorista deva ter
algum significado. A énfase tradicional na ‘formacdo médica continuada’ foi amplamente
comprovada como sendo um fracasso em mudar a competéncia e o desempenho diario
dos participantes. Os resultados da anélise de um campo amplo de estudos eficazes sobre
métodos diferentes (Davis et al., 1995) foram muito claros: o aprendizado durante a vida
através de seminarios, semanas de novos treinamentos e leitura regular comprovam nao
causar quase impacto algum nas alteracées no desempenho da pratica. Essas ferramentas
educacionais parecem trazer algum conhecimento novo, mas se o conhecimento adquirido

nao pode ser implantado rapidamente, é esquecido facilmente.
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O simples registro do comparecimento na FMC ndo assegura a realizagdo dos objetivos
do recredenciamento. E ainda possivel ser incompetente na pratica (Smith, 2000). A par-
ticipacdo na FMC pode ser motivada por outros incentivos (financeiros e nao-financeiros)
tais como encontro com amigos, o sentimento de pertencer a um grupo, criacdo de rede,
férias gratuitas, etc. Ha também o perigo de que o recredenciamento fornega desestimulos
a participacdo no desenvolvimento profissional em vez de estimula-lo (Buckley, 1999).

Num documento de politica conjunto da diretoria de garantia de qualidade e da diretoria
educacional da WONCA Europa (EQUIP e EURACT, 2003), um pleito é feito para integrar
programas separados do aprendizado FMC e das atividades de melhoria da qualidade em
um sé processo. As exigéncias emergentes dos sistemas de atencdo em saude com foco
em resultado e custo-eficadcia combinadas com os novos paradigmas de aprendizado com
foco no conhecimento, competéncia e desempenho, estabeleceram o cenério para o Pla-
nejamento do Desenvolvimento Profissional Continuado (PDPC). Isso envolve integrar as
opcdes mais tradicionais para a FMC e as iniciativas mais ocasionais no Desenvolvimento da
Qualidade. Os principios basicos sdo: as prioridades com o paciente e com a comunidade
relacionadas com atencdo em salde deveriam ser centrais; o PDPC deveria basear-se nas
praticas do trabalho diario dos aprendizes; as metas devem ser estabelecidas pela GP e/ou
a prética; e a integracdo deveria ser um processo continuo e uma série de esforcos espo-
radicos. Os instrumentos centrais sdo o plano de desenvolvimento pessoal e o portfélio de
aprendizagem. Deveria basear-se nos principios do aprendizado adulto. Durante o processo,
os dados deveriam ser coletados e os desempenhos analisados utilizariam as diretrizes
baseadas em evidéncias. Para torna-lo um processo continuado, a pratica e as estratégias

de reforco deveriam ser otimizadas.

O "guia do bom PDPC"” (Grant e Chambers, 1999), publicado pelo Centro Conjunto para
a Formacdo em Medicina, tenta fazer do PDPCum instrumento em nivel de organizagao
estrutural, administrado claramente em nivel fiduciario, grupo de AP ou de clinica, na busca
da qualidade aprimorada na atengao ao paciente e do desenvolvimento do servico. Os Planos
de Desenvolvimento Pessoal (PDPs) tém que iniciar a partir das necessidades individuais mas
deveriam ser colocados no contexto da pratica ou do servico para o reforco ou a divulgacdo
e deveriam ser discutidos com colegas para participarem do plano de negdcios de uma
unidade clinica que os torna abertos para o escrutinio e passiveis de serem monitorados.
Esses planos deveriam refletir os interesses pessoais mas deveriam englobar também as
necessidades corporativas. Os grupos de Praticas ou de AP deveriam ter uma politica de
PDPC, por escrito e clara, além de um tempo projetado disponivel, tendo em mente que a
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gestao de recursos também se trata de direcionar melhor e de assegurar valor ao dinheiro.
Uma cultura voltada para a educacdo deveria ser apoiada com foco na auditoria, efetividade
epesquisa clinica.

Em nivel de governo nacional, um papel central no processo PDPC deveria vir dos 6rgdos
e procedimentos de recredenciamento. A FMC tradicional tem um sistema baseado em
créditos que sdo adquiridos coletivamente em seminarios ou encontros. A meta primordial
é que os médicos ganhem conhecimento profissional. Caso o foco mude para competéncia
e desempenho, o processo de recredenciamento deveria ser adaptado para o novo paradig-
ma. Isso exigiria uma mudanca fundamental na contagem de créditos e monitoramento da
audiéncia para avaliar os planos de desenvolvimento pessoal e monitorar o envolvimento
num processo de controle de qualidade. Isso poderia implicar em ampliar o campo do cre-
denciamento incorporando um novo conjunto de instrumentos para descobrir quais sao
as necessidades de aprendizagem e como podem ser satisfeitas. E claro que um sistema
flexivel de credenciamento é importante, o qual incluiria o recredenciamento (avaliacdo de
competéncia) e ambos credenciamentos, pratico e profissional (avaliagdo de desempenho)
numa maneira transparente e de apoio que é supervisionada pelas autoridades nacionais
apropriadas.
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Quadro 9.5 Caracteristicas da FMC e de PDPCna Europa

Compulsério érgé,o Ind:lial:l(;rggli()/ s
responsavel* aprendizagem de retorno

Austria N P N S S
Bélgica S G N S S
Bosnia e N P N N N
Herzegovina
Republica Tcheca S P S S S
Dinamarca N P+SS S S
Estonia S P+GN S S
Finlandia N n.d. N N N
Franca S P N S S
Alemanha N P N S S
Grécia N P N S S
Hungria S u S S S
Irlanda N S N S S
Israel S u N S S
Italia S P+SN S S
Lituania S S+UN S S
Pafses Baixos S P N S S
Noruega S G S S S
Pol6nia N n.d. N S S
Portugal N n.d. N S S
Roménia S P+G+UN N S
Eslovaquia S U N S S
Eslovénia N P+S N S S
Espanha N n.d. N S S
Suécia N G N n.d. n.d.
Suica N P N N N
Turquia N P+U+SN N N
Reino Unido N n.d. S S S

Nota: *Governo (G), Profisséo (P), Sociedades cientificas (S) ou Universidades (U); n.d. = nao disponivel.
Fonte: EURACT (2004).
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No momento, o PDPC é mais um conceito do que uma realidade. O Quadro 9.5 mostra
0s paises que ndo adotaram sistemas de credenciamento novos como um todo mas que
incluem cada vez mais elementos como revisdo pelos pares e outros procedimentos de
retorno dentro das diretrizes oficiais. Portfélios individuais que ja sejam utilizados nos cur-
riculos novos para a formagao bésica em medicina e treinamento de especializacdo ainda

sdo raramente usados na formacdo médica continuada.

Conclusoes

Globalmente, o modelo de atencdo centrada em especializacdo estd predominantemente
nas escolas de medicina. Em alguns paises, contudo, hd mais insumo dos departamentos
de GP, trazendo a perspectiva comunitaria para o curriculo. Em termos de treinamento de
especializacdo amplamente aceito, a medicina familiar como profissao, pelo menos em seus
documentos e papéis de posicdo, esta ciente das necessidades mutantes da sociedade, da
nova énfase na forca do paciente e na prevencao e filtragem baseada na populacdo. O acesso
igualitario, a cooperacdo e a orientacdo comunitaria servem agora como marco basico da
disciplina na Europa. O que permanece obscuro, no presente, é o impacto desses principios

no conteldo real do ensino e do treinamento.

A Medicina de Familia e Comunidade obteve, em décadas recentes, uma posicao mais
central na maioria dos sistemas de atencdo em sadde europeus, devido a sua posicdo sélida
de primeira linha de atencdo, bem como a sua aparicdo como uma disciplina cientifica e
como uma especializacdo na pesquisa académica. As organizacdes nacionais e interna-
cionais de GP tiveram um papel principal para se alcancar isso, do mesmo modo que o
apoio financeiro correspondente e de outros recursos dedicados a promover a Medicina
de Familia e Comunidade. Procedimentos oficiais e recredenciamentos sdo, cada vez mais,
introduzidos como garantia de qualidade que fortalecerad ainda mais os médicos GP como
profissionais. A realizacdo dessa meta exige também uma série de fatores politicos: mudan-
¢as na legislacdo, delegagdo da implantacdo para érgaos autorreguladores, estimativa de
custos diretos e indiretos do recredenciamento, estabelecimentos de penalidades e san¢bes a
serem impostas pelo ndo cumprimento, alocacdo de responsabilidades claras pelo financia-
mento e implantacdo, além de adocdo de normas comuns na Unido Europeia. Os métodos
adotados deveriam ser também facilmente incorporados no trabalho didrio dos médicos
e causar interrupcdes minimas no provimento do servico. Para dar a formagdo continuada
um equilibrio melhor com competéncia e desempenho na pratica diaria, uma nova énfase

é necessaria no Planejamento do Desenvolvimento Profissional Continuado em termos de
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conteldo e sistema controle para o futuro. No momento, isso ainda é, sobretudo, um tema
para publicacbes e seminarios, j4 que ndo foi ainda integrado no campo da pratica diaria.
Todavia, como um ideal a ser atingido, parece ser bastante promissor.

Os grupos académicos e profissionais nos paises da linha de frente do desenvolvimento
da Medicina de Familia e Comunidade precisardo assegurar adaptacdo continua as novas
necessidades profissionais e dos pacientes. Os paises que tiverem ‘adocdo atrasada’ enfren-
tardo uma tarefa enorme de mudar a pratica, de treinar e formar, tudo ao mesmo tempo.
Mudanca pequena, mas incremental é a Unica forma realista para implantar mudanca
desse escopo nesses paises. Os mecanismos de credenciamento e recredenciamento serao
essenciais para assegurar o reconhecimento da Medicina de Familia e Comunidade como
especializacdo. A inércia, a resisténcia dos especialistas e de outros provedores de AP ‘con-
correntes’ tais como pediatras, ndo deveria também ser subestimada. Implantar mudancas
exigird recursos humanos e financeiros. As associacbes de profissionais de Medicina de
Familia e Comunidade, recentemente fundadas, e as medidas de amplo apoio social que
buscam melhor atender as necessidades da comunidade podem atuar como motores da
reforma nos paises com os sistemas de atencdo em transicdo. O fortalecimento da posicédo
dos érgdos de classe dos GPs é, assim, crucial para a sustentabilidade das reformas da

atencdo em salde voltadas para AP.
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Introducao

Esse capitulo avalia a influéncia dos sistemas de pagamento e de incentivos financeiros
nos médicos da atencdo primaria. Esse tema é amplo e ndo é novo. H4 uma verdadeira
montanha de literatura tedrica e empirica sobre a influéncia dos sistemas de pagamento no
comportamento, em geral, dos médicos. Além disso, também é claro que o impacto real
dos sistemas de pagamento e os seus incentivos dependem enormemente do contexto do
sistema de salide assim como de outros incentivos (ndo financeiros). Embora a literatura
sobre os sistemas de pagamento para os médicos em geral e para os GPs em particular foi
de grande valia para se escrever esse capitulo, também tem um inconveniente: a énfase
estd puramente nos efeitos dos sistemas de pagamento. Contudo, deveriamos estar cientes
de que os sistemas de pagamento somente funcionam dentro e interagindo num contexto
institucional mais amplo. Os elementos especificos das instituicoes de atencao em satde que
funcionam bem em seu contexto institucional original tornam-se sem uso quando transfe-
ridos para outros sistemas de atencdo em salde. A estabilidade dos arranjos institucionais

influencia, também, se certos elementos funcionam ou nao.

Os sistemas de pagamento e os incentivos financeiros sdo importantes, mas outros
incentivos também sdo relevantes. Um dos nossos argumentos nesse capitulo é que os
incentivos dos sistemas de pagamento atraem, provavelmente, muita aten¢ao, ndo porque
sejam os mais importantes em direcionar o comportamento dos profissionais da atencéo

em salde, mas porque podem ser manipulados mais facilmente do que outros incentivos.’

O foco principal desse capitulo é descrever os efeitos (potenciais e reais) dos sistemas de
pagamento e dos incentivos financeiros sobre o comportamento dos médicos da atencao
em saude. Para responder a essa questao da pesquisa, nés analisamos primeiro os efeitos
pretendidos dos sistemas de pagamento e dos incentivos financeiros (secdo dois). Entre-
tanto, os efeitos reais dependem ndo somente do comportamento e sistemas de valores
dos médicos, mas, também, dos incentivos dentro do contexto nos quais reagem aqueles
incluidos no sistema de pagamento. Portanto, o préximo passo é analisar a interacdo po-
tencial do contexto do sistema de salde e sistemas de pagamento (secdo trés). Na secdo
quatro, descrevemos os efeitos dos sistemas de pagamento e dos incentivos financeiros nos
provedores, pacientes e na sociedade com base em estudos empiricos (mudangas nos) dos

1 Entretanto, é importante observar que o nosso capitulo ainda é muito focado nos incentivos financeiros para os médicos da
atencao primaria — embora levemos em conta o contexto do sistema de satide. Mencionamos outros incentivos — tais como as
condigoes de trabalho ou oportunidades de carreira — somente de forma marginal e onde apropriado ja que o tratamento ex-
tenso deles constituiria num outro capitulo. Para um resumo dos incentivos ndo-financeiros ver Chaix-Couturier et al. (2000).
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sistemas de pagamento (em outras palavras: descrevemos os efeitos reais). Na secdo final,

tracamos algumas conclusdes de politica a partir das nossas conclusdes.

A nossa analise baseia-se numa extensa revisdo de literatura que foi realizada na primavera

e verdo de 2002. Onde apropriado, ilustramos as nossas conclusdes com exemplos de pais.

Efeitos pretendidos dos sistemas de pagamentos e incentivos
financeiros

Focalizamos nos sistemas de pagamento mais comuns e nos seus efeitos pretendidos.

Cada sistema pode ser distinguido pelo tipo de unidade pelo qual estd sendo paga.

Nos sistemas honorarios-por-servico o pagamento é feito por unidades de servico. Na
teoria, 0s médicos e os pacientes poderiam negociar o preco pelos servicos individuais a
cada contato. De fato, os sistemas de honorarios-por-servico sdo normalmente baseados
em tabelas de honorarios que classificam as atividades dos médicos com niveis variados de

precisao.

A renda do médico nos sistemas de honorarios-por-servico é determinado pelo nimero
de servicos multiplicado pelo preco do servico. Em geral, os honorarios-por-servico tém a
intencdo de permitir aos médicos reagir de forma flexivel as necessidades dos pacientes
e também conceder a eles um nivel alto de autonomia. Contudo, as intervencdes pelas
autoridades de salde e pelas seguradoras de salde visando conter os riscos ou mudar os
precos relativos dos servicos provavelmente terdo efeitos nas decisbes clinicas (Groenewegen
e Calnan, 1995). As recompensas financeiras estdo diretamente conectadas com o trabalho
desempenhado. Os sistemas de honorarios-por-servico ainda sdo comuns na Europa e bas-
tante populares com os profissionais médicos. O Quadro 10.1 mostra que somente alguns
paises baseiam-se completamente nos honorarios-por-servico (por exemplo, a Bélgica, Franca
e Luxemburgo). Em outros paises, os médicos recebem honorarios-por-servico por grupo de
pacientes (por exemplo, os pacientes com seguro social de salide na Alemanha e pacientes

com seguro de saude privado nos Paises Baixos).

Nos sistemas baseados em captacdo o pagamento é feito por pacientes individuais. Ao
provedor é pago uma soma em dinheiro especificada pela atencédo a pacientes individuais
por um periodo de tempo especificado. Os pacientes tém, normalmente, que registrar-se
com um médico individual ou grupos de médicos. O pagamento é independente da extensao
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dos servicos exigidos pelos pacientes individualmente. De modo ideal, os pagamentos aos
médicos tém ajustes de riscos pelas diferencas na morbidade dos pacientes para reduzir os
incentivos da selecdo por risco. De fato, os pagamentos variam principalmente de acordo
com a idade dos pacientes, mas ndo sdo, normalmente, to refinados para refletir as di-
ferencas na utilizacdo do servico. Em alguns paises existem os pagamentos por pacientes
gue vivem em areas carentes (ver Caixa 10.2). A renda dos médicos é determinada pela
captacao (ajustado por risco) multiplicada pelo nimero de pacientes individuais registrados
com o médico. Pode haver limite em relagdo ao nimero maximo de pacientes registrados
por um médico e/ou pagamentos por captacdo regressiva acima de um teto de pacientes.
A captacdo tem a intencdo de assegurar o acesso dos servicos de atengdo primaria em
salde para cada paciente registrado. Além do que, os incentivos para a demanda induzida
pela oferta sdo reduzidos e os incentivos pela atencdo continuada sdo aumentados. Nos
sistemas europeus de atencao primaria baseados na captagdo nao sdo tdo comuns quanto
os sistemas dos honorarios-por-servico (ver Quadro 10.1). O pagamento por captacdo, na

maioria, estd combinado com alguns pagamentos de honorarios-por-servico.

Nos sistemas de saldrio, o médico é pago por unidades de tempo. A remuneracdo inde-
pende do volume de servicos e independe do nimero de pacientes. Provedores assalariados
trabalham dentro de um cronograma definido; em alguns paises lhes é permitido tratar
privadamente os pacientes apds a carga horaria. A renda do médico é determinada pelo
conteldo do contrato de trabalho. Os salarios dependem, sobretudo, da qualificacdo do
médico e do perfil de tarefa dele/dela e ddo um nivel de renda alto aos médicos. Os siste-
mas de saldrio ainda sdo predominantes nos paises de economias de transicdo na Europa
central e oriental embora estejam sendo substituidos cada vez mais por outros sistemas de
pagamento. Um sistema de pagamento assalariado tem a intencdo de combinar a seguranca
de uma renda basica aos médicos com acessibilidade alta pelos pacientes. O pagamento
assalariado na Europa oriental é substituido pela captacdo e por honorarios-por-servico.
Contudo, os saldrios ainda sdo muito comuns em Portugal, na Escandinavia e na Espanha
(ver Quadro 10.1).

Embora os honorarios-por-servico, a captacdo e o salario sejam os trés sistemas basicos
de pagamento para os GP, existem muitas variedades de cada um deles. Uma das variedades
mais interessante é a captacdo integrada. Os sistemas de captacdo integrada combinam
um pagamento pela captacao pelos servicos fornecidos pelos provedores diferentes ou por
niveis de atencdo diferentes. Em contraste com a simples captacdo, outras despesas tais

como remédios, servicos de especialistas ou mesmo servicos na atencdo secundaria podem
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ser incorporados nos pagamento de captacdo integrada. os GPs podem mesmo agir como
mantedores de fundos pela compra de atencdo hospitalar para os seus pacientes.? Assim,
a renda do médico é determinada por pagamentos de captacdo integrada multiplicados
pelos pacientes registrados menos os pagamentos a outros provedores ou a outros niveis
de atencdo. A captagao integrada tem a intencdo de prover até mesmo melhores incentivos
para a continuidade e generalizacdo da atencdo. Ao mesmo tempo, exige mecanismos bem
desenvolvidos para a alocagdo e o monitoramento dos pagamentos de captacdo. Até agora,

os sistemas de captacgéo integrada nao tiveram muito sucesso na Europa.

Os sistemas mistos de pagamento vém em trés variedades. A primeira é que os GPs sdo
pagos de acordo com um sistema misto para todos os seus pacientes, consistindo sobretudo
de um pagamento basico (saldrio ou captagdo) e pagamentos adicionais para dar incentivos
para certas tarefas. Os pagamentos alvo sdo usados para atingir niveis predefinidos de servi-
¢os, tais como parte da populacao participando em programas de triagens. Os pagamentos
por funcdo sdo usados para recompensar médicos por servicos nao incluidos em seus con-
traltos basicos, tais como o provimento de servicos de emergéncia apds o seu horario de
trabalho. Aqui o sistema de pagamento é misto em nivel de paciente (para exemplos, ver
Caixa 10.1). A segunda variedade é que o GP é pago de acordo com um sistema diferente
para grupos de pacientes diferentes, por ex., de acordo com a situacdo do seguro. Aqui,
o sistema é misto em nivel de GP (para exemplos, ver Caixa 10.2). A terceira variedade de
sistema de pagamento misto é que alguns GP sdo assalariados e outros pagos em honorarios-

-por-servico ou captacdo. Aqui, é misto em nivel de sistema de atencdo em saude.

2 Arevitalizacdo da ideia fiduciaria no Servico Nacional Britdnico de Saude é chamada de Comissionamento Baseada em Clinica.
A partir de abril de 2005, clinicas individuais de GP tiveram a oportunidade de manter orcamentos para a atencao primaria e
secundaria dos seus pacientes. Os préprios Fundos Fiduciarios de atencdo priméria continuarao a ser legalmente responsaveis
pelo processo de contratacao, mas qualquer economia que resulte da gestdo mais eficiente das referéncias sera compartilhada
entre as clinicas e os PCTs, sendo toda essa economia reinvestida na atencdo ao paciente (Departamento de Saude, 2004).
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Caixa 10.1 Sistemas mistos de pagamento
em nivel de pacientes

O sistema de pagamento aos GP sob o NHS, através de diversas reformas, no Reino Unido
manteve o principio do pagamento de captacdo usado desde muito antes de 1948. Hoje, o
sistema de pagamento dos GPs no Reino Unido consiste de um misto complexo de subvencoes,
pagamento de captacdo, pagamentos-alvo e honorarios-por-servicos (Departamento de Satde,
2002). Como resultado da introducdo dos pagamentos-alvo para as atividades de preven-
¢do, houve um crescimento marcante no nimero de enfermeiras trabalhando na Medicina de
Familia e Comunidade. Essas enfermeiras praticas assumem a promocao de salde, junto com
todo um campo de outras tarefas, por exemplo, no campo da aten¢do aos doentes crénicos
(Atkin et al., 1994; Hibble, 1995).

O governo italiano, bem recentemente, reformou o sistema de pagamento dos GPs no NHS.
Os GP, na Itdlia, sdo autbnomos e recebem um pagamento de captacdo, com um maximo de
1.500 pacientes por GP. Agora, a captagdo tem uma parte variavel (30%) e uma parte fixa
(70%). O componente variavel é definido pelas Autoridades de Saude (AS) individuais que
tém, primeiro, de definir as prioridades que podem, entdo, ser ligadas ao desempenho do GP
via 0 componente varidvel do pagamento de captagdo. Um estudo recente concluiu que até
agora 61 autoridades de salde (das 196 autoridades de satde na Italia, 162 responderam a
um questionario) definiram os alvos para o componente variavel. Os alvos sdo, na maioria,
relacionados aos custos dos remédios (42 ASs), custos por hospitalizacdo (31 ASs) e os custos
por diagndstico e testes laboratoriais (13 ASs) 2. Ndo ha, até agora, informacédo alguma sobre o
resultado desses pagamentos baseados em desempenho (Vendramini, 2002). Contudo, sabe-
mos por experiéncia de outros paises que as despesas com atencdo em sadde podem diminuir
quando os provedores da atencdo primaria tém incentivos para cortar custos dos remédios ou
das hospitalizagoes (Wilton e Smith, 2002).

Os GPs, particularmente na segunda e terceira variedades, podem ndo mostrar os efeitos com-
portamentais dos sistemas de pagamento puros; na segunda variedade por que podem haver
forcas contra o tratamento diferenciado de pacientes diferentes pelos mesmos GP; na terceira
variedade por que um grupo de GP pode ser o dominante, estabelecendo normas para outros
grupos. Os incentivos do servi¢o assalariado com relacdo ao nimero de horas trabalhadas, por
exemplo, funcionam diferentemente num sistema com GP predominantemente assalariados
ou num sistema com GP predominantemente pagos por honorarios-por-servico.

3 Alguns GPs, de modo interessante, optaram em nao receber qualquer incentivo ligado aos seus objetivos. Eles recusa-
ram o pagamento relacionado ao seu desempenho uma vez que consideram o cumprimento desses objetivos como
parte do seu trabalho.

O Quadro 10.1 d& um resumo dos sistemas de pagamento de GP em 2004 nos 15 paises
da Unido Europeia e cinco paises em pré-adesao. No Quadro 10.1 fica claro que a maioria
dos pafses tem um sistema misto e que, em mais da metade desses casos, 0 pagamento é
misto em nivel de pacientes ou CGP. Isso implica que os GPs nesses paises ndo estdo expostos

a incentivos “puros”.
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Houve uma tendéncia clara na Europa na direcdo dos sistemas mistos de pagamento. Em
teoria, os sistemas mistos de pagamento (em nivel de GP) podem combinar as vantagens
dos diversos sistemas de pagamento e evitar as suas desvantagens.

Caixa 10.2 Sistemas misto de pagamento em nivel de GP

Os incentivos financeiros e os sistemas de pagamento na atencdo primaria alema diferem de
modo bastante significativo dependendo da situacdo do seguro dos pacientes. Todos os mé-
dicos da atencao primaria na Alemanha tém um misto de pacientes assegurados socialmente
e privadamente. Os médicos recebem pagamentos de honorarios-por-servico tanto para os
pacientes com seguro social como privado. Entretanto, existem diferentes tabelas de hono-
rarios para cada tipo de paciente. Permite-se que os provedores cobrem honorarios muito
mais altos dos pacientes com seguro privado do que aqueles assegurados socialmente. A
diferenca pode mesmo ser maior caso o paciente e o médico acordem absterem-se de aplicar
a tabela (privada) de honorarios. A tabela de honorérios para pacientes com seguro de salide
privado baseia-se parcialmente na tabela de honorarios para os pacientes com seguros de
saude social. Entretanto, como as seguradoras de salude privadas ndo tém qualquer relacdo
contratual com os médicos da atencdo primaria, esta tabela de honorarios é editada através
de portaria do governo federal. A tabela para o paciente com seguro social é determinada
conjuntamente pelas maiores organizacoes de provedores e os fundos de satide. Como ndo
h& orcamento para os servicos fornecidos aos pacientes com seguro privado, os médicos ten-
tam compensar a renda estagnada ou mesmo diminuida dos pacientes dos fundos de satde
com o tratamento dos pacientes com seguro privado. Consequentemente, o tratamento
preferencial destes pacientes é bastante comum e as despesas das seguradoras privadas de
saude com a atencdo ambulatorial é muito elevada.

Entretanto, mesmo nas organizacdes de Atencdo Gerenciadas dos Estados Unidos, a
maioria dos sistemas de pagamento é relativamente simples para assegurar custos admi-
nistrativos baixos e transparéncia alta. Esses limites dos sistemas de pagamento sublinham
a importancia de métodos néo financeiros de motivar os médicos — tais como triagem e
selecdo, estabelecimento explicito do desempenho desejado e 0 monitoramento do seu
cumprimento (Robinson, 2001).

Interacao dos sistemas de pagamento e incentivos financeiros com
o contexto do sistema de saude

Em geral, é muito dificil separar a anélise dos incentivos financeiros do contexto geral do
(financiamento) sistema de atengdo em salide. Assim, as experiéncias feitas com incentivos
financeiros num pais e os resultados obtidos podem nao ser diretamente reproduzidos
num outro a menos que reformas estruturais importantes sejam realizadas. Deve-se ter

em mente que outros incentivos ndo-financeiros tais como diretrizes de pratica obrigatéria
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afetam o comportamento e, possivelmente, a renda do médico (Chaix-Couturier et al.,
2000). Especificamente, os sistemas de pagamento estabelecem incentivos financeiros
para o comportamento dos médicos. Entretanto, o método de pagamento é somente um
fator determinando o resultado da atencdo primaria para os pacientes. Portanto, é dificil
determinar se o comportamento dos provedores de atencdo primaria correlaciona-se com
métodos particulares de pagamento. Adicionalmente, seria impossivel reformar os métodos
de pagamento sem levar em conta o contexto do sistema de salde em atencdo primaria
(De Maeseneer et al., 1999). Basicamente, os fatores mais importantes na atencdo primaria
do contexto do sistema de satde consistem na forma que o acesso financeiro aos servicos
de saude esta organizado (beneficios-em-espécie versus bene-ficios-em-dinheiro; cobranca
formal e informal do usuério versus acesso gratuito), o processo de referéncia a atencéo
secundaria e tercidria (extensdo do papel de guardides dos provedores da atencdo primaria)
e 0 mecanismo de alocacdo dos pacientes aos provedores da atencdo primaria (listas de

pacientes fixos versus livre escolha de provedores pelos pacientes).*

Quadro 10.1 Sistemas de pagamento de GP em 2004 nos 15 Estados
Membros da EU e estados em adesao selecionados

o Sistema de -
Pais Observacoes
Pagamento
Austria Misto, nivel de Sistema de vale que liga pacientes a um GP por um periodo de
paciente 3 meses. O pagamento consiste numa taxa fixa pelo periodo de
3 meses (independente do nimero de servicos exigidos) mais
honorarios-por-servico (Hofmarcher and Rack, 2001).
Bélgica Honorarios-por- (Kerr, 2000)
Servico
Dinamarca Misto, nivel de Captacdo (cerca de um terco da sua renda) e honorarios-por-
paciente servico adicional (Vallgarda et al., 2001).
Finlandia Misto, nivel de Em centros de satde “regulares” (sistema dominante
sistema de saude anteriormente): salério, algumas vezes com bonus, mais
pagamentos extras para certificados de sadde. Nas clinicas
"médicos pessoais” (hoje cobrindo cerca de 55% da populacao):
salario (60%), captacdo (20%), honorario-por-servico (15%),
complementacao local (5%) (Jarvelin 2002).
Franca Honorarios-por- (fonte: autores)
servico
Alemanha Honorarios-por- Honorarios-por-servigo, segundo uma Escala Uniforme de Valor
servico (EBM) que liga os “pontos” reembolsaveis a um orgamento

global negociados com os fundos de satde (Busse, 2000b).

4 E claro que existem incentivos nao-financeiros que também influenciam o comportamento do médico. De acordo com De
Maeseneer et al. (1999) eles podem ser agrupados em fatores referentes as caracteristicas do paciente (niUmero e tipo de do-
enca, doencas agudas versus cronicas, diagnosticos versus procedimentos terapéuticos e capacidade de pagar), caracteristicas
pessoais do médico (idade, género, experiéncia, qualificacdo) e o seu/sua ambiente organizacional (clinica individual versus
grupo, nivel de concorréncia local, volume de atividade).
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Pais
Grécia

Irlanda

[talia

Luxemburgo

Paises Baixos

Portugal

Espanha

Suécia

Reino Unido

Paises em adesao

Sistema de
Pagamento

Salario

Misto em nivel GP

Misto, nivel de
paciente

Honorarios-por-
Servico

Misto em nivel GP

Misto em nivel GP e
sistema de salde

Sistema de
Pagamento

Misto, nivel de
sistema de salude

Misto, nivel de
paciente

Observacoes

Além dos salarios, muitos médicos recebem honorarios-por-
servico da clinica particular (Tragakes e Polyzos, 1996).

Pacientes nos GMS (Servicos Médicos Gerais; cerca de 30%
da populagao) séo listados a um GP que recebe uma taxa de
captacado por dependente por idade/género. O restante da
populacao tem seguro privado dentro do Seguro de Saude
Voluntario e paga honorarios-por-servico, e sao depois
(parcialmente) reembolsados (fonte: autores).

Captagao mais honorarios por servigos especificos e premiacao
por reducao efetiva de custo (Donatini et al., 2001).

(Kerr 1999)

Captacao para pacientes com seguridade publica (61%) e
honorarios-por-servico para os pacientes com seguro privado
(39%). (fonte: autores).

Sistemas de pagamento: Setor publico salario (mais clinica
particular honorarios-por-servico para 50% dos GP). Contratos
independentes honorarios-por-servico (Dixon 1999).

Modelo “tradicional” (GP independente, autbnomo) —
captagdo. “Equipes de atencdo primaria” (modelo dominante;
centros de satde) — salario (Rico, 2000).

Em centros de satde publica (86% dos GP) — Salario +
honorario por paciente (Hjortsberg e Ghatnekar 2001).

GP trabalhando como contratantes privados (mas pagos via
impostos também) sao pagos pela captacao (40-70% da renda)
e uma taxa menor por paciente consultado.

Pagamento consiste na captacdo (50% da renda),
complemento, honorérios-por-servico e pagamento relacionado
ao desempenho (Robinson, 1999).

Republica Tcheca

Hungria

Pol6nia

Eslovaquia

Eslovénia

Misto, nivel de
paciente

Misto, nivel de
sistema de saude

Captacao

Misto, nivel de
paciente

Misto, nivel de
sistema de saude

Reembolso consiste, sobretudo, da captagdo mais
honorarios-por-servico (cerca de 30% da renda) p/ servicos
‘desejaveis’(Busse, 2000a).

GP tém quatro opcdes de emprego. A maioria (77%) trabalha
sob contrato com o governo local e recebem uma captacéo;
21% trabalham como assalariados do governo local; 3% sao
contratantes independentes do Fundo de Seguro de Salde,
pagamento sob captacdo; e uns poucos GP sdo contratados por
hospitais. (Gaal et al., 1999)

(Karski e Andrzej, 1999).

Pagamento consiste de uma taxa de captacdo (60% da renda) e
honorarios-por-servico (40%) (Hlavacka e Skackova, 2000).

Médicos da atencao primaria sao assalariados ou como
autdbnomos pagos na base honorario-por-servico (Albreht et al.,
2002).
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Os pagamentos honorérios-por-servico pelas sequradoras privadas de salde estdo nor-
malmente combinados com beneficios em dinheiro e reembolsados pelos pacientes com
seguros privados de satde.®

Nos sistemas financiados por impostos ou baseados em contribuicées, a cobranca dos
usuarios é menor e os beneficios sdo concedidos seja em dinheiro ou em espécie. Entre-
tanto, nos sistemas de atencdo em salde com pagamento honorarios-por-servico ndo ha
o papel de cdo de guarda para os provedores da atencao primaria. Os pacientes também,
normalmente, tém livre escolha dos provedores e ndo estdo numa lista fixa de provedores
da atencgdo primaria. Consequentemente, a posicdo do GP como o médico do primeiro
contato com o sistema da atencdo em salde fornecendo atencdo continuada, generalizada
e coordenada é bastante fragil. Além disso, o acesso para os pacientes é dificultado pelos

mecanismos de cobranca e de desembolso para os usuarios.

Os pagamentos pela captacdo sdo normalmente financiados através de tributacdo ou
contribuicdes de seguridade social em salde e ndo através dos prémios pagos aos seguros
privados de salide. A cobranca ao usudrio e os beneficios em dinheiro sdo muito menos
comuns do que nos sistemas de pagamento honorario por servico. A captacdo implica listas
fixas de pacientes e, desse modo, escolha limitada de provedores para os pacientes, uma
escolha que esta restrita pelo fato de que os GPs sob pagamento por captacdo normal-
mente sdo também os cdes de guarda da atencdo especializada. Consequentemente, os
GPs tém uma posicdo sélida como provedores da atencdo primdria em sadde pela avaliagcdo
das necessidades ou urgéncias dos pacientes no acesso a atencdo secundaria e tercidria.
O acesso pode ser dificultado pelas estratégias de selecdo de risco devido a captacdo nao
ajustada a risco. Mais ainda, sob o pagamento de captacdo, os médicos podem sentir-se
encorajados a prover servicos de prevencao ja que reduzem custos futuros (Boyden e Carter,
2000; Gosden et al., 2001). E porque os GPs sob pagamento de captacdo por terem listas
fixas de pacientes, teoricamente, estdo numa posicdo excelente para prover servicos que

sdo visados para a populacao.

O sistema de pagamento mais complexo com relacdo ao contexto do sistema de salde

é o de captacdo integrada. Numa escala significativa era encontrado na Europa somente

5 Na maioria dos paises europeus existem os sistemas financiados com recursos publicos ou baseados em contribuigdes assim
como seguro privado de salide — e provedores de atencdo priméria obtém renda de fontes diferentes via sistemas de paga-
mento diferentes.
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no esquema de financiamento do Reino Unido. Em teoria, pelo menos, pode ser aplicado
também nos sistemas de seguridade social de sadde. os GPs tém incentivos consideraveis
para reduzir o acesso dos pacientes a atencdo secundaria e terciaria, o que, por sua vez,
aumenta os incentivos a selecdo de risco inerente nos pagamentos da captacdo simples.
Por outro lado, a captacdo integrada baseada nos pagamentos por captacao ajustada por
risco aumenta muito os incentivos para a atencdo interdisciplinar coordenada através da

gestdo ativa de doencas além dos limites da atencdo primaria.

Os pagamentos de saldrios aos GP normalmente sdo financiados através da tributacdo
e menos frequentemente através de contribui¢des. Sobretudo, os pacientes ndo sao regis-
trados nos GP individuais, mas devem receber a sua atencao primaria em sadde nos centros
de saude ou nas policlinicas. O médico atendente pode ser diferente de um contato para
o outro. Formalmente, ndo existem cobrangas ou cobrancas pequenas, mas nos paises de
economia em transicdao as cobrancas ao usuario informal (‘dinheiro no envelope’) ainda
sdo bastante comuns. Mais ainda, o nivel de remuneracdo baixa nesses paises aumenta
o incentivo para o desenvolvimento de sistemas paralelos de atencgao privada (100% dos
usuarios cobrados). Isso, por sua vez, pode minar ainda mais o funcionamento do sistema

assalariado oficial.

Figura 10.1 Incentivos dos sistemas de pagamento e do contexto do sistema
de saude para os valores centrais da atencdo primaria.

Pazzt;?a Contexto Sistema de Saude Incentivos pelos valores centrais da atencao primaria

Cobranca Listas Funcao Primeiro- Acessibili-  Continui-  Abran- Coorde-
a usudrio, fixas de de cdo de contato dade dade géncia nacéo
beneficio em paciente  guarda
dinheiro do GP
Honorarios Sim Nao Nao 0 = = = =
p/-servico
(Integrado)
Captacao Nao Sim Sim =+ 4 4 4 +*
Saldrio Néo Néo Néo 0 42 = 4 0

Notas: + incentivos positivos, — incentivos negativos, 0 neutro.

!Incentivos negativos no caso de pagamentos por captacdo nao ajustado para risco.
2Incentivos negativos no caso de cobranca (informal) dos usuarios.

Fonte: adaptado parcialmente a partir de De Maeseneer et al. (1999).

A Figura 10.1 resume os incentivos de honorarios-por-servico, captacdo, captagao

integrada e salério baseado em seus efeitos pretendidos, contexto do sistema de salude e
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os valores centrais da atencdo primaria como descritos por Starfield (1996), e Boerma e
Fleming (1998):
P atencdo primaria deveria ser o primeiro ponto de contato das pessoas com os pro-
blemas (novos) de saude.
P atencdo primaria deveria ser continua e abrangente.
» atencdo primaria deveria ser a coordenadora da atencdo em outras partes do sistema
de atencdo em saude.
P atencdo primaria deveria ser acessivel aos pacientes, sem distincdo da sua idade,
género ou enfermidade e a outros provedores de atencdo em sadde.

Efeitos do mundo real dos sistemas de pagamento e incentivos
financeiros

Impacto no comportamento do provedor

Primeiro, deveria ser observado que a maioria da literatura focaliza sobre os efeitos
pretendidos e os incentivos econdmicos dos sistemas de pagamento. Além disso, a maioria
dos estudos empiricos sobre os efeitos reais dos sistemas de pagamento nao satisfazem os
padrdes e critérios metodoldgicos altos (De Maeseneer et al., 1999; Chaix-Couturier et al.,
2000). Aqueles que satisfazem esses critérios concluem que s&do quantativamente menores

do que o esperado (Gosden et al., 2001).

Porém, em tudo e por tudo, a evidéncia disponivel afirma que os sistemas de pagamento
influenciam o comportamento do médico (Gosden et al., 2004). Entretanto, do ponto de
vista econdmico, os médicos tentam ndo s maximizar a renda e minimizar a sua carga de
trabalho. A sua funcéo de utilidade consiste também de outros elementos sem-preco, tais
como restricdes éticas, normas profissionais que podem diluir ou mesmo remover comple-
tamente os incentivos para o médico fornecer atencédo ineficaz simplesmente aumentando
a sua renda e, assim, limitar a demanda induzida pela oferta.® Desse modo, os sistemas de
pagamento ndo tém sempre o mesmo efeito no comportamento do médico (Jegers et al.,
2002). Entretanto, duas tendéncias podem ser deduzidas dos estudos disponiveis (De Mae-
seneer et al., 1999; Chaix-Couturier et al., 2000; Gosden et al., 2001; Gosden et al., 2004).

6 Isso éilustrado muito bem num recente estudo noruegués (Grytten e Sorensen, 2001). O estudo comparou médicos de aten-
¢ao primaria no sistema de honorario-por-servico e os seus colegas assalariados com relacao a sua resposta ao aumento da
concorréncia. Nenhum dos dois grupos de médicos aumentou o seu resultado como resposta a um aumento da densidade de
meédicos. Isso poderia ser esperado para o grupo assalariado enquanto fornece evidéncia contra a hipdtesa de indugdo para o
grupo dos médicos com honorario-por-servico.
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A primeira tendéncia é que sob os sistemas de pagamento de honorario-por-servico os
médicos tendem a delegar menos tarefas a outros provedores de atencdo em satde do que
sob os sistemas de pagamento por captacdo (integrada) ou de salario. Isso ndo é surpresa ja
gue os sistemas de pagamento de honorarios-por-servico contém incentivos para maximizar
a renda ao maximizar os servicos autoproduzidos que, é claro, significa também horas de
trabalho mais longas.’As autoridades de salde ou seguradoras de salde tentam reagir a
tendéncia da expansdo dos servicos sob os sistemas de honorarios-por-servico com o es-
tabelecimento de orcamentos (negociados) para os servicos de atengao primaria. Também
tentam direcionar o comportamento do provedor alterando os precos relativos dos servicos,
por exemplo, ao reduzir os precos relativos dos procedimentos técnicos e ao aumentar os
precos relativos do tempo gasto na consulta individual. Ainda que os sistemas de pagamen-
to de honorario por servico dos médicos também permitem um grau de flexibilidade alto
(Engstrom et al., 2001). Os sistemas de honorario por servico sdo mais abertos a fraude do
que outros sistemas de pagamento, uma vez que os GPs podem reivindicar servicos que
ndo forneceram. Embora a fraude certamente andasse no sentido contrario dos padrées

profissionais, ndo é estranha nos sistemas de honorario-por-servico.

A segunda tendéncia esta mais intimamente relacionada a primeira. Embora possa haver
‘subdelegacdo’ nos sistemas de honorario-por-servico, podera haver “superdelegacdo” nos
sistemas de salario e de captacdo. Em captacdo existem, de fato, incentivos para os médicos
reterem a atencao, resultando no subtratamento dos pacientes. os GPs podem reduzir a sua
carga de trabalho sem reduzirem a sua renda ao referirem os seus pacientes para outros
provedores e podem aumentar a renda aumentando o nimero de pacientes em suas listas
(Lynch, 1998). Os médicos assalariados podem usar o tempo livre para tratar de pacientes
particulares para aumentar a sua renda e os médicos sob captacdo podem maximizar a sua
renda ao aumentar o nimero de pacientes na sua lista de pacientes. Para os médicos nos
sistema de captacdo com pagamentos ajustados por risco ruins, é lucrativo atrair riscos favo-
raveis (custos de atencdo em satde com individuos sdo menores do que os pagamentos de
captacéo por individuo) e ativamente afastar-se dos riscos ndo-favoraveis (custos da atencéo
em saude com individuos sdo maiores do que os pagamentos de captacdo por individuo).
Entretanto, esse tipo de comportamento é rigorosamente restringido pelas normas éticas

e, até agora, hd pouca evidéncia disto na Europa (Lynch, 1998). Embora os pagamentos

7 Os incentivos para os médicos induzirem a demanda séo, é claro, somente eficazes se o custo marginal na producdo dos
servicos de atencdo em saude for menor do que a renda marginal. Outra pré-condicao é a incerteza sobre o tratamento apro-
priado — caso existam diretrizes padronizadas e bem documentadas é muito mais dificil para os médicos induzirem a demanda
(Flierman e Groenewegen, 1992). Finalmente, os incentivos para a demanda induzida pela oferta sdo maiores caso exista uma
oferta em demasia de médicos de atencdo primaria — os médicos podem ter carga de trabalho baixa e podem tentar atingir a
sua renda alvo. Ver também Gosden et al. (2001).
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da captacdo ajustada sejam tecnicamente e administrativamente complexos, eles reduzem
enormemente os incentivos para a selecao de riscos em situacoes onde as restricoes éticas

contra a selecdo de risco possam ser menos efetivas (Hutchinson et al., 2000).

Impacto no acesso e na satisfacdo do paciente

No sistema de honorario por servico, a combinacado da livre escolha dos provedores e
a tendéncia para a subdelegacdo contribui mais para o fato dos pacientes consumirem
mais servicos do que nos sistemas de pagamento de captacao ou de salario. Os pacientes
visitam diversos GP no curso da mesma enfermidade e os GPs podem ter diagnésticos e
procedimentos terapéuticos diferentes. Procedimentos terapéuticos ndo-compativeis (por
ex., medicamento diferente resultando numa combinacado perigosa de drogas) podem co-
locar em perigo a satde do paciente. Entretanto, sem a evidéncia da condicdo de satde do
paciente e dos resultados clinicos, ndo esta claro se o aumento no consumo dos servigos,
em si, é perigoso ou benéfico para os pacientes (Gosden et al. 2001).

Os sistemas de captacdo fornecem um nivel mais alto de atencdo coordenada para o
paciente (Engstrom et al., 2001). Como tem que se registrar com um GP especifico e os GPs
normalmente coordenam outros niveis de atencdo, a informacdo sobre as necessidades do
paciente é muito menos fragmentada do que nos sistemas honorario-por-servico. E claro,
devido as listas fixas de pacientes e a funcao cdo de guarda do GP, a livre escolha do provedor
fica restrita. Entretanto, os pacientes normalmente sdo livres para se registrarem com outro
GP apds um periodo de tempo especificado. Embora esse mecanismo aumente as opcdes
de escolha para os pacientes, o mesmo da oportunidades para a selecdo de risco pelos GP
nos sistemas (integrados) de captacdo. Ainda que esse comportamento seja bastante raro na
Europa, existem incentivos para os GPs forcarem os riscos desfavordveis a procurarem outros
médicos. Esse comportamento acabaria com as vantagens dos sistemas de captagdo com re-
lacdo a atencao primaria coordenada e continua para o grupo de pacientes mais necessitados.

Nos sistemas assalariados, os pacientes reclamam com frequéncia dos médicos descor-
teses. Esse comportamento reflete provavelmente a motivacdo baixa dos provedores que

tém oportunidades muito limitadas para aumentar a renda.® Além disso, a clinica particular

8 Contudo, um estudo recente do Reino Unido mostra que a moral do GP e a satisfacdo com o emprego ndo tém necessaria-
mente de ser menor nos sistemas assalariados do que nos sistemas de captacdo/honorérios-por-servico. Contratos assalariados
no Reino Unido estdo associados com niveis mais baixos de tensao, niveis mais altos de satisfacdo com renda e horas de tra-
balho e o mesmo nivel de satisfacao geral daqueles GP ndo assalariados (Gosden et al., 2002). Essa tendéncia é um exemplo
do fato que os sistemas de pagamento podem ter efeitos diferentes dependendo se sao o sistema dominante ou néo. Os GP
assalariados no Reino Unido s&o uma minoria e a situagdo seria provavelmente bastante diferente caso todos os GP no Reino
Unido fossem assalariados.
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pode ndo ser sé financeiramente, mas também mais recompensadora profissionalmente.
Particularmente nos sistemas de salide subfinanciados nos paises da Europa central e orien-
tal, os pacientes tém que se valer de pagamentos extras para obter a atencdo e os recursos

dos médicos.®

E claro, essas cobrancas substantivas ao usuario, com frequéncia, sdo desvantajosas para
os pacientes de baixa renda que podem néo ser capazes de pagar adicionais por servicos
ostensivamente gratuitos. Assim, as duas func¢des centrais do pagamento assalariado — se-
guranca de renda para os médicos e acesso livre para os pacientes — ndo se concretizam na
maioria das vezes nos sistemas de atencdo em saude subfinanciados com médicos assala-

riados na atencdo primaria.

Impacto nos custos

Os legisladores acreditam que os sistemas de pagamento sejam cruciais para se atingir
0s objetivos gerais da politica de saide num nivel de sistema — tais como aumento de efici-
éncia, receptividade e equidade do sistema de salide, mas também para atingir os objetivos
de contencao de custos. Entretanto, nem todo sistema de pagamento é adequado para se
atingir todos os objetivos ao mesmo tempo.

Na teoria, o prego e o volume dos servicos nos sistemas honorarios-por-servico sdo por
tempo indefinido. Portanto, as tabelas e os orcamentos dos honorérios supostamente in-
fluenciam o grupo de servicos assim como o preco e o volume. Os custos transacionais sdo
altos para a negociacao das tabelas de honorarios, monitoramento de fraudes, controle dos
orcamentos e, é claro, estabelecer as contas individuais dos provedores individuais — seja
diretamente com o paciente (beneficios em dinheiro) ou com as autoridades de salide ou

seguradoras de satde (beneficios em espécie).

Os sistemas honoréarios-por-servico ainda podem ser preferidos a outros sistemas de
pagamento devido ao alto grau de escolha para os pacientes. Entretanto, essa opcao de
escolha cria custos maiores da atencdo em salde devido a atencdo menos coordenada e

9 Por exemplo, a remuneragdo dos médicos na Pol6nia é relativamente baixa e prové poucos incentivos pecuniarios ao trabalho.
A remuneragdo ¢ baixa ndo somente em comparagdo com outros setores da economia, mas também vis-a-vis o restante do
setor publico. O salario mensal médio no setor de satide em 1986 era 84% do salério médio do setor publico. Os saldrios com
frequéncia sdo complementados com os pagamentos das consultas pelo setor privado e pelos pagamentos informais diretos
os quais constituem uma fonte importante de ganhos para os provedores. De acordo com um estudo estimando as despesas
com atencdo em salide na Pol6nia em 1994, os pagamentos informais feitos pelos pacientes aos médicos contribuem em até
o dobro do salario do médico (Chawla et al., 1998). Um estudo mais recente estima que 40% das despesas com atencao em
satde ainda sao financiadas pelos pagamentos informais (McMenamin e Timonen, 2002).
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menos integrada. Esses custos sdo financiados pela cobranca ao usudrio para os pacientes

e/ou através de impostos, contribui¢des ou prémios mais altos.°

Os custos transacionais dos sistemas de pagamento de captacdo sdo menores do que
aqueles dos sistemas de honorarios-por-servico ja que o pagamento baseia-se em pacientes
individuais — o qual é simples de calcular — e ndo nos servicos individuais. Os custos da regu-
lamentacdo, particularmente da captacdo integrada, podem ser altos devido a necessidade
do desenvolvimento e refinamento das férmulas de ajuste de risco. Entretanto, os sistemas
de captagdo tendem a ter um efeito de contencdo sobre os custos da atencdo em satde
(Delnoij et al., 2000) e fornecem um ambiente financeiro estavel e ao mesmo tempo hé

menor escolha para os pacientes.

Os sistemas de pagamento assalariado tém custos transacionais muito baixos j& que os
médicos recebem pagamentos predeterminados por unidade de tempo de acordo com as
suas qualificacdes e tarefas. Além disso, esses pagamentos sdo facilmente contabilizados
numa visdo orcamentaria — que pode ser a razdo pela qual sdo frequentes nos sistemas
financiados por impostos. Entretanto, os custos sociais dos salarios subfinanciados podem
ser bastante substantivos. Caso os médicos sintam que tém de aumentar a sua renda com
o tratamento de pacientes particulares e/ou aumentar a cobranga informal, a confianca
dos pacientes no sistema é erodida. Entretanto, é importante observar que essa erosao da
confianca pode nao ser causada por um sistema de pagamento especifico (nesse caso, os
salarios), mas pelo subfinanciamento do sistema de pagamento especifico. Obviamente, os
legisladores tendem a preferir os salarios caso queiram manter orcamentos rigidos ou subfi-
nanciados — precisamente porque os salarios sao faceis de serem administrados e controlados.

Conclusoes de politica

Os sistemas de pagamento e de incentivos financeiros influenciam o comportamento dos
provedores de atencdo. Contudo, exatamente como e até que ponto vai depender de uma
série de outras influéncias tais como restrigdes éticas e profissionais e o contexto do sistema
de salde. Assim, a experiéncia de um pais com sistemas de pagamentos e de incentivos
financeiros ndo podem ser facilmente reproduzidos em outro pais — mesmo se houver um

nivel alto de similaridades culturais e institucionais.

10 Esse desenvolvimento é ilustrado pelo “Retrocesso na Atencdo Gerenciada” nos Estados Unidos. A fatia do mercado para os
planos de atencao em salide com honorérios-por-servico esta crescendo novamente — com mais escolha de provedores mas
cobranca maior aos usuarios e/ou prémios mais altos (Draper et al., 2002).
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Muita coisa foi publicada sobre os efeitos dos sistemas de pagamente e de incentivos
financeiros no comportamento do médico (atengdo primaria). Contudo, a maioria dessas
publicagdes cobre somente os efeitos pretendidos e esperados dos sistemas de pagamento
e de incentivos financeiros. Além disso, a evidéncia empirica dos estudos com padrdes
metodoldgicos altos é escassa. Do mesmo modo, os legisladores deveriam ser muito cuida-
dosos sobre a distincdo entre os efeitos pretendidos e os reais. Os padrées metodoldgicos
provavelmente apenas tornam os resultados dos estudos em elementos dos sistemas de
pagamento menos aplicaveis. A evidéncia disponivel sugere que os sistemas de pagamento
honorario-por-servico tendem aumentar o volume dos servigos fornecidos ao pacientes.
Essa tendéncia de uma superprovisao pode ser prejudicial para os pacientes e caro para a
sociedade — a qual é a razdo por que as autoridades de salde e/ou seguradoras de salde
tentam limitar o volume dos servicos. Os sistemas de pagamento honorarios-por-servico
normalmente estdo combinados com uma livre escolha dos médicos o que aumenta as
oportunidades de escolha para o paciente, mas, por sua vez, diminui também os incentivos
para um sistema de atencdo primaria bem coordenado. Os legisladores deveriam estar cientes
dessa troca. Os provedores da atencdo primaria que pagam pelos saldrios ou de captacéo
nos sistemas de atencdo em saude subfinanciadas tém incentivos altos seja para tratar os
pacientes particularmente e/ou elevar a cobranca informal ao usuario. Ambas as praticas
podem colocar em risco 0 acesso a atencdo primaria em salde para aquelas pessoas mais
necessitadas. Assim, os legisladores deveriam ser cuidadosos em prover o financiamento
adequado aos médicos da atencdo primaria assalariados para colher as vantagens potenciais
dos salarios — alta seguranca de renda para os médicos da atencdo primdria, alta acessibi-

lidade dos pacientes e custos transacionais baixos para a sociedade.

Ha uma tendéncia ao subprovimento dos servicos nos sistemas de pagamento de cap-
tagdo. Como os sistemas de pagamento de captacdo normalmente estdo combinados com
listas fixas de pacientes e uma funcdo de cdo de guarda do médico da atencdo primaéria,
0s mesmos também restringem as oportunidades de escolha pelos pacientes. Ao mesmo
tempo, fornecem incentivos grandes para o provimento da atencdo primaria abrangente
e bem coordenada e tém custos transacionais baixos para a sociedade. Contudo, os legis-
ladores deveriam certificar-se em ajustar os pagamentos da captacdo por morbidade dos
pacientes individuais para minimizar os incentivos aos médicos de elevarem a renda através
da selecao de riscos. Isso é particularmente verdade nos sistemas integrados de pagamento
de captacdo onde os médicos da atencdo priméria agem como fiduciérios aos servicos na

atencdo secundaria para os servicos providos por outros provedores de atencéo.
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Alternativamente, a ideia de cdo de guarda poderia estar em contraste com as preferéncias
dos consumidores modernos e conscientes da atencdo em salde. Nos deverfamos pensar
sobre os modos de reconciliar esses dois aspectos. Por um lado, a escala aumentada da
Medicina de Familia e Comunidade é possivel para os pacientes terem mais escolha dentro
do painel de GP trabalhando numa clinica. A questdo do cao de guarda como restricao da
liberdade do consumidor poderia ser solucionada na forma feita na Dinamarca, com dois
tipos de seguridade, uma que da mais liberdade, mas exigindo uma partilha maior dos custos
e outra que restringe a liberdade em troca de nenhuma participacdo no custo. Um perigo
da coexisténcia de um sistema duplo (o qual- alids — ndo parece se aplicar a Dinamarca) é
gue aqueles que aceitam as restricdes de escolha normalmente sdo uma porcdo mais rica
da populagéo. Esse &, por exemplo, o caso das Organizacdes Mantenedoras de Saldde nos
Estados Unidos e parece também ser o caso na Suica (Colombo, 2001).

Os sistemas de pagamento ndo sdo o fator mais influente que guia o comportamento
dos profissionais, mas aquele que é o mais facil para os legisladores modificar. Sendo esse
0 caso, os legisladores deveriam certificar-se de que — caso ndo possam resistir a vontade
de reformar os sistemas de pagamentos do médico — pelo menos os incentivos para os
provedores diferentes estejam alinhados. Caso se combine o pagamento da captacdo para
0s GPs com especialistas salariados (como no Reino Unido), ha o risco de se ter uma lista de
espera para a atencgao especializada. Caso se combine o pagamento da captacdo para os GPs
com pagamento honorério-por-servico para os especialistas, corre-se o risco de referéncia
em excesso e despesas altas com a atencdo especializada — embora as taxas relativamente
baixas de referéncias dos GPs holandeses ndo apoiam essa hipotese (Fleming, 1993). E
exatamente esse tipo de “excecdo” empirica as expectativas de bom senso sobre os efeitos
dos sistemas de pagamento que sublinha o argumento bésico com o qual iniciamos esse
capitulo: os sistemas de pagamento funcionam dentro e em interagdo com um contexto
institucional mais amplo. Esse contexto institucional pode reforcar ou reagir aos incentivos
introduzidos nos sistemas de pagamento. Portanto, deveriamos tentar pesquisar os efeitos
dos sistemas de pagamento como parte das configuragcdes dos elementos do sistema de
atencdo em salde.
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Introducao

Duas caracteristicas distinguem os métodos para melhorar a qualidade e o desempenho da
atencdo primaria. A primeira é a adocao relativamente rapida dos sistemas de aprimoramento
da qualidade em toda a Europa ocidental durante os ultimos 15 anos, seguida pelo inicio
da sua introducdo na Europa oriental e central (CEE), no contexto de uma tendéncia pan-
-europeia do papel mais importante dos servicos de atencao primaria em saude. A segunda
é a extensdo da diversidade na escolha dos sistemas e abordagens. Na primeira secdo desse
capitulo, definimos o que queremos dizer com melhoria da qualidade e do desempenho.
Esbogcamos, entdo, alguns dos métodos de melhoria da qualidade empregados na atencdo
primaria na Europa e resumimos a evidéncia sobre a eficcia desses métodos. O progresso
em paises diferentes ¢, entdo, considerado com os paises sendo colocados em um dos trés
grupos, de acordo com o nivel de desenvolvimento dos sistemas de melhoria de qualidade.
Discutimos, entdo, as tendéncias no sentido da emergéncia de padrdes europeus comuns
e a importancia crescente do envolvimento do paciente nas atividades de melhoria da qua-
lidade. Na secdo final, consideramos as implicagdes dessas tendéncias e refletimos sobre as

exigéncias para programas bem-sucedidos de melhoria de qualidade na atencao primaria.

Um resumo das caracteristicas dos sistemas de salde e das reformas nos servicos de
salde em paises diferentes ndo estd incluido ja que estdo descritos em detalhes em outros
capitulos. Ndo tratamos, também, com o uso de estratégias de alto nivel para influenciar a
qualidade da atencdo, por exemplo, 0s arranjos para aquisicdo, concorréncia administrada
ou regulamentacdo. O nosso foco é na atengao clinica e preventiva de primeira linha pro-
vida pelos GP, enfermeiras de atencdo priméaria e enfermeiras, além das equipes nas quais
trabalham. Como os profissionais da atencdo priméria tém uma posicdo variada, mas,
frequentemente, central nos sistemas de atencdo em salde, os processos de melhoria de
qualidade sélidos sdo de ampla importancia.

Qualidade e melhoria da qualidade

Entre as muitas definicdes de qualidade na atencdo em saude, uma delas, proposta
por Donabedian (1980), é especialmente valiosa: “qualidade é uma propriedade de, e um
juizo sobre, um elemento da atengdo”. O conceito de juizo é a chave para a compreensao
do significado de qualidade — juizes diferentes chegam a conclusdes diferentes, de acordo
com as suas preferéncias e prioridades. Donabedian sugeriu que os juizes poderiam ser

categorizados em trés grupos e, nesse capitulo, chamaremos esses grupos de pacientes
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(para incluir todos os atuais, passados e futuros usuérios potenciais da atencdo em satde),
profissionais (todos os profissionais da atencdo em saude) e planejadores (para incluir legis-
ladores, financiadores e gestores). Porém, ndo se pode esperar que pacientes, profissionais

e planejadores concordem sempre sobre as caracteristicas desejaveis da atencéo.

O mecanismo de equilibrio se encontra num misto de regulamentacdo profissional,
legislacdo nacional e politicas e diretrizes dos servicos de salide que regem a pratica clinica
(Baker, 2001; Baker e Grol, 2002). Essas exposicdes explicitas sdo complementadas por
cédigos de comportamento implicitos que circunscrevem a relacdo entre os médicos e a
sociedade. As sociedades nas quais vivemos, portanto, tomam as decisdes ulteriores sobre
quais preocupacoes tém prioridade ou, em outras palavras, quem tem a autoridade para
definir os elementos particulares da qualidade e estabelecer os padrdes de desempenho. O
processo de adocdo dos métodos de melhoria da qualidade na atencdo primaria europeia
ilustra ndo somente as naturezas variadas das nossas diferentes sociedades, mas, também,
trés tendéncias gerais — a primeira envolve a substituicdo gradual dos cédigos implicitos que
regem as relagbes profissional/paciente por regras e regulamentacbes, a segunda envolve
uma partilha mais igualitaria do poder entre os trés juizes da qualidade e uma consequente
reducdo de poder entre os profissionais, e a terceira envolve a condi¢do crescente da GP

dentro dos servigos de salide na maioria dos pafses.

A partir da década de 1980, uma variedade de métodos de melhoria da qualidade foram
adotados pelos profissionais da atencao priméria (Grol et al., 1994; Grol et al., 1997), e na
maioria dos paises europeus, diversos métodos tém sido usados e estruturas de apoio foram
introduzidas. Contudo, a extensao em que as tendéncias em relacdo aos cédigos explicitos e
transferéncia de poder ocorreram variou. A influéncia principal nesses processos foi o nivel
de desenvolvimento dos servicos de atencdo primaria em cada pafs, sendo os paises com a
atencdo priméaria mais desenvolvida os primeiros a introduzir os programas de melhoria da
qualidade. Influéncias adicionais incluem atitudes culturais relacionadas aos profissionais
em paises diferentes, a ocorréncia imprevisivel de eventos adversos na atencdo em saude,
a estrutura dos sistemas de satde e o local da atencdo primdria naqueles sistemas e a exis-

téncia de lideranca coerente dentro da profissdo da clinica familiar.

Os métodos de melhoria da qualidade compartilham trés elementos-chaves. O primeiro
é a especificagdo do desempenho desejado, seja na forma de diretrizes clinicas, trilhas de
atencao, critérios de revisdo ou politicas clinicas. O segundo elemento consiste em diversas

maneiras de mudar a pratica clinica. Inimeras abordagens foram usadas, todas com niveis
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varidveis de sucesso. Incluem palestras, formacdo em grupos pequenos, visitas educacionais
de assisténcia um-a-um, auditoria e retorno, sistemas de avisos, apoio clinico remoto (infor-
matizado), além de intervencdes mediadas de pacientes tais como diretrizes para pacientes
ou treinamento para aumentar a firmeza do pacientes nas consultas. O terceiro elemento
é mensuracao. O desempenho deve ser medido para determinar se ocorreu melhora e em
gue medida de modo que mais estratégias para mudar o desempenho possam ser visadas
apropriadamente. Normalmente, o desempenho é medido antes do uso das estratégias de
mudanca e novamente na sequéncia, além desse processo ser visto como um ciclo — o ciclo

da melhoria da qualidade (Figura 11.1).

Como mudanca é imprevisivel, a mensuracdo tem que ser repetida varias vezes e, em anos
recentes, a atencdo voltou-se para a introducdo de sistemas de monitoramento para coletar
dados sobre aspectos do desempenho de modo continuado. A disponibilidade aprimorada
dos dados do desempenho aumenta a pressao pela exposi¢ao publica do desempenho dos
provedores, além de possibilitar o uso de técnicas emprestadas da indUstria como tabelas
de controle e, provavelmente, tais desenvolvimentos se tornardo bem generalizados num
futuro préximo (NICE, 2002).

A difusao da melhoria da qualidade na atencao primaria por toda
a Europa

O Escritério Regional para a Europa da Organizacdo Mundial de Satude (OMS) lancou
uma iniciativa de Programas Modelo de Atencdo em Salde e Garantia da Qualidade. Embora
algumas atividades localizadas de melhoria da qualidade tenham sido realizadas, por um
numero pequeno de profissionais da atengdo primaria, foi a partir dai que a melhoria da
qualidade na atencdo em salide comecou a ser vista como um tema importante por lideres
profissionais de salde e dos planejadores de servicos na Europa.
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Figura 11.1 O ciclo da melhoria de qualidade

Selecionar tema

Segunda coleta Primeira coleta
de dados de dados
Implantar mudanca

Os profissionais de salde tomaram a lideranca na promocao da melhoria de qualidade.

Por exemplo, o Sindicato Europeu dos Médicos de Familia e Comunidade (UEMO), em 1994,
emitiu uma declaracdo sobre a melhoria de qualidade na qual aconselhava os governos e a
UE a se comprometerem com a implantacdo dos sistemas de melhoria de qualidade para a
Medicina de Familia e Comunidade que incluisse os recursos adequados para a criagcdo de
estruturas de apoio, melhoria na formacdo de qualidade, além do emprego de uma varie-
dade de métodos especificos (UEMO, 1997). O documento argumentava que a melhoria de
qualidade deveria ser “uma prioridade para todos os GP, uma parte da sua vida profissional
normal, e acdes deveriam ser urgentemente adotada para promover tal atitude”. A secdo
europeia da Organizacdo Mundial das Academias e Colégios Nacionais de Médico de Familia
e Comunidade e Medicina da Familia (WONCA) estabeleceu o Partido Europeu de Trabalho
em Qualidade na Clinica de Familia (EQuiP), em 1992, sob a presidéncia de Richard Grol e
com membros vindos de seis paises. Até 2002, EQuIiP tinha delegados de 27 palses europeus,
incluindo vérias das nagbes reformadas da CEE.

A aceitacdo pelos legisladores da necessidade de sistemas de melhoria de qualidade
na atencdo primaria foi sinalizada pela Recomendacdo R (97)17 do Conselho da Europa,
publicada em 1997. Essa aconselhava os 44 paises-membros do Conselho (em 2004) no
estabelecimento de programas de melhoria de qualidade na atencdo em saude, incluindo a
atengao priméria. As condicdes enfatizadas como importantes para estabelecer a melhoria
de qualidade foram as politicas, incluindo leis, regulamentacdes e declaracdes de missao,
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estruturas, incluindo comités locais e nacionais e diretorias, além de recursos como pessoal
para realizar as atividades especificas de melhoria de qualidade, tempo e dinheiro para
profissionais e equipes, educacdo e ferramentas tais como equipamentos de informatica.

A introducdo progressiva da melhoria de qualidade num nimero de paises cada vez
maior teve dois elementos — a introducdo de politicas nacionais e financiamento para criar
programas de melhoria de qualidade de diversos tipos e 0 uso de um ndimero crescente de

métodos especificos.
Métodos usados e evidéncia da sua eficacia

Delineamos, nessa secdo, os métodos de melhoria de qualidade mais comumente usados
e consideramos a sua eficacia. Uma variedade ampla de métodos de melhoria de qualidade
esta disponivel e métodos diferentes tém sido mais ou menos populares em paises diferentes
(Quadro 11.1). As pesquisas realizadas pela EQuIiP no inicio e na metade da década de 1990
fornecem alguma informacéo (Grol et al., 1994; Grol et al. 1997), ainda que dados mais
recentes sobre as atividades sejam limitados. Auditorias rigorosas e pesquisas com pacientes
foram comuns tanto em 1991-92 como em 1994-95 como meio de se coletar dados, mas
ja em 1994-95, um nUmero crescente de paises melhorara os sistemas de registro compu-
tadorizados que apoiava 0 monitoramento do desempenho. Com relacdo aos métodos de
alterar o desempenho, material educacional, cursos e CME, além de grupos de formacao
pequenos foram mais comumente usados (Quadro 11.2). Contudo, os métodos CME séo

relativamente ineficazes em promover mudancas e ndo serdo discutidos em detalhes aqui.

Quadro 11.1 Métodos usados para coletar dados de desempenho
nos paises europeus em 1991-2 e 1994-5

991-2 (n=17)* 1994-5 (n=26)**

I S R S
14

Produto ou dados de morbidez 82.4 20 76.9
Dados da utilizagdo/custos 13 76.5 19 73.1
Pesquisas com pacientes 14 82.3 18 69.2
Auditoria rigorosa 14 82.3 14 53.8
Monitoramento computadorizado - - 14 53.8

Fonte: Grol et al. (1994), Grol et al. (1997).
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Quadro 11.2 Métodos usados para implantar mudanca no desempenho
nos paises europeus, 1991-2 e 1994-5

1991-2 (n=17) 1994-5 (n=26)
I IR I TN
17

Materiais educacionais escritos 100 26 100
Cursos, CME 17 100 26 100
Formacdo em grupos pequenos 17 100 25 96.2
Grupos de revisdo de pares 12 70.6 15 57.7
Visitas clinicas 10 58.8 13 50.0
Melhoria de qualidade continuada / 8 47 1 11 423

circulos de qualidade

Fonte: Grol et al. (1994), Grol et al. (1997).

» A literatura de pesquisa mostra que a melhoria de qualidade pode ser eficaz na aten-
¢do primaria, mas também que nenhum dos métodos é sempre eficaz (Quadro 11.3).
Educacdo passiva, tais como materiais escritos e cursos, tendem ser eficazes, enquanto
intervencdes multifacetadas tendem ser mais eficazes. Essas conclusdes sao consisten-
tes com a literatura de pesquisa mais ampla sobre as estratégias de melhoria de quali-
dade (Bero et al., 1998).

Circulos de qualidade / grupos de revisao de pares

Embora a expressdo “circulo de qualidade” seja usada na indUstria para se referir a um
tipo especifico ou grupo reunido dentro da estrutura dos programas de qualidade total,
na atencdo priméaria na Europa a expressao é usada como sindbnimo de grupos de revisdo
de pares. Tipicamente, a revisdo de pares é realizada por um grupo de 5-10 profissionais
que se reline em intervalos regulares por periodo prorrogado (Grol, 1994). As atividades
realizadas incluem o estabelecimento de critérios, coleta de dados, avaliacdo do trabalho
de cada um e fazendo arranjos especificos para alcancara a mudanca no desempenho. As
primeiras experiéncias com os grupos de revisdo de pares aconteceram nos Paises Baixos
no inicio da década de 1980. A experiéncia inicial foi positiva, e a Associacdo Holandesa de
GP decidiram que a participacdo nos grupos de revisdo de pares fosse parte obrigatéria de

um esquema de garantia de qualidade e de recredenciamento.
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Quadro 11.3 Revisdes da formacao continuada e melhoria de qualidade na atencao primaria

Area (nGimero de

) Conclusoes
Buntinx et al.(1993) Ordem de teste preventivo  Efeitos variados: melhoria de 5-50% nas
e de diagnostico (26) medidas de volume. Lembretes parecem ser

mais efetivos do que retornos em adeséo as
diretrizes clinicas.

Hulscher et al.(1999) Prevencao (58) Diferencas na intervencao posterior entre
grupos de intervencdo e de controle variaram
amplamente dentro e entre categorias de
intervengoes. A maioria das intervencdes foi tida
como efetiva em alguns estudos, mas ndo em
outros.

Lancaster et al.(1998) Parar de fumar (obscuro) Melhoria clara no processo da atencdo. 1 a cada
50 pacientes que foram aconselhados a parar
de fumar decidiram parar de fumar.

Wensing et al.(1998) Todas as areas incluidas (61) Transferéncia de informacao foi efetiva
somente em 2 dos 18 grupos, enquanto as
combinagdes de transferéncia de informacées
e aprendizagem através da influéncia social ou
apoio gerencial foram efetivas em 4 dos 8 e 3
de 7 grupos, respectivamente.

A informacéo ligada ao desempenho foi efetiva
em 10 entre 15 grupos, mas a combinacao da
transferéncia de informacao e informacao ligada
ao desempenho foi efetiva somente em 3 entre
20 grupos.

Worrall et al. (1997) Todas as éareas incluidas (13) Seis estudos envolveram os sistemas restantes,
enguanto os outros usaram oficinas com grupos
pequenos ou sessoes educativas. Cinco entre 13
estudos apresentaram efeitos significativos nos
resultados em pacientes.

A experiéncia nos Paises Baixos influenciou a adocdo dos grupos de revisdo de pares
em outros paises. Por exemplo, os grupos de CME bem-sucedidos na Irlanda evoluiram
gradualmente para incluir as atividades de revisdo de pares (Boland, 1991), e os circulos de
qualidade foram introduzidos na Alemanha a partir de 1993 onde os moderadores recebe-
ram treinamento e, agora, um programa nacional substantivo esta em atividade (Gerlach
e Beyer, 1998). Contudo, surgiram na Alemanha preocupacbes de que alguns grupos nao
sdo moderados adequadamente e os esforcos das associagdes regionais de apoiar 0s grupos
diferem acentuadamente. A participagdo foi voluntéria e os métodos usados pelos circulos

sdo variaveis e nao foram moderados adequadamente (Gerlach et al., 1999).

Os grupos de revisao de pares podem ser especialmente talhados para os paises nos quais
a atencao priméria é fornecida, em grande parte, somente pelos GP. As reunides do grupo

regular possibilitam tais clinicos a se encontrar com os seus pares e trocar ideias. Nos paises
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em que predominam grandes equipes de atencao primaria, outros sistemas de melhoria de
qualidade tendem a ter preferéncia. Existe evidéncia limitada sobre a melhoria de qualida-
de de grupos pequenos como uma estratégia Unica, mas sugere que pode ser efetiva. Os
estudos em melhoria da prevencdo na atencdo primaria apresentaram efeitos entre —4%
a +31% (Hulscher et al., 1999). Treinar os profissionais de salde para auxiliar pacientes a
parar de fumar resultou num niimero maior de pacientes que receberam aconselhamento

sobre fumo, realizou consultas sobre parar, etc. (Lancaster et al., 1998).

Visita clinica

A visita clinica foi implantada em diversos paises. A experiéncia na Suécia dd um exem-
plo. Os dados foram coletados na preparacao da visita e apos ela, o “feedback” é oferecido
para promover reflexdo. Embora a atividade envolva varios profissionais de uma vez, e toma
tempo, é relatada como benéfica e como forma de ultrapassar o isolamento que, algumas

vezes, ocorre na atencdo primaria (Eliasson et al., 1998).

No Reino Unido, as visitas clinicas foram introduzidas na década de 1970 para avaliar
aquelas praticas que se desejava realizar para treinar os GPs novos. O Colégio Real de Mé-
dicos de Familia e Comunidade, em 1990, introduziu um sistema de concessao de bolsas
pela avaliagdo do desempenho dos GPs que demonstrassem padrdes especialmente altos.
Os critérios explicitos foram desenvolvidos e 0 método de avaliacdo envolvia a observacao
da consulta do médico (normalmente em video) e uma visita a clinica para avaliar os proce-
dimentos e entrevistar o médico. Esse sistema foi desenvolvido, desde entéo, para premiar a
associagao ao colégio. O Prémio Qualidade Clinica (QPA) é um método a mais para as equipes
de atencdo primaria que desejam alcancar o reconhecimento da qualidade alta na atencéo
ao paciente. A clinica fornece evidéncia ao colégio sobre os aspectos do seu desempenho
e uma visita de avaliacdo é realizada. O desenvolvimento dessa abordagem envolve o en-
gajamento da equipe clinica num programa de desenvolvimento (Macfarlane et al., 2004).

A experiéncia de esquemas, tais como esses, sugere que as visitas clinicas podem servir
para desafiar os clinicos e equipes a reverem e melhorarem o seu desempenho e uma equi-
pe internacional estd avaliando um sistema pretendido para uso generalizado na Europa
(Elwyn et al., 2004). Podem fornecer também algum reconhecimento dos padrées altos.
Ao possibilitar a troca de ideias, representam uma alternativa aos grupos de revisdo de
pares naqueles paises nos quais clinica em grupo é comum. Dois estudos sobre prevencdo
na atencdo primaria apresentou uma diferenga grande nos efeitos (mudanca de 5 e 44%)
(Hulscher et al., 1999). Uma revisdo dessa abordagem em todos os setores de atencdo em
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saude identificou trés estudos, os quais apresentaram uma variacdo de efeitos de 24 a 50%
(Thomson et al., 1998).

Diretrizes

Na maioria dos paises, os arranjos existem para produzir diretrizes nacionais para influen-
ciar o desempenho dos profissionais da aten¢do primaria. os GPs nos Paises Baixos estavam
entre os primeiros a introduzir programas de desenvolvimento de diretrizes nacionais e a

sua experiéncia € um exemplo que pode ser alcancado.

As diretrizes clinicas atuais compreendem o cerne das atividades de melhoria de qualidade
dos Colégio Holandés de Médicos de Familia e Comunidade (NHG). Desde 1989, cerca de
70 diretrizes nacionais foram desenvolvidas relacionadas a uma gama ampla de doencas
e reclamacées (Timmermans e In‘t Veld, 2001). Um procedimento de desenvolvimento
estruturado é usado, o qual combina avaliacdo sistematica da evidéncia de pesquisa e 0
juizo de GP experientes. As diretrizes sdo atualizadas regularmente e publicadas nos jornal
cientifico do Colégio Holandés. O colégio apoia a implantacdo das diretrizes através do
desenvolvimento de uma gama de materiais, incluindo cartdes que resumem o contetdo
das diretrizes, pacotes para a formacédo individual e em grupo, testes de conhecimento,
material de informacao escrita do paciente, um sistema de receitudrio eletrénico e as visitas
clinicas por consultores clinicos experientes (Timmermans and In t Veld, 2001). As diretrizes
também sdo usadas no treinamento vocacional dos GPs. Um estudo amplo, em 1999, de-
monstrou que a adesdo as diretrizes foi no total de 67%, com variacdo consideravel entre
GP, consultores e recomendacbes especificas (Spies and Mokkink, 1999). Em anos recentes,
um reconhecimento que a implantagdo da diretriz e a melhoria de qualidade tiveram uma
abordagem de cima para baixo levou o colégio a estabelecer um servico para identificar as
necessidades dos GPs em nivel local, fornecer aconselhamento e estimulo para o aprendi-
zado e melhoria locais.

Os Paises Baixos ilustram um modelo de desenvolvimento de diretrizes que os profissionais
de satide tomam a lideranca. Em alguns outros paises, os governos estabeleceram agéncias
nacionais para fornecer as diretrizes e, normalmente, o custo-eficacia das intervences
clinicas é levado em conta em vez de somente a eficacia. Assim, os governos nesses paises
vem as diretrizes como sendo um mecanismo para minimizar despesas com tratamentos

relativamente ineficazes e para assegurar igualdade de acesso a atencéo efetiva.
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Auditoria

A auditoria tem sido definida de varias maneiras. A definicdo mais genérica, e uma das
mais comumente assumidas pelos profissionais de salude, foi colocada como “um processo
de melhoria de qualidade que busca aprimorar a atencdo ao paciente e resultados através
de revisdo sistematica da atencdo em relacdo a critérios explicitos e a implantacdo da mu-
danga” (NICE, 2002). Essa visdo da auditoria adere estreitamente ao ciclo da melhoria de
qualidade (Figura 11.1) e incorpora o uso de uma gama ampla de atividades para implantar
a mudanca, desde intervencdes educativas simples a revisdo dos sistemas de atencdo. Uma
definicdo mais estreita da auditoria limita a expressao a coleta de dados sobre o desempenho.
As avaliacbes da pesquisa sobre a eficacia da auditoria normalmente adota essa definicdo
e restringe o método de implantar a mudanca ao retorno dos dados sobre o desempenho
dos profissionais de saude.

Os projetos de auditoria liderados pelos préprios profissionais demonstraram alcancar
tanto a participacdo como a melhoria nos aspectos da atencdo na Dinamarca (Munck et al.,
1999) e Suécia (Melander et al., 1999). Essa experiéncia foi aplicada também na Islandia e
na Noruega (Munck et al., 1998). A auditoria teve um papel importante nas atividades de
melhoria da qualidade no Reino Unido desde 1991. A combinacao de politicas de servicos
de saude novas, o financiamento com montante limitado e as estruturas locais para prover
lideranca e encorajamento, levaram & participacdo da maioria dos profissionais de satde
em atencdo primaria nos projetos de auditoria.

Médicos de Familia e Comunidade relataram participar em média de trés projetos a cada
ano com mudangas na atencdo implantadas em dois tercos da auditoria (Hearnshaw et al.,

1998a). A maioria das auditorias estava relacionada com os aspectos da atencao clinica.

A auditoria com retorno pode (mas nem sempre o faz) levar ao desempenho aprimora-
do, mas a evidéncia indica que os efeitos normalmente sdo pequenos. Uma revisao de 22
estudos sobre a melhoria da prevencdo na atencdo primaria demonstrou que os efeitos da
auditoria e os retornos ficam numa variagdo de 4 a 26% de melhoria (Hulscher et al., 1999).
Uma revisao da solicitacdo de exames, os quais cobriam todos os setores da atencdo em
saude, demonstrou que o retorno levou a mudancas em 13 entre os 21 estudos (Solomon
et al., 1998).
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Técnicas de gestao da qualidade

Como os provedores de atencdo primaria normalmente sdo organizacdes muito peque-
nas, os métodos comerciais de melhoria de qualidade exigiram alguma adaptacdo antes
de ser usado nesse setor. Todavia, existem exemplos de projetos nos quais esses métodos
foram avaliados, por exemplo, nos Paises Baixos (Geboers et al.,, 1999) e no Reino Unido
(Hearnshaw et al., 1998b). Mais recentemente, alguns paises comecaram a introduzir pro-
gramas de colaboracéo, trabalhando em parceria com o Instituto para a Melhoria da Atencao
em Saude em Boston (http://www.ihi.org). No Reino Unido, a Colaboracdo Nacional em
atencdo primaria é um exemplo. Até 2004, a mesma tinha se engajado em 5.000 consultas
clinicas cuidando de 32 milhdes de pacientes ao introduzir periodos de espera menores e
outras melhorias, tornando-o o maior programa de melhoria em salide em todo o mundo
(Equipe Nacional de Desenvolvimento da atenc¢do primaria, 2004). Quase certamente, esses

métodos serdo usados amplamente no futuro.

Outra iniciativa é o estabelecimento de esquemas de credenciamento na atencdo em
salide ambulatorial alemé&. Os esquemas de credenciamento (chamada certificacdo clinica na
Alemanha) visam primordialmente a atencdo especializada, mas, cada vez mais, as praticas
GP buscardo credenciamento junto aos 6rgaos respeitados. Até agora, o sistema de cre-
denciamento validado foi estabelecido na Alemanha para a atencdo em satde ambulatorial
e varias instituicbes comerciais e sem fins lucrativos oferecem produtos. Essas se baseiam
no modelo DIN-ISO adaptado as exigéncias das clinicas privadas pequenas ou no modelo
EFQM, o qual é uma adaptacdo europeia do prémio Malcom Baldridge.

Politicas nacionais em melhoria da qualidade na atencao primaria

Na pesquisa EQuiP em 17 paises europeus, em 1991-2, seis tinham politicas nacionais
sobre melhoria de qualidade em clinica de familia (Dinamarca, Islandia, os Paises Baixos,
Noruega, Suécia e o Reino Unido) (Grol et al., 1994). As politicas envolviam os governos
nacionais e organizacoes profissionais e incluiam financiamento e legislacdo. Sete paises
tinham politicas em desenvolvimento (Finlandia, Alemanha, Hungria, Irlanda, Portugal e
Espanha), e quatro paises nem tinham uma politica nem planos para desenvolver uma
politica (Bélgica, a Republica Tcheca, Franca e Itélia). Os pesquisados responderam nessa
pesquisa sobre os fatores que, segundo eles, seriam necessarios para implantar a melhoria
da qualidade. Os fatores mais frequentemente citados foram recursos, incluindo dinheiro e
pessoal, além de estruturas de apoio tais como comités profissionais, formagao em técnicas

de melhoria de qualidade, politicas que incluam lideranca dos érgédos planejadores e de
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classe apoiadas politica e financeiramente; pesquisa em métodos efetivos de melhoria da
qualidade; atividades para aumentar o interesse e a motivacao pela melhoria da qualidade
entre os GP; diretrizes clinicas e colaboracdo entre os paises europeus para trocar ideias
e experiéncias. A pesquisa foi repetida em 1994-5, dessa vez incluindo 26 paises (21 da
Europa, mais a Australia, Canada, Hong Kong, Nova Zeldndia e os Estados Unidos) (Grol
et al., 1997). Era evidente que num periodo relativamente curto, o progresso terad sido
feito em muitos paises. Dezesseis paises relataram terem diretorias nacionais e redes para a
melhoria da qualidade, 11 tinham programas especificos de treinamentos e 10 tinham uma
estrutura juridica cuidando da melhoria da qualidade de uma forma ou outra. Em 20 paises,
organiza¢bes académicas e profissionais lideravam na promocdo da melhoria de qualidade
atencgao priméria. Apesar desses sinais de progresso, o estudo confirmou que as atividades
de melhoria da qualidade era, naquela época, um empreendimento relativamente novo na
maioria dos paises europeus. Nenhum pals tinha atingido o ponto em que a melhoria da
qualidade se tornara uma parte normal do trabalho diério para os profissionais da atencao
priméaria em saude. Os recursos permaneciam com a necessidade mais comumente expres-
sada para aumentar a atividade de melhoria da qualidade (mencionada em dez paises), tais
como apoio financeiro, hora extra ou pessoal dedicado. A criacdo de uma atitude positiva
em relagdo a melhoria da qualidade entre os GPs foi mencionada entre os pesquisados em
oito paises; a educacdo, apoio politico e recompensas ou incentivos foram, cada um men-
cionados em cinco e em quatro mencionaram a necessidade de indicadores e de ferramentas
melhores para a melhoria da qualidade.

Em geral, as politicas surgiram numa data anterior nos paises escandinavos e da Europa
ocidental em comparagdo com os paises CEE. Na secdo a seguir, apresentamos esbocos
resumidos do progresso em paises selecionados, agrupados naqueles paises que foram
os primeiros a introduzir os sistemas de melhoria da qualidade (a primeira onda), aqueles
que rapidamente seguiram na sequéncia (a segunda onda) e aqueles que agora estdo em
processo de introducao dos sistemas de melhoria da qualidade. Baseamo-nos, em grande

parte, nos relatérios EQUuIP.
A primeira onda

Até 1992, todos os paises nesse grupo tinham realizado progresso consideravel na in-
troducéo de politicas nacionais sobre melhoria da qualidade na atencdo primaria, apoiado
em estruturas locais, num marco juridico ou sistemas formais de credenciamento. Tendiam

também a ter sistemas de atencdo primaria em satde bem desenvolvidos associados com
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alta condicao profissional dos GP, por exemplo, os colégios ou associagdes nacionais e tinham
estabelecidos esquemas de treinamento. Por exemplo, em 1992, a proporcdo de GP que
eram membros de colégios nacionais era: Dinamarca 100%, Finlandia 70%, Islandia 95%,
Paises Baixos 90%, Suécia 95%, e o Reino Unido 60% (Grol et al., 1994). Na maioria desses
paises, as politicas iniciais foram desenvolvidas ainda mais em anos recentes, envolvendo
tanto em mais gastos na melhoria da qualidade como maiores obrigagdes para os GPs e
das praticas a serem feitas. Assim, os sistemas de melhoria da qualidade tornaram-se cada

vez mais caracteristicas integrais dos servigos de saude.

Dinamarca

J& noinicio da década de 1990, a Dinamarca tinha uma politica nacional, estruturas locais
e um sistema de credenciamento e muitos GP participavam nos projetos de auditoria. Em
1995, um novo acordo entre a Associacdo Dinamarquesa de Médicos de Familia e Comunida-
de e a Seguridade Nacional de Saude foi realizado que incluiu um capitulo sobre a melhoria
da qualidade. O financiamento foi disponibilizado e as autoridades locais estabeleceram
comités de melhoria da qualidade. Os comités foram encarregados do desenvolvimento
politicas locais e de liderarem projetos praticos. Os planos foram acordados também para
o desenvolvimento de diretrizes nacionais (Jensen, 1996), e colégio de GP comecou o de-
senvolvimento das diretrizes nacionais em 1998-9. As diretrizes foram usadas no contexto
de grupos locais dos quais todos os GPs eram membros. As atividades de desenvolvimento
da qualidade eram financiadas localmente com uma gama de projetos que incluiam visitas
aos clinicos. Além disso, um sistema de atencdo coordenada além dos limites dos hospitais

foi estabelecido (Olesen and Jensen, 1999).

Finlandia

Embora uma politica nacional tenha entrado parcialmente em operacdo até 1992,
um marco juridico estava em desenvolvimento e o credenciamento formal funcionava. Os
profissionais haviam se interessado na melhoria da qualidade no final da década de 1980
e 0 projeto nacional de treinamento foi instituido na metade da década de 1990, com o
treinamento dado através dos centros de salde. Uma declaracdo de politica nacional foi
emitida em 1996, com todos os provedores sendo encorajados a formularem uma politica
sobre melhoria da qualidade. As diretrizes para os GPs tornaram-se disponiveis a partir de
1991 no formato eletronico (Makela, 1996). As recomendacgdes nacionais sobre a gestao
da qualidade foram atualizadas em 1999 e aconselhavam as organizacdes de atencdo em
salde a desenvolver retorno do paciente de modo regular, fornecendo formacdo continu-
ada para o pessoal e usando as diretrizes. Os projetos nacionais realizados pelos centros
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de salde incluiam uma revisdo continua da atencgao as pessoas com diabetes e outra para

aqueles com hipertensao.

Islandia

Uma politica nacional em melhoria da qualidade surgiu numa primeira etapa associada
com um esquema formal de credenciamento, além da promocao pelo governo e organiza-
¢bes de classe. As atividades inclufam planos anuais de pratica, estabelecimento de metas
e trabalho com grupos de pacientes. Na metade da década de 1990, foi estabelecido um
comité para o desenvolvimento da qualidade e introduzidos os registros computadorizados.
O Colégio Islandés de Médicos de Familia tem um Conselho de Qualidade, o qual tem a tarefa
de organizar as atividades. Essas incluiram a promocao dos circulos locais de qualidade e a

realizacdo de uma pesquisa com pacientes (Gudmundsson e Mixa, 1998).

Paises Baixos

A melhoria da qualidade na atencdo primdria comecou e foi coordenada pela classe,
encorajada pelo governo. Desde a década de 1980, as organizacdes de classe tém programas
nacionais para o desenvolvimento e implantacdo de diretrizes clinicas e para a formacdo
continuada através de grupos de revisdo por pares. Leis foram criadas que arranjam a au-
tonomia profissional, os direitos do paciente sobre a escolha informada e a gestdo da qua-
lidade nas organizagbes de atencdo em saude (Lei da Qualidade de1996 ou Kwaliteitswet).
A lei sobre a autonomia profissional prevé um nivel exigido de melhoria da qualidade que
é necessario para o recredenciamento como profissional. A lei sobre a gestdo da qualidade
é relevante para as clinicas com dois ou mais GP. Exige que a clinica publique relatérios
anuais sobre a qualidade para prestar conta da qualidade da atencdo prestada e para os
esforcos de melhorar a qualidade. Um GP pode satisfazer as exigéncias dessas leis através
da participacdo nos programas de melhoria da qualidade da classe. As politicas nacionais
sobre a melhoria da qualidade foram acordadas em conferéncias especiais quinquenais
nas quais as organizacdes de provedores de atencdo em salde, pacientes, seguradoras e

0 governo participam.

Suécia

A Suécia, ja em 1992, comecara a implantar um marco juridico para as atividades de
melhoria da qualidade, tinha uma politica nacional, estruturas locais e um esquema de
credenciamento. O treinamento em melhoria da qualidade se tornou generalizado seguin-
do a nova legislacdo em 1994. Uso intensivo foi feito de uma colecdo de métodos para a
melhoria da qualidade, contida numa Caixa de Ferramentas de Qualidade, desenvolvida
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pela Equip (Persson, 1995). Uma Junta Nacional foi criada em 1997, apoiada pela nova
legislacdo, para alocar recursos para os conselhos locais para as atividades de melhoria da
qualidade que incluiam a auditoria. A legislacdo exigia que os sistemas locais incluissem
métodos que respondessem aos pontos de vista e reclamacdes dos pacientes e meio para

assegurar a competéncia clinica dos profissionais (Persson, 1997).

O Reino Unido

Alguns GP comecaram a realizar auditoria a partir da década de 1970 e em 1983, o
Colégio Real de Médicos de Familia e Comunidade adotou uma meta de que, em 10 anos,
todos os GPs deveriam incorporar o estabelecimento de padrdes e revisao de desempenho
como parte integral das suas vidas profissionais. O ano de1991 viu a introdugao de orga-
nizacdes (grupos de assessoria em auditoria médica) para apoiar e facilitar a auditoria por
todos os GPs e equipes de atencdo primaria em satde. Recursos limitados foram fornecidos
para possibilitar esses grupos funcionarem, embora a participagdo em auditoria fosse volun-
taria. Em 1998, um sistema obrigatério novo — governanca clinica — foi introduzido, o qual
incorporava a auditoria numa cole¢cdo mais ampla de atividades de melhoria da qualidade.
Ao mesmo tempo, foi criado um érgédo nacional para o desenvolvimento de diretrizes. Desde
entdo, outros 6rgaos nacionais foram criados para liderar os desenvolvimentos na seguranca
do paciente (Rubin et al. 2003) e cuidar do desempenho fraco entre um ndmero limitado de
médicos. Em 2004, ocorreu um significante desenvolvimento na melhoria da qualidade. Foi
introduzido um novo contrato baseado em incentivo, pagamento conectado a realizacdo
de metas para a atencdo de condicdes selecionadas e a avaliagdo das experiéncias dos pa-
cientes (Departamento de Saude, 2003). Esse é, provavelmente, o exemplo mais avancado
até hoje de cédigos explicitos definindo a qualidade da atencdo e a transferéncia de poder

para determinar a qualidade dos profissionais para os planejadores.
A segunda onda

Nesses palises, 0s sistemas para a melhoria da qualidade eram menos desenvolvidos no
inicio da década de 1990, mas progresso substantivo foi realizado desde entdo. A proporcdo
de GP membros de colégios nacionais em 1992 tendia a ser menor na maioria desses paises
em comparacdo com aqueles da primeira onda (por exemplo, a Bélgica 40%, Franca 15%,
Irlanda 95%, Israel 25%, Italia 0%, Portugal 55% e Espanha 30%).
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Austria

Os circulos de qualidade foram primeiro introduzidos em 1994, e espalharam-se ampla-
mente sob a lideranca da Sociedade Austriaca de Médicos de Familia e Comunidade (Glehr,
1997). Os lideres dos circulos de qualidade receberam treinamento dado pela sociedade
e uma pesquisa de GP mostrou que viam o envolvimento na melhoria da qualidade como
necessaria. As diretrizes foram desenvolvidas para uso dos circulos de qualidade (Glehr,
1999), e uma pesquisa com os membros do circulo de qualidade confirmou o ponto de

vista positivo dos médicos sobre eles.

Bélgica

As diretrizes e os grupos de revisdo por pares formaram a base do sistema de melho-
ria da qualidade na Bélgica desde 1995, aproximadamente. Os grupos de revisao foram
apoiados através de treinamento de lideres e grupos, manuais de instrucdo e procedimentos
de avaliacdo. A participagdo nos grupos de revisdo por pares é obrigatoria para obter o
credenciamento. Além disso, algumas auditorias nacionais foram realizadas, por exemplo,
na atencdo das pessoas com a diabete tipo 2. O autorregistro e a auditoria dos aspectos do
desempenho pelos GP foram estabelecidos j& hé alguns anos e foram realizados congressos
nacionais de melhoria da qualidade.

Franca

A Agéncia Nacional para o Desenvolvimento da Avaliacdo Médica (ANDEM) foi criada em
1990 para desenvolver diretrizes e métodos da avaliagdo dos servicos, incluindo os métodos
para auditorias (Doumenc e Lafont, 1997). Entretanto, naquela época, ndo havia uma politica
nacional generalizada, marco juridico ou estruturas locais para as atividades de melhoria da
qualidade. Em 1997, a ANDEM foi substituida pela Agéncia Nacional de Credenciamento
e Avaliacdo em Atencdo em Saude (ANAES), a qual estabeleceu, em 1999, servicos locais
de apoio para a melhoria da qualidade em todas as regides do pais. Esses servicos locais
receberam a responsabilidade da conscientizacdo dos médicos e de iniciar as auditorias. Os
programas foram estabelecidos para a formacdo em melhoria da qualidade, além do desen-
volvimento das diretrizes. (Samuelson, 1999). Desde 2002, os programas tanto para os GPs
como para especialistas foram criados para apoiar a participacao voluntaria nas atividades de
autoavaliacdo. Os lideres locais foram treinados e Ihes foi dado as ferramentas de melhoria
da qualidade para apoiar o seu trabalho. Ao mesmo tempo, o ensino sobre a melhoria da

qualidade foi introduzido no curriculo da graduacdo em medicina em todo o pais.
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Alemanha

As questdes de garantia da qualidade sdo obrigatorias no Livro 5 do Codigo Social para
a atencdo em salde publica e através das recomendacdes da associacdo médica alema para
a atencdo em salde privada. Apesar dos recursos limitados para apoiar as atividades de me-
lhoria da qualidade, os profissionais da atencdo priméria iniciaram, cada vez mais, projetos.
Esses incluiram o desenvolvimento de diretrizes e dos circulos de qualidade; descobriu-se
que 1.600 circulos de qualidade funcionavam em 1997 (Gerlach e Szecsenyi, 1997). Entre
outras organizacdes profissionais, a Sociedade Alema de Médico de Familia e Comunidade
criou um programa para o desenvolvimento de diretrizes (Gerlach e Szecsenyi, 1998).

Os ultimos desenvolvimentos (tais como as iniciativas de credenciamento e gestao de
doencgas) mostram que na atencdo em saude publica, as iniciativas de melhoria da qualidade
para a atencdo da GP estdo mudando de uma abordagem rigida e obrigatéria para a gestdo
da qualidade. O uso de uma cesta equilibrada de diretrizes obrigatérias e o estimulo das

iniciativas voluntarias tém sido visto como importantes.

Irlanda

Por muitos anos, os grupos CME foram ativos em toda a Irlanda. O Colégio Irlandés de
Médicos de Familia e Comunidade agora tem um Programa de Qualidade na Clinica que
estabeleceu um programa de aprendizado a distancia e apoia os grupos CME locais. As
diretrizes foram desenvolvidas e, durante 1999, progresso foi feito no desenvolvimento
de grupos CME em grupos de melhoria de qualidade ou de revisdo por pares (Boland e
O'Riordan, 1999).

Itdlia

Um ndmero limitado de diretrizes foi produzido até 1996, normalmente por sociedades
de especializacdes. Desde entdo, um nimero maior de diretrizes foi publicado e cresceu
rapidamente o interesse na medicina baseada em evidéncia. Os programas locais e regionais
de desenvolvimento da qualidade foram incluidos nos acordos profissionais com as autori-
dades de salde a partir de 1997. A Sociedade Italiana de Garantia da Qualidade promoveu
a revisdo por pares e os circulos de qualidade, além de uma unidade de atencao primaria.

Além disso, diversos grandes projetos regionais de melhoria da qualidade foram realizados.

Portugal
Um nivel considerdvel de progresso aconteceu em Portugal durante um periodo rela-
tivamente curto de tempo. O Ministério da Saude criou um Departamento Central para a
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Promocéo e Garantia da Qualidade, o qual tem uma lideranca vigorosa assim como apoio
préatico. Instituiu diversos programas, incluindo, por exemplo, um projeto para monitorar os
indicadores de resultado nos centros de satide ou para aprimorar a satisfacdo do paciente.
As diretrizes estao também sendo desenvolvidas (Pisco, 1997). Uma estratégia de satude
foi lancada em 1998 com o objetivo de iniciar uma cultura nova centrada no pacientes
que incluiria um sistema de qualidade total em atencdo em saude. O projeto MoniQuOr
(Avaliagdo e Monitoramento da Qualidade Organizacional nos Centros de Saude) tem sido
um elemento da estratégia e envolveu a avaliacdo de todos os centros de atencao primaria
em saude. Prémios foram oferecidos aos centros de salde que oferecessem os niveis mais

altos de servico.

Suica

Um ndmero menor de circulos de qualidade foi introduzido no inicio da década de 1990
e, jdem 1995, 180 lideres tinham sido treinados. Uma lei entrou em vigéncia em 1996 sob
a qual os provedores de atencdo eram obrigados a implantar programas de melhoria de
qualidade. Os aspectos desses programas poderiam ser fornecidos por organizacoes e as
atividades inclufam grupos de revisdo por pares ou circulos de qualidade, além do desen-
volvimento de diretrizes (Kuenzi e Egli, 1996). A primeira diretriz nacional foi lancada em
1997, e tratava da dor de coluna.

Terceira onda

A terceira onda é composta principalmente pelos paises CEE. Os sistemas preexistentes
baseados no modelo Shemasko careciam de incentivos para melhorar a qualidade, mas essa
questdo agora esta sendo tratada nas reformas do servico de satde. A gestao da clinica foi
desenvolvida pobremente e isso estd sendo retificado, sendo um beneficio a habilidade de
realizar melhoria da qualidade em nivel da clinica (Jack et al., 1997). Além do que, a me-
lhoria da qualidade tem sido vista como uma ajuda em elevar a situagdo dos GPs que, com
frequéncia, é baixa no sistema de atencdo em saude, por exemplo., na Bulgaria (Goranov
e Balaskova, 1998) e na Eslovaquia (Jurgova, 1998).

Croacia

O desenvolvimento de um programa de melhoria da qualidade é recente. O recreden-
ciamento para os médicos e o sistema de reclamacdes dos pacientes foram os primeiros
elementos. Orgaos de classe iniciaram, em 1998, uma associacio de classe para a garantia
da qualidade na atencdo em saude e, naquela época, as atividades voluntarias de melhoria
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da qualidade entre os médicos de familia aumentavam incluindo, por exemplo, auditorias e
circulos de qualidade (Tiljak, 1998a). Foram treinados facilitadores do projeto nas técnicas
de melhoria de qualidade e a experiéncia foi passada para outros profissionais através de
oficinas e conferéncias (Tiljak, 1998b). A assisténcia no treinamento de profissionais nos

métodos de melhoria da qualidade foi obtida de especialistas nos Paises Baixos.

Republica Tcheca

Em geral, o progresso na Republica Tcheca foi antes dos outros paises CEE. Um sistema
de credenciamento estava em funcionamento no inicio da década de 1990 e o pais foi o
primeiro entre os CEE a ter representante na EQuIP. Isso foi seguido por diversos projetos
locais de melhoria da qualidade, mas a principal tarefa, a partir do inicio da década de 1990,
foi o estabelecimento da profissdo de Médicos de Familia e Comunidade. Os departamen-
tos das universidades e os programas de treinamento fomentaram o desenvolvimento e
no final da década de 1990, as iniciativas de melhoria da qualidade comecaram a incluir o
desenvolvimento de diretrizes e uma variedade de métodos de implantagao.

Estonia

Na Estonia, o treinamento para GP foi instituido em 1991 e a Sociedade Estoniana de
Médicos de Familia foi estabelecida no mesmo ano. J4 em 1995, a sociedade organizava
reunioes sobre melhoria da qualidade (Lember, 1996). O interesse no uso dos métodos de
melhoria da qualidade foi ampliado para a pesquisa sobre a satisfacdo do paciente com a
atencdo priméria (Polluste et al., 2000).

Poldnia

Nas reformas que se seguiram ao colapso do comunismo na Polénia, um Colégio de
Médicos de Familia foi criado em 1992. As atividades de melhoria da qualidade ndo estavam
entre as primeiras prioridades durante essas mudancas. A formacdo e o desenvolvimento
profissional vieram primeiro, mas agora a melhoria da qualidade ganha mais importancia
e estd sendo introduzida na clinica diaria (Windak, 1998). Os representantes da Poldnia
participaram na primeira Escola de Verdo em Garantia de Qualidade no Médico de Familia
e Comunidade em 1994. Mais tarde, esses individuos tiveram um papel de lideranca no
desenvolvimento de atividades na Poldnia. Embora uma tentativa anterior para estabelecer
grupos de revisdo por pares tenha fracassado, os projetos de melhoria da qualidade em
temas que incluiram infecces do trato respiratério superior e hipertensao foram implan-
tados (Windak et al., 1998). Um Centro Nacional para a Avaliacdo da Qualidade foi criado
recentemente e o trabalho inicial incluiu a preparacdo de uma pesquisa com pacientes.
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Eslovénia

Apds a declaracdo da independéncia em 1991, foram implantadas as reformas no sis-
tema de atengdo em salde. A atencdo primaria foi estabelecida no regime anterior com a
provisdo de local e a criagdo da sociedade eslovena de médicos de familia em 1966. Con-
tudo, o treinamento tardava em chegar. O interesse na melhoria da qualidade aumentou
na Ultima década e os cursos e materiais de ensino foram rapidamente disponibilizados a
partir de 1994. As atitudes relativas a melhoria da qualidade sdo positivas entre os médicos
de familia. A participagdo na revisdo por pares agora é obrigatéria e o nUmero de projetos
realizados pelos profissionais da atengdo primaria para avaliar o seu préprio trabalho au-
menta (Kersnik, 1997).

Turquia

Na Turquia, as reformas progrediram vagarosamente durante diversas décadas, sendo
o0 objetivo geral fortalecer a atencdo primaria. A medicina de familia ainda é uma disciplina
nova e teve que se estabelecer dentro do sistema de atencdo em sadde. O treinamento
vocacional foi introduzido, os departamentos de Medicina de Familia e Comunidade nas
universidades foram criados, mas a melhoria da qualidade ainda estd numa etapa inicial
(Basak and Saatci, 1998). As atividades iniciada em 2001 incluiam a administracdo de uma
pesquisa com mais de 1.000 pacientes, além da criacdo de um grupo central para definir

as normas para os sistemas de registros.
Tendéncias emergentes

A secdo anterior demonstrou que os sistemas de melhoria da qualidade estdo sendo
introduzidos na atengdo primaria na maioria dos paises europeus, embora em ritmos
diferentes em grupos de paises diferentes, dependentes, em grande medida, do nivel de
desenvolvimento da profissdo de Medicina de Familia e Comunidade. Nessa secdo, consi-
deramos resumidamente duas tendéncias iniciais que podem ser detectadas, especialmente
entre aqueles paises que embarcaram primeiro na melhoria da qualidade. A primeira delas
é o desenvolvimento de normas comuns de atencdo e sistemas de melhoria da qualidade,
e a segunda é o papel cada vez maior dos pacientes na criacdo de politicas e na avaliacdo

da qualidade.

Normas Europeias Comuns
Do mesmo modo que aconteceu com o desenvolvimento da melhoria da qualidade
dentro dos paises, os passos iniciais em nivel internacional foram dados no campo do
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treinamento vocacional e as normas comuns para o treinamento foram acordadas na UE.
Os desenvolvimentos relativos a atencao clinica estdo numa etapa inicial e a maioria das
atividades foi liderada pelos 6rgaos de classe. Diversos grupos europeus de colaboracéo
surgiram com um interesse compartilhado numa condicao particular, tais como diabetes ou
doencas coronarianas do coragdo. O objetivo desses grupos é compartilhar ideias e gerar
apoio para a atengdo aprimorada. Alguns grupos tém emitido diretrizes. Um desses exemplos
sdo as recomendacgdes da forca tarefa conjunta sobre a doenca coronariana do coracéo
(Wood et al., 1999). Contudo, embora essas tenham sido desenvolvidas por profissionais,
a maioria era de especialistas em vez de GP. Uma declaracédo foi publicada sobre a melhoria
da atencdo nas interfaces entre a atencdo primaria e secundéria (Kvamme et al., 2001), e
ideias sobre uma visdo europeia comum em torno os aspectos da melhoria da qualidade
foram propostas, por exemplo, uma declaragdo da EQuiP sobre o papel dos indicadores
(Lawrence e Olesen, 1997).

Embora muitos governos nacionais tenham desenvolvido e promovido diretrizes clinicas
nacionais, ndo comecaram em concordar nas diretrizes europeias comuns. Existem razdes
Obvias para isso. Como paises diferentes tém sistemas de atencdo em salde diferentes e
diferentes niveis de recurso alocados para a atencdo em saude, a aplicacdo uniforme de
normas clinicas comuns pela Europa seria virtualmente impossivel. Contudo, a longo prazo
é provavel que algum nivel comum surja nos sistemas de atencdo de salde da Europa e as
diretrizes ou normas comuns serdo possiveis entdo. E também concebivel que pressao de
profissionais e pacientes naqueles estados que gastam menos em salde acelerardo esse

processo.

O envolvimento do paciente

O acordo de normas europeias comuns estd numa etapa inicial, mas o progresso para
um envolvimento maior dos pacientes esta mais avancado. Isso sugere a existéncia de um
movimento social geral em toda a Europa de poder aos pacientes e as limitagdes crescentes
no poder dos profissionais. Em nivel dos pacientes individuais, € amplamente aceito agora
que os médicos e enfermeiras deveriam buscar ativamente envolver os pacientes em sua
prépria atencdo. A Medicina de Familia e Comunidade se comprovou amena a esse desen-
volvimento j& que desenvolveu uma perspectiva sobre a relagdo médico-paciente que da
énfase nas perspectivas e circunstancias do paciente: o chamado método clinico centrado no
paciente. Em nivel de politica, os legisladores em varios paises responderam a pressao das
organizacoes de pacientes ou de seus representantes em participar na revisao dos sistemas

de reclamagdes e para criar estruturas que possibilitem os pacientes ou seus representantes
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participarem nas decisdes sobre o desenho dos servicos. Tipicamente, tais desenvolvimentos
estdo mais avancados nos paises no grupo da primeira onda escrito acima e que nesses
paises os programas de desenvolvimento de diretrizes nacionais dao importancia no envol-
vimento dos representantes dos pacientes no acordo das recomendacdes das diretrizes. O

Reino Unido é um exemplo.

Pesquisas sobre a opinido do paciente tornaram-se populares também tanto entre os
planejadores como entre os profissionais. Em anos recentes, um ndmero grande de pacien-
tes na Europa foi indagado sobre os seus pontos de vista relacionados com os servicos em
atencdo primaria disponiveis para eles. O desenho de instrumentos de pesquisa validos exige
especializacdo e agora varios instrumentos padrao estao disponiveis e tém sido amplamente
usados. Um exemplo é a pesquisa de avaliacdo da Medicina de Familia e Comunidade (GPAS)
que busca os pontos de vista dos pacientes sobre os servicos de Medicina de Familia e Co-
munidade (Bower et al., 2002), outro é o questionario sobre a satisfacdo na consulta (CSQ)
especificamente relacionada com as consultas em Medicina de Familia e Comunidade (Baker,
1996), e um terceiro, o diario de carreira do paciente, relacionado ao processo de referéncia
da Medicina de Familia e Comunidade para a atencdo especializada (Baker et al., 1999).
Um grupo colaborador de pesquisadores internacionais e os GPs associados com a EQuIP,
desenvolveram um questiondrio europeu padronizado para as avaliagdes dos pacientes de
Medicina de Familia e Comunidade (EUROPEP) (Grol and Wensing,2000). Esse instrumento
foi desenvolvido a partir de um contexto internacional. O questiondrio (23 itens) focaliza as
prioridades do paciente pela Medicina de Familia e Comunidade, o qual foi criado através
de pesquisas entre os pacientes em diversos paises (ver Caixa 11.1) (Grol et al., 1999). A
versao final foi traduzida para 15 idiomas: dinamarqués, holandés, inglés, finlandés, francés,

alemao, grego, hebraico, islandés, noruegués, portugués, esloveno, espanhol, sueco e turco.

Trabalho de pesquisa em 15 paises em 1999-2000, incluindo mais de 25.000 pessoas,
mostrou que os pacientes geralmente tinham avaliagdes positivas da atencdo de Medicina
de Familia e Comunidade. Na maioria dos aspectos, mais de 80% dos pacientes acham que a
atencdo recebida era boa ou excelente, embora tenha sido encontrada variacdo consideravel
dentro dos paises. Por exemplo, analise maior mostrou que os pacientes nas clinicas com
poucos médicos e poucos outros provedores de atencdo tinham avaliagdes mais positivas
da disponibilidade da Medicina de Familia e Comunidade (Wensing et al., 2002). Numa
série de estudos no Reino Unido, Baker (1997) demonstrou que os pacientes ndo somente
preferem as clinicas menores, mas, também, que varios profissionais e planejadores preferiam

clinicas maiores e, consequentemente, a proporcdo de clinicas maiores aumentou. Assim, a
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pesquisa sobre o ponto de vista dos pacientes ndo pode ser assumida a gerar o envolvimento
do paciente nas decisdes. Métodos adicionais sdo exigidos para garantir que os pacientes
0U 0s seus representantes participem no processo decisorio e nas decisdes sobre o desenho
e provisdo dos servicos. Desenvolvimento maior do envolvimento do pacientes provavel-
mente dependera da introdugdo ampla de métodos praticos adequados para uso em nivel
local, tais como painéis do cidaddo, grupos de consulta comunitéria ou representacdo nos
orgaos decisérios. Embora os exemplos isolados de tais iniciativas possam ser encontrados

em alguns palses, elas ainda sdo incomuns.

Caixa 11.1 As 10 prioridades principais dos pacientes
relacionadas a Medicina de Familia e Comunidade na Europa

e Tempo na consulta para ouvir, conversar e explicar

* Disponibilidade rdpida nas emergéncias

» Confidencialidade sobre a informacao do paciente

¢ Informacao sobre a enfermidade

* Oportunidade de conversar sobre problemas de satde

¢ Possibilidade de marcar consulta em pouco tempo

* GP participa em cursos sobre novos desenvolvimentos na medicina
* Servigos de prevengao

* Avaliacdo critica da medicacdo e aconselhamento

* Explicacdo adequada do diagnéstico e do tratamento

Conclusoes e desenvolvimentos futuros

Nesse capitulo, vimos como as politicas e métodos de melhoria da qualidade foram
amplamente adotados na atencdo primaria na Europa, ao mesmo tempo em que a pro-
fissdo de Medicina de Familia e Comunidade estabeleceu-se e a atengdo priméaria em geral
obteve um papel mais importante nos servicos de sadde. A extensao na qual a melhoria
da qualidade foi introduzida, contudo, variou entre os paises. O processo parece depender
primeiro da criacdo de uma profissao de médico de familia e comunidade, tanto com pro-
gramas formais de treinamento como da lideranca nacional dentro da prépria profissao,
geralmente no contexto de um colégio ou associacdo. Uma vez alcancada essa etapa,
alguns profissionais exploram os métodos de melhoria da qualidade e, entdo, assumem
o papel de convencimento de outros a seguirem a sua lideranca. No devido tempo, os
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planejadores reconhecerdo a oportunidade apresentada por uma profissdo de Medicina
de Familia e Comunidade vigorosa para ampliar o papel dos servicos de atencdo primdaria
e uma caracteristica integral desse desenvolvimento é a introducdo de sistemas formais e
financiados para possibilitar as atividades de melhoria da qualidade. Esse processo comecou
mais cedo nos paises da Europa ocidental e do norte, mas, rapidamente, foi absorvido na
Europa do sul. Encontrou também o seu caminho na reforma dos sistemas de atencdo em
salde dos palises CEE, embora o desenvolvimento em muitos desses paises estejam numa
etapa inicial. O Reino Unido avancou nessa direcdo mais do que a maioria dos paises, como
ilustrado pelo trabalho financiado pelo setor da Equipe de Desenvolvimento da atencdo
priméaria Nacional e, em 2004, contratou Médicos de Familia e Comunidade baseado em

metas explicitas de qualidade.

Caso retornemos a definicdo de qualidade esbocada no inicio desse capitulo, a mesma
pode-se supor que a evolugdo da melhoria da qualidade é uma consequéncia da mudanca
na autoridade para julgar a qualidade da atencdo dos profissionais para os pacientes e pla-
nejadores. Contudo, tem sido na realidade, um processo mais complexo. O posicionamento
da profissao de GP teve que ser aprimorado em quase todos os paises antes que a melhoria
da qualidade iniciasse, indicando que, antes de qualquer coisa, os GPs adquiriram autori-
dade sobre a qualidade e as normas. Uma vez que os GPs adquiriram autoridade, alguns
dentre eles reconheceram que a autoridade deveria ser compartilhada com os planejadores
e pacientes. A especificacdo das responsabilidades dos profissionais pela participacdo na
melhoria da qualidade em legislacdo ou regulamentacdes é um exemplo da substituicdo
dos cédigos implicitos (nesse caso, assume-se que os GPs ajam para manter ou melhorar a
qualidade) como descrito no inicio desse capitulo. A introducdo da melhoria da qualidade
pode também ser vista como um aspecto do compartilhamento da autoridade com os pla-
nejadores. Como discutido acima, os pacientes ainda tém de ser envolvidos na melhoria da
qualidade além de meramente preencher de questionarios e, portanto, a préxima etapa do

compartilhamento da autoridade com os pacientes somente comecou a acontecer.

Os métodos do envolvimento do paciente tém sido amplamente limitados a pesquisas
e qualquer efeito dessas atividades sobre a qualidade ou o desenho de servicos ¢ dificil de
se detectar. Uma mudanca mais fundamental é exigida antes de um compartilhamento da
autoridade genuino com os pacientes possa ser alcancado. A exposicdo publica da informa-
¢do sobre o desempenho dos servigos — ou profissionais de salide individuais — pode ser um
elemento das iniciativas exigidas para realizar isso. O acesso maior do paciente a informacao
sobre a gestdo da doenca pode ser outro elemento, por exemplo, o fornecimento de diretri-
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zes para o publico. Permitir o acesso do paciente aos seus préprios registros clinicos é outro
elemento potencial. O papel que os sistemas de consulta locais podem ter foi delineado
acima. Contudo, apesar da disponibilidade dessas abordagens, pouco progresso é visivel,

mesmo no grupo dos paises da primeira onda.

Outro desafio é o de alcancar melhorias genuinas na atencdo. Apesar da ado¢do ampla
das atividades de melhoria da qualidade, evidéncia convincente sobre o seu impacto sobre
a qualidade da atencao é dificil de encontrar. A evidéncia da pesquisa mostrou que alguns
métodos podem, algumas vezes, levar a melhorias, mas a meta da realizacdo rotineira da
mudanca no contexto dos sistemas de melhoria da qualidade da atencao primaria ndo foi
obtida. A explicacdo pode estar no fracasso em identificar a abordagem mais eficaz. Caso
seja esse 0 caso, tudo que é necessario é introduzir uma nova abordagem que mostre ser
promissora em outro contexto. A caga por uma nova técnica que garantird o sucesso é velha
no campo novo da pesquisa sobre a melhoria da qualidade, e o exemplo mais recente é o da
teoria dos sistemas de adaptacdo complexos (Plsek, 2001). E ainda muito cedo para julgar
se essa abordagem de fato provaré ser a solucdo para o desafio de mudar o desempenho,
mas a disseminacdo dos sistemas de melhoria da qualidade descritos nesse capitulo traz

uma licdo que nao deveria ser ignorada.

A adogao dos sistemas de melhoria da qualidade dependeu do desenvolvimento prelimi-
nar da profissdo de Medicina de Familia e Comunidade. Uma vez que esse desenvolvimento
alcance certo nivel, o passo inicial na melhoria da qualidade é dado em quase todos os
paises. Essa reflexdo leva a conclusdo que para tornar os sistemas de melhoria da qualidade
realmente efetivos precisamos, mais uma vez, analisar a situagdo da profissdo. A restaura-
¢do e o revigoramento do profissionalismo provavelmente comprovarao ser a chave para
a préxima etapa da melhoria da qualidade na Europa. Essa, de alguma maneira, é uma
conclusdo surpreendente dada a premissa geral de uma tendéncia na qual os pacientes e os
planejadores obtém o poder a custa dos profissionais, todavia caso os profissionais tenham
pouco autoridade sobre a qualidade da atencéo, eles terdo pouca autoridade a ser com-
partilhada com os demais e terdo somente um poder limitado para melhorar a qualidade.

Em alguns paises, os planejadores ja instituiram programas para melhorar a lideranca
nas instituicdes de atencdo em sadde. Esse é um passo importante em revitalizar a profissao,
mas outros passos sao também necessarios. Os colégios e as associagdes nacionais precisam
considerar as reformas para fortalecer a sua habilidade em promover uma cultura, fornecer

normas e criar a autoestima que faca melhorias da qualidade firmes uma parte rotineira do
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trabalho dos GP. Os planejadores precisam cuidar também das muitas pressoes sobre os GPs
causadas pela demandas crescentes, falta de recursos e, alguns paises, nimero inadequado
de médicos e enfermeiras. Caso o impedimento fundamental para transformar a qualidade
da atencéo seja a energia cadente da profissdo, ndo se pode esperar progresso substantivo
até que reformas tais como essas tenham sido implantadas. Contudo, o progresso gradual,
mas limitado ainda ocorrera. Tais desenvolvimentos incluirdo o progresso naqueles paises
que ainda ndo estabeleceram solidamente os programas de melhoria da qualidade. Terdo
que decidir no comprometimento dos recursos necessarios e introduzir as regulamentagdes
ou legislagdes que tornem a melhoria da qualidade um componente integral dos sistemas
para administrar a atencdo clinica. Os desenvolvimentos futuros em todos os paises devem,
provavelmente, incluir o interesse crescente na seguranca do paciente e a fuga do erro, além

do uso de técnicas para facilitar o trabalho em equipe efetivo..
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Introducao

Os avangos tecnoldgicos rapidos na medicina foram continuados durante o século pas-
sado. Na atencdo primdria, o impacto das novas tecnologias tem sido variavel ja que essas,
com frequéncia, foram cooptadas e aproveitadas por clinicos baseados em hospitais. Desde
a década de 1960, contudo, um campo do desenvolvimento tecnolédgico teve efeitos rapida-
mente crescentes na organizacdo e no fornecimento da atencdo primaria: o desenvolvimento

e aimplantagao das tecnologias da informacao e da comunicacdo orientadas clinicamente.

Esse capitulo explora o impacto dessas novas tecnologias da informacgéo e comunicacéo
na atencgao primaria. Inicia pela discussdo dos principios da utilizacdo da tecnologia da in-
formacao e comunicagao (ICT) e as consequéncias da sua utilizacdo na arena clinica, através
da distincao entre as “tecnologias duras” dos sistemas clinicos em relacdo as “tecnologias
suaves” da pratica clinica. Debates recentes de politica no campo da e-satde tém hipnotizado
o desenvolvimento de um “paciente future”, o qual aproveitard o desenvolvimento da era
da informac&o e os acessos ao conhecimento e praticas da atencdo em sadde numa escala
global. A verdade sempre é mais mundana, assim iniciamos a nossa analise relatando a
principal “tecnologia” da pratica clinica — o encontro estruturado entre o clinico e o paciente
— com o campo potencial dos agentes tecnoldgicos que podem ser levados a atuagdo. A
mudanca para as tecnologias da informacdo na atencado primaria anda paralelamente com
duas mudancas sociais mais amplas na organizacdo da medicina: a mudanca voltada para a
pratica clinica centrada no paciente e 0 movimento na direcdo das decisdes compartilhadas.
Além disso, a coordenacao da atencdo, com o tempo e através dos niveis da provisdo, pode
ser melhorada para troca mais facil da informacao e isso oferece novas oportunidades para a
continuidade da atencdo. Isso leva a uma discussao das ferramentas de gestao da informacdo
(a) dentro da interacdo médico-paciente no encontro; (b) no provimento de insumo externo
no beneficio da consulta dentro de um episddio e (c) como uma ferramenta facilitando a

coordenagéo dos servicos de atencao primaria entre provedores/niveis de atencéo.

Esse capitulo vai além discutindo o papel dos registros eletronicos, as diretrizes e apoio
a decisdo. Analisa a necessidade de equipamento e a qualidade da infraestrutura de teleco-
municacao tais como computadores, redes e telematica. Os profissionais (mas os pacientes
também) precisam estar preparados para a utilizacdo da ICT e as consequéncias dos seus
papéis. Esses assuntos sdo discutidos na secao sobre formacdo e treinamento. Existira
também a necessidade de uma nova legislacdo para possibilitar maiores desenvolvimentos
sem danificar a seguranca e o aspecto confidencial da informac&o. Esse assunto é tratado
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no final do capitulo. Finalmente, algumas tecnologias ICT estdo listadas, as quais podem

prover melhor atencdo ao paciente quando tratadas apropriadamente.
A ICT e a qualidade e coordenacao da atencao

Um relatério do governo australiano analisou o papel da tecnologia da informacgéo na
qualidade da atencdo em satide (AHMAC, 1996). Esse relatdrio incluiu as recomendacoes que:
1. Informacéo é central na melhoria da sequranca e qualidade da atencdo em saude.
Os sistemas rotineiros de retorno sdo requeridos para informar os trabalhadores da
atencdo em saude dos resultados da sua atencao e fornecer informacédo aos legisla-
dores e consumidores da atencdo em saude para produzir as mudancas necessarias

no sistema de saude.

2. Ha uma discordancia entre o uso da tecnologia para fornecer atencao as pessoas e o
uso da tecnologia para assegurar que a atencao dada é sequra. As reacoes adversas
evitaveis continuam a ocorrer apesar dos melhores esforcos dos médicos, administra-
dores e governo. Sistemas computadorizados de apoio a decisdo oferecem o potencial
para revolucionar a seguranca através do uso de alertas e aviso. Podem melhorar
também a continuidade da atengdo pelo aprimoramento do fluxo da informacédo
entre os provedores da atencdo em saude.

3. O uso da tecnologia tem riscos. Ndo somente os riscos de possiveis quebras de pri-
vacidade e confidencialidade, mas também os riscos de falha no uso da tecnologia
em sistemas de atencdo em saude cada vez mais complexos e o risco de lesdes e
mortes evitdveis que continuam ocorrendo nos sistemas de atencdo em saude caso
solucdes ndo sejam encontradas.

Uma drea importante da melhoria da qualidade tem sido na utilizacdo de pacotes de
receitudrio computadorizado. Foi demonstrado claramente que esses podem ser usados para
prover ao médico de familia e comunidade informacdes sobre medicamentos individuais,
acesso a diretrizes clinicas e avisos sobre contraindicacdes potenciais, reacdes adversas e
alergias. Receitas geradas no computador sdo legiveis e exatas. Além do que, os sistemas
permitem auditorias das prescricdes a pacientes individuais e para a populagdo de pacientes
do médico.

A qualidade da atengdo em salide na Medicina de Familia e Comunidade pode ser me-
lhorada também através do uso da gestdo médica eletrénica, sistemas de apoio a decisdes
clinicas e fluxos de informacdo aprimorados entre o médico de familia e comunidade e o
restante do sistema de atencdo em saude.



320 | Observatério Europeu dos Sistemas de SalUde e Séries Politicas

O escopo do conhecimento clinico necessario para o provimento seguro, competente e
atual da atencao primaria em saude estd em expansao constante. A maioria dos médicos
aceita agora que ndo podemos ter todos os fatos que precisamos decorridos. Uma mu-
danca cultural é evidente a medida que os clinicos buscam informacdo atual baseada na
melhor evidéncia disponivel, tentativas de acessar diretrizes clinicas atuais e protocolos de

tratamento, e buscam respostas para questdes clinicas que surgem durante uma consulta.

Nao é coincidéncia que a cultura da medicina baseada em evidéncia tenha surgido ao
mesmo tempo em que a revolugdo da tecnologia da informacéo e, particularmente numa
época quando os recursos de informacdo do mundo tornaram-se disponiveis a todos através
da Internet. Os computadores fornecem soluges possiveis para muitos dos desafios colo-
cados pelos defensores da medicina baseada em evidéncia. Tém o potencial para auxiliar
no planejamento da gestdo de pacientes, na coordenacdo da sua atencdo, na provisao de
formacao profissional continuada e no processo de acessar as conclusdes da pesquisa clinica.
A assisténcia baseada no computador pode também auxiliar os médicos a se tornarem pro-
vedores mais eficientes e efetivos da atencdo em salde caso sejam usados cuidadosamente
na consulta (Purves, 1996). Assim, a tecnologia da informacdo tem o potencial de ser o

marco no provimento da atencdo primaria moderna baseada na evidéncia.

O papel dos registros eletronicos, diretrizes e apoio a decisao

O registro eletronico do paciente é uma ferramenta necesséria para fornecer atencdo em
salde centrada no paciente com seguranca e de modo eficiente no ambiente da informacéo
moderna da atencdo em salde (Heard et al., 2000). A utilizacdo apropriada da informacéo
sobre os contatos do paciente com a atengdo primaria em saude exige o uso dos registros

eletronicos do paciente.

A maneira na qual os dados sdo introduzidos nos registros médicos eletrénicos precisa
estar estruturada de forma que permita a recuperacdo dos dados mais tarde. Sistemas de
codificacdo diferentes foram desenvolvidos para atencdo primaria em diferentes partes do
mundo. Os codigos de leitura estdo em uso no Reino Unido. A Suécia desenvolveu o seu
préprio sistema de codificacdo. A 10° edicdo da Classificacdo Internacional de Doencas
(ICD-10) é usada em muitos paises mesmo que ndo seja o sistema mais apropriado para
atencdo primaria em salde. Baseado na fragilidade reconhecida do sistema ICD para uso na
atencdo primaria em saude, o Comité de Classificacdo da WONCA (A Organizagao Mundial
de Médicos de Familia) desenvolveu um sistema de codificagdo tridimensional chamado de
Classificacdo Internacional da atengao primaria (ICPC). A segunda edicdo desse sistema de
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codificacdo, o ICPC-2, foi publicada em 1998 e é apropriada para codificar as razdes para
os encontros (RFE) entre os médicos e os pacientes. A codificagdo RFE pode ser também
conectada aos procedimentos de diagnéstico, medicamentos, procedimentos terapéuticos

e diagndsticos.

O projeto Transhis foi capaz de demonstrar a superioridade dessa classificacdo para uso
na atencdo priméaria em satde no Japao, Paises Baixos e Poldnia (Okkes et al., 2002). O ICPC
tem sido aceito como padrao de codificacdo numa série de paises europeus, incluindo Bélgi-
ca, Dinamarca, Franca, Paises Baixos, Noruega, Portugal e em algumas partes da Finlandia.

Os GP e os seus pacientes expressam com frequéncia preocupacdo sobre o impacto
possivel do uso dos registros eletronicos do paciente na relacdo paciente-médico. E possivel
manter uma relagdo tdo préxima quando o médico se comunica frequentemente com um
computador durante cada consulta em vez de dar exclusivamente atencdo a cada paciente
individualmente? Na pratica, isso ndo deveria causar qualquer problema real caso cada
paciente seja informado sobre como a informagdo é colocada, caso o médico garanta que
tempo adequado serd gasto na comunicacdo direta com o paciente e caso o paciente esteja
engajado como parceiro no processo. O uso de registros computadorizados pode mesmo
aumentar a confianca, caso os pacientes sintam que tal informacdo pode ser usada para

gerar melhorias na sua atencao em saude.

Umas das habilidades-chaves que sera exigida dos médicos da atencdo primaria seréa a
habilidade em acessar, avaliar, selecionar e aplicar as diretrizes adequadas de tratamento,
adaptada as circunstancias locais e em comunicar e registrar as variagdes no plano de
tratamento a partir das diretrizes (Coiera, 1998). Contudo, hd um problema em obter con-
clusbes da pesquisa clinica e as recomendacdes médicas baseadas em evidéncia na pratica
clinica didria. Uma razdo para isso é que muitos clinicos acham dificil obter acesso répido e
em tempo habil as revisdes sistematicas, aos resumos baseados na evidéncia e os relatérios
cientificos originais que podem ser relevantes na atencdo ao paciente individual que esteja

a sua frente.

O pronto acesso a conhecimentos relevantes através do computador torna-se uma reali-
dade. A conexdo com a internet significa que, a medida que novas conclusdes da pesquisa
sao feitas e as diretrizes sdo adaptadas, o conhecimento disponivel ao clinico através de um

computador poderia ser atualizado continuamente. Ainda ha, infelizmente, um problema
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com a consolidacdo da informacao nas bases de dados das revisdes sistematicas e a prepara-
¢do de diretrizes para o fornecimento através de CD-ROM ou web sites (Langley et al., 1998).

Apoio computadorizado a decisao clinica através do computador na mesa do GP pode,
contudo, oferecer uma solugdo pratica. Acredita-se que as ferramentas de apoio eletrénico
a decisdo em breve tornar-se-30, cada vez mais, um componente integral da Medicina de
Familia e Comunidade de alta qualidade (Kidd e Mazza, 2000). No futuro, um sistema de
apoio a decisao clinica serd capaz de comparar as caracteristicas do paciente com uma
base de conhecimento confidvel e orientar, entdo, um clinico ao oferecer aconselhamento
especifico do paciente e em situacdo especifica. Acredita-se que ao incorporar diretrizes
baseadas em evidéncia, o processo de decisao clinica pode ser aprimorado e, assim melho-
rando a qualidade da atencéo.

Atualmente, apoio computadorizado rudimentar a decisdo clinica para a gestao de
medicamento e atencdo preventiva ja é uma realidade para muitos GP. O uso clinico mais
popular dos computadores na Medicina de Familia e Comunidade em muitos paises é a
geracdo de receitas. Os usudrios de programas computadorizados de receitas em alguns
paises estardo familiarizados com sistemas de avisos para intervencdes de salide preventiva
com prazos de validade vencidos e avisos gerados por computadores sobre contraindicagdes
potenciais, eventos adversos ou reacoes alérgicas nas decisdes de prescricao (Nolan et al.,
1999). Em muitos casos, esses avisos baseiam-se em elementos das diretrizes da préatica

clinica para a administracdo terapéutica e atencao preventiva.

Outra area importante para desenvolvimento e ado¢do nesse campo bem poderia ser
o uso de apoio a decisdo clinica relacionada a interpretacdo dos resultados dos exames de
patologia e radiologia. Em muitos paises, os Médicos de Familia e Comunidade ja estdo
conectados online aos seus provedores de patologia e recebem eletronicamente os resul-
tados dos exames patoldgicos. Em breve, assisténcia computadorizada na interpretacdo
de resultados de diagndstico em relacdo a detalhes num registro médico eletrénico de um
paciente individual poderia comecar acontecer e o aconselhamento poderia ser generalizado

através de avisos gerados a partir de diretrizes clinicas apropriadas.

A gestdo de doencas cronicas apresenta um desafio maior. O registro médico eletrénico
é visto, atualmente, como um elemento essencial para disparar o provimento de diretri-
zes na gestao de doencas crbnicas e agudas. Como mencionado anteriormente, existem
impedimentos para a realizacdo total do potencial do registro eletrdnico do paciente. No
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Reino Unido, por exemplo, existiu foi dificil fazer com que os médicos usassem o registro
eletrénico total do paciente, embora muito da pesquisa atualmente disponivel refere-se a
softwares passados que frequentemente ndo tinham funcionalidade e rapidez (Watkins
et al., 1999; Ellis e Kidd, 2000).

Independentemente do que acontega, o estilo individual da consulta de muitos médicos
bem pode ter que mudar caso essas caracteristicas devam ser utilizadas. Muitos GPs estdo
cientes ha tempo de que o computador se torna algo como uma imposicdo na relagao
médico-paciente e que impede o fluxo da comunicacdo (Purves et al., 1998). Essa situacdo
sera exacerbada a medida que mais tempo e aten¢do durante as consultas deva ser dado
a informacédo na tela do computador a custa da comunicacdo direta entre o médico e o
paciente.

Outro problema-chave é que a maioria das diretrizes clinicas nao foi desenvolvida num
formato que permita incorporagao facil nos sistemas computadorizados de apoio a decisdo.
N&o se trata da simples transferéncia de diretrizes impressas em papel para um formato
computadorizado (Purves, 1996). Todo o processo do desenvolvimento das diretrizes pode
e ter de mudar e ter de mudar caso devamos adequar a informacdo fornecida pela diretriz

com os processos decisérios do clinico individualmente.

A necessidade de apoiar as tecnologias: computadores, redes e
telematica

Com a evolugdo rapida da tecnologia da informagdo, grandes possibilidades foram
identificadas para o manejo de grandes quantidades de dados sobre as necessidades das
populacdes em atencdo em satde. Em 1993, foi criado um grupo de trabalho na UE para
identificar como os aplicativos da telematica na Medicina de Familia e Comunidade, no mar-
co da atencdo priméria em salde, poderiam ser desenvolvidos para melhorar ainda mais a
qualidade da atencdo em satide na Europa (De Maeseneer e Beolchi, 1994). No Reino Unido,
o governo decidiu iniciar, em 1989, a coleta de dados financeiros de todas as clinicas, o que
deu impeto a um crescimento rapido na informatizacdo da atencdo primaria. As pesquisas
sobre a computacdo na Medicina de Familia e Comunidade sugerem que mais de 95% das
clinicas no Reino Unido tém agora computadores (Gilles, 2000). O uso dos computadores

para tarefas clinicas e administrativas especificas é muito variavel.
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Em outros paises, o uso de computadores normalmente é dependente de como a atencéo
primaria estd organizada (clinicas individuais ou em grupo, a existéncia de um sistema de
lista de pacientes, um sistema de seguridade nacional, etc.). Mesmo se computadores sejam
usados na maioria das clinicas em certos paises, a extensdo na qual o pessoal da atencdo

primaria usa os computadores em seu trabalho diario varia.

E dificil quantificar o uso clinico atual dos computadores nas consultas. Enquanto alguns
clinicos numa série de pafises tém registros médicos eletrénicos completos e movem-se na
direcdo do conceito “A Clinica Sem Papel” (Ellis, 2001), outros usam os seus computadores
para um ou mais propositos clinicos dentro de uma variedade deles. Essas incluem, entre
outras, os relatorios e cartas de referéncia em editores de texto, prescricdo e gestdo de me-
dicamentos eletronicamente, apoio nas decisdes em doencas cronicas, chamadas e avisos
sobre intervengdes em atencdo preventiva, acesso aos recursos da informacéo eletrénica,
conectividade eletrdnica a patologia e outros provedores de servicos, além da coleta de da-

dos e relatérios para satisfazer as exigéncias governamentais ou os imperativos financeiros.

Taxas de uso de computadores em consultas de atencdo primaria variam também signifi-
cativamente entre os paises. Na Pesquisa Europeia dos Perfis de Tarefas dos GP, encontrou-se
que havia uma grande variacdo entre os 30 paises europeus num percentual (0-74%) de
todos os GPs utilizando computadores para os registros do paciente (Boerma e Fleming,
1998). Enquanto os GPs em paises como o Reino Unido, Paises Baixos e a Escandinavia fo-
ram os primeiros a adotarem, muitos colegas em outras partes do mundo, particularmente
nos Estados Unidos, ainda estdo por adotar a computacdo clinica em grande escala. Numa
pesquisa europeia sobre o uso do computador, concluiu-se que havia uma correlacdo entre
um sistema melhor estruturado de atencdo primaria, com listas de pacientes, funcdo de cao
de guarda pelo GP, organizacdo em clinicas de grupos e a taxa de uso maior do computador
entre os GPs (Strobbe et al., 1995).

Num trabalho objetivando testar a viabilidade de derivar indicadores de qualidade
comparativa em 18 clinicas dentro de um grupo de atencdo primaria no Reino Unido,
os pesquisadores fizeram uma auditoria retrospectiva usando sistemas de informatica na
clinica (McColl et al., 2000). Concluiram que era possivel derivar oito dos 26 indicadores
em todas as clinicas e que as clinicas precisardo conformidade e compatibilidade maior de
sistema de informatica, habilidades aprimoradas com os computadores para o seu pessoal

e o financiamento apropriado para derivar os indicadores.
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Conectar computadores juntos numa rede interna dentro de uma clinica cria a oportuni-
dade para o compartilhamento maior da informagao sobre os pacientes entre os profissio-
nais de satde. Os dados do paciente podem ser armazenados tdo seguramente quanto me
arquivos de papel. Ligar redes de computadores através de modems ou com a transmissao
de dados usando a internet aumenta ainda mais as possibilidades para o compartilhamen-
to dos dados do pacientes com outros profissionais de salide em locais diferentes, mas é
claro faz surgir preocupacoes relativas a seguranca e privacidade. Mesmo o uso de e-mails
pode acelerar e aumentar a eficiéncia de muitas das atividades diarias dos GP. Deveria ser
enfatizado, contudo, que uma rede apresenta somente um meio, enquanto o contetdo é
composto pelas mensagens transferidas dentro daquela rede (por ex., diretrizes eletréni-
cas). Algumas vezes esses conceitos sdo misturados, o que resulta em confusao porque as

exigéncias e os obstaculos sdo diferentes.

O acesso facil a internet pode fornecer ao clinico acesso imediato as diretrizes de tra-
tamento, a qual pode ou ndo ser continuamente atualizada. Uma rede numa clinica de
grupo pode fornecer acesso a CD-ROM compartilhados contendo informagdo médica. Isso
pode incluir manuais, diretrizes baseadas em evidéncia, formularios de drogas, colegcdo de
fotografias de condi¢des dermatoldgicas, etc. O acesso facil a tais diretrizes num momento
em gue sejam necessitados pode aprimorar a conformidade do clinico as diretrizes de tra-
tamento (Young e Beswick, 1995; Makela e Kunnamo, 2001).

O uso eficiente das novas ferramentas de comunicagao exige um nivel de informatizacdo
entre outros provedores e organizacdes da atencdo em sadde. Um sistema ideal teria todos
os trabalhadores em satde que necessitem entrar com informacao do paciente com acesso
facil a um computador, preferivelmente localizado dentro do seu ambiente de trabalho
imediato. Essa pode estar num computador de mesa do GP ou a tecnologia mével para
permitir visitas aos hospitais e domicilios. Caso o acesso seja feito com mais dificuldade,
entdo é mais provavel que a informacdo seja manuseada de modo mais tradicional. Isso
resultara em registros informatizados que podem néo ter informacdo essencial sobre pa-

cientes individualmente.

Howcroft e Mitev realizaram um estudo de caso empirico em 2000 do uso da internet
e as dificuldades entre a gestdo da clinica médica no RU. Eles relataram os resultados de
entrevistas com 37 GPs e, como conclusdo, encontraram que a maioria dos GPs queriam
ligacoes eletrénicas locais, especialmente relacionadas com a atencdo secundaria. Dado o

nivel existente da informatizacdo, um ndimero surpreendente de GP falhou no uso da tec-
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nologia da internet e viram pouco beneficio da sua utilizagdo. Alguns GP eram entusiastas
da tecnologia, enquanto outros eram positivamente “tecnofébicos”. Clinicas gerais ndo-
-fiduciarias em areas socialmente carentes eram muito menos desejosos de abracar a gestao
da informacéo e a tecnologia. Uma explicacdo sugerida para isso baseia-se nas prioridades
guando enfrentadas com a opcdo de ‘navegar’ nas supervias da informacdo em oposicao
a tratar pacientes gravemente enfermos vivendo em areas carentes, o anterior pode ser

simplesmente relegado como menos importante.

A telemedicina é por definicdo uma ciéncia focada na transmissao de informacdo em
salde numa rede eletrdnica, mas praticamente focalizou nos problemas com a transmissao
tanto de imagens fixas e ao vivo. Quando cameras sdo conectadas aos computadores, as
imagens digitais podem ser facilmente transferidas através de uma rede existente para ou-
tros destinos e ser recuperada com a mesma qualidade com que foram gravadas. Imagens
de raios-X foram transferidas entre hospitais e radiologistas por mais de 35 anos. A mesma
técnica pode ser também usada nas situacdes de atencdo primaria que tém equipamentos
de raios-X mas sem radiologista no local. Existem investimentos consideraveis exigidos na
infraestrutura basica e as necessidades deveriam ser cuidadosamente analisadas antes da
aquisicao de tecnologia cara. A experiéncia acumulada a partir desses centros que introdu-
ziram a tecnologia da telemedicina revela que em mais de 50% dos casos de telemedicina
foram usados em propositos educaticioinais (Wootton, 2001). Custos em tempo e viagem
podem ser economizados pelos profissionais de satde, mas esforcos maiores sdo necessa-
rios para preparar os eventos educacionais mediados como videoconferéncias. Em alguns
momentos, a transmissdo de imagens ao vivo pode ser lenta e as imagens distorcidas. Esse
problema pode ser eliminado usando linhas de transmissdo de dados rapidas.

Desde 1995, a Universidade de Queen, Irlanda do Norte, organizou consultas teleder-
matoldgicas em tempo real usando video conferéncias para uma série de instituicoes de
atencao primaria em saude os resultados foram bastante impressionantes (Loane, 1999).
Esse exemplo foi sequido, mais tarde, por outras, por exemplo, em Nottingham (Lawton
et al., 2004).

Todas as disciplinas onde as imagens tém um papel importante no processo de diagnose
podem usar a telemedicina. Quando um cabo de video é movido de uma camera para um
microscopio ou equipamento de endoscopia, as imagens ao vivo podem ser facilmente
transmitidas de um médico de familia e comunidade para um especialista num local distan-
te. Durante a Ultima década houve desenvolvimentos em telerradiologia, teledermatologia,



Atencéo Primaria - Conduzindo as Redes de Atencédo a Saude | 327

telepatologia, teleortopedia, telecirurgia e teleoftalmologia (Kvist, 1996; Lamminen e Ne-
valainen, 1999; Gonzales et al., 2001). A telepsiquiatria € um campo com oportunidades
enormes e bons resultados foram demonstrados em muitos estudos (Mielonen et al., 1998;
Gammon, 1999).

Estudos sobre diferencas na interpretacdo entre radiologistas avaliando imagens de filmes
reais e imagens de telas, copiadas e transferidas para sitios distantes e avaliadas em telas
de computador, mostraram boa correlagao (Krupinski et al.,1996). Teoricamente, caso as
imagens feitas inicialmente com equipamento de raios-X digital ndo deveria haver diferenca
alguma na qualidade ja que a informacéo idéntica esta disponivel em sitio remoto. A ten-
déncia é em direcdo ao equipamento de raios-X digital onde nenhum filme seja necessério
na realidade. Contudo, o custo alto de tal equipamento ainda resultara no equipamento de

raios-X normal como uma alternativa exigida para clinicas de grupo de tamanho limitado.

Na Finlandia, a primeira demonstracdo de telegastroscopia foi realizada em 1995 com
0 médico especialista a 900 quildmetros de distancia do paciente, fornecendo retorno
imediato sobre a situagdo géastrica da mucosa gastrica e o melhor local para uma bidpsia
possivel (Kvist, 1995). Nos casos onde as gastroscopias foram realizadas por clinicos com
experiéncia insuficiente (menos de 100-300 procedimentos), a adicdo de uma consulta por
telemedicina com um clinico mais experiente ou treinamento com simulador endoscdpico

pode tornar isso um método mais confidvel de pesquisa (Bar-Meir, 2001).

Todas as endoscopias sao exemplos ilustrativos onde a telemedicina pode adicionar
valor aos procedimentos realizados em atencdo primaria. Experiéncias com diagnéstico de
ultrassom a distancia do abddémen superior mostraram que é possivel usa-la também para
esses propositos (Kormano, 1995). Num estudo piloto no norte da Noruega, um GP foi
provido com o equipamento necessario para realizar consultas otorrinolaringolégicas usando
as conexdes da telemedicina. Essa habilidade do clinico foi aumentada e muitos pacientes

evitaram a viagem de 700 km até a clinica universitaria mais préoxima (Pedersen et al., 1999).

O custo-eficacia dos servicos da telemedicina precisa ainda ser completamente avaliado.
Levando em conta os investimentos necessarios na tecnologia nova, parece que para o uso
clinico regular pode haver pouca, se alguma, economia dos recursos da atencdo em saude.
Contudo, os pacientes podem se beneficiar com economia significativa em tempo de via-
gem até os especialistas ou reducdo nos atrasos entre a apresentacdo inicial dos sintomas
e 0 tempo que um diagndstico correto pode ser feito e iniciado o tratamento apropriado.
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A Internet chegou ao mesmo tempo em que os consumidores em salde comecam a
questionar seriamente a relacdo médico-paciente tradicional e a ter um papel maior na ges-
tdo da sua prépria atencdo em saude (Jadad, 1999; Eysenback, 2000). Caso os GPs devam
continuar com sendo um marco confidvel do provimento da atencdo em salide em cada
um dos nossos paises, eles precisam comecar a se adaptar as mudancas nas expectativas
dos seus pacientes e o uso da internet pelos pacientes com uma ferramenta para a atencéo

em salide.

O visionario da internet, Nicholas Negroponte, escreveu: ‘Na Internet, ninguém precisa
saber que vocé é um cachorro’ (Negroponte, 1995). Qualquer um pode criar um sitio na
rede sobre um tema relacionado com a salde e reivindicar ser um especialista. A Internet
estd infestada com sitios potencialmente perigosos e os pacientes precisam estar atentos
a todas as informacdes obtidas através dela. Como fazem os seus GP, cabe a cada pessoa
fazer um juizo sobre a qualidade de um sitio. Precisa-se escrutinar a fonte da informacéo.
‘Posso confiar na informagdo nesse sitio? Posso confiar no autor? As suas qualificacdes e
afiliacoes parecem genuinas? E essa informacao atual?’ Muitos grupos de consumidores e
de organizacoes médicas e 6rgaos de classe oferecem links para outros sitios que eles avalia-
ram e que acreditam ser beneficio dos seus afiliados e de outros visitantes das suas proprias
home pages. Bem pode existir um local para a home page de cada Medicina de Familia e
Comunidade se tornar o portal para informacéo Util e validada na internet, especificamente
escolhida para a sua populacdo de pacientes. Uma pesquisa online mostrou que 50% dos
gue responderam estariam interessados em usar um sitio na rede operado pelo consultério

dos seus proprios médicos (Pyke, 1999).

Um dos desafios mais recentes para os GPs é o paciente que se apresenta com informagao
obtida através de uma pesquisa na Internet. Isso parece ser especialmente relevante para
as pessoas com problemas cronicos de salde que podem ter um grau de insatisfacdo com
algum aspecto da gestdo atual da sua atencdo em salde. Uma abordagem é tentar deter-
minar o que motivou essa pessoa a levar essa informacao e quais preocupacdes o levaram

a essa missdo de busca factual (Kidd, 2001).

Torna-se aparente também que muitos pacientes gostariam de se comunicar com os
seus médicos online. Consultas cibernéticas com os pacientes através de e-mails ou pela
internet representam um desafio para os métodos tradicionais de provimento da atencao

clinica. O e-mail poderia ser usado pelos pacientes para solicitar os resultados de exames de
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patologia e de radiologia, solicitar a repeticao de receitas ou cartas de referéncia ou fazer

perguntas que possam ter surgido apds a consulta ter acabado.

Contudo, a comunicacdo por e-mail traz alguns riscos. Assim como os GPs desenvolve-
ram métodos para lidar com consultas com clientes baseadas no telefone, eles precisam
desenvolver também meios para cuidar das solicitacdes de informacéo recebidas via Internet.
Existem riscos a seguranca da informacdo personalizada da sadde enviada por e-mail. Existem
os riscos do paciente mal interpretar a informacao fornecida por e-mail. Existem riscos que

0s médicos terminem com um volume enorme de trabalho extra ndo pago no computador.

Isso coloca desafios adicionais para a relagdo médico-paciente. Cada mensagem de e-
-mail para um paciente se torna um documento juridico. E possivel que o e-mail, através
da criagdo de uma “relacdo virtual” que ndo existia anteriormente, poderia criar um dever
da relacdo da atencdo onde o médico nao tinha a intencdo de criar uma. E possivel que
os médicos possam se achar com responsabilidade de responder a questionamentos que,
de outra forma, néo teria sido possivel receber. Os atrasos na resposta podem trazer riscos
adicionais para os pacientes (Kidd et al., 2002). Contudo, esses desenvolvimentos podem
revolucionar também o provimento da atencdo em salde no lugar de visitas discretas
periddicas ao médico, contato e gestdo de aconselhamento podem ser possiveis de serem
fornecidos de uma maneira continua e em andamento. Isso poderia se tornar uma ferra-
menta clinica poderosa com a capacidade adicional do monitoramento em domicilio e a
transmissao baseada na internet dos sinais vitais e dos resultados patolégicos em domicilio.
O papel do GP poderia tornar-se até mesmo mais central na gestdo de muitos problemas
cronicos de atencdo em saude. Continuidade verdadeira da atencdo poderia se tornar uma
realidade j& que o sistema de informatica do GP permite ao médico acompanhar diariamente

a atencdo dos pacientes, individualmente

Para os gestores da atencdo em saude foi disponibilizada recentemente uma nova
tecnologia na internet para os administradores de Fundos Fiducidrios de atencao primaria.
Mapas interativos baseados na rede de classificagdo por estrelas do PCT estdo acessiveis
para todos os administradores que queiram comparar o desempenho do seu fundo com
os resultados correspondentes de outros fundos. Ao agir como uma alternativa aprimorada
ou complementar as interfaces online puramente textuais, os mapas interativos podem dar

maior poder ainda as organizacoes e a aqueles que tomam decisdes (Boulos, 2004).
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Formacao e treinamento

A formacéo e o treinamento da médo de obra clinica sdo essenciais caso as novas tecno-
logias devam ser incorporadas com sucesso na Medicina de Familia e Comunidade e terem
um impacto sobre a atencdo clinica. Muitos autores trataram da necessidade de incluir o
treinamento em tecnologia da informacdo nos programas de formacgao clinica e tém deli-
neado modos de formar trabalhadores e estudantes da atencado em saude sobre como usar
a tecnologia da informacéo na sua pratica clinica diaria (Hardy et al., 1996; Carlile e Sefton,
1998; Lawson et al., 1998; Kidd e McPhee, 1999). Infelizmente, muitos profissionais da
atencdo em salide acham que a formacao atual sobre o uso de computadores na atencéo
em salde pode ser muito fria e ndo muito atraente, particularmente se a énfase estiver na
tecnologia em vez das suas aplicacdes na atencdo em saude. Trabalhar com cenarios clinicos
e identificar as questdes de informacéo e as suas aplicagdes como aprendizes podem ser
estratégias de educagdo muito mais efetivas (Servico Nacional de Saude, 1997). Contudo,
somente a formacdo sobre o uso basico do computador ndo é suficiente para os profissio-
nais da atencdo em saude. Os médicos precisam também estar equipados com capacida-
des avangadas na gestdo da informacao caso devam ser capazes de vencer os desafios da
medicina baseada em evidéncia, fornecer atencdo verdadeiramente coordenada e enfrentar

os problemas associados com a sobrecarga de informacao.

Figura 12.1 Dez habilidades basicas em informatica para os
profissionais da atencdo em saude

1. Organizar a informagao eletrénica (por ex., nomear documentos, criar diretérios, mover arquivos e
renomear arquivos).

2. Usar o pacote de processador de texto para gerar documentos simples.
3. Entrar e manipular dados usando uma planilha.
4. Procurar um banco de dados simples;

5. Realizar pesquisas e acessar sitios relevantes na Rede Mundial (World Wide Web) e bancos de dados
relacionados a salde relevantes.

6. Recuperar/baixar documentos eletronicos de diversas fontes e transferir dados de um aplicativo para outro.
7. Explicar as razoes para redes eletronicas e dar exemplos do seu uso na atengdo em saude.
8. Enviar, recuperar e dar ciéncia de e-mails e anexos.

9. Identificar exemplos do uso da tecnologia da informagdo como uma ferramenta efetiva no provimento e
gestao da atencdo em salde.

10. Avaliar o uso efetivo dos sistemas de informacao no Servico Nacional de Saude. Discutir por que os
exemplos diferentes deveriam estar em papel ou no formato eletronico.

Fonte: Servico Nacional de Saude (1999).
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Tem sido questionado que a formagao sobre a tecnologia da informagdo para os traba-
lhadores na atengdo em salide exige uma abordagem de trés pontas (Koschmann, 1995). Os
clinicos precisam aprender sobre computadores (i.e., as suas aplicagdes potenciais na atencao
em saude). Precisam aprender através dos computadores (i.e., como usar a tecnologia para
receber formagao continua). Mais fortemente, precisam aprender com os computadores
(i.e. através do uso dessa tecnologia como parte do seu trabalho diério e através do uso das
suas caracteristicas para dar-lhes assisténcia para identificar e satisfazer as necessidades de

formacao enquanto trabalham).

O Servico Nacional de Saide no Reino Unido produziu recomendacdes para o treinamento
em informética da salde na formagao dos seus clinicos (Servico Nacional de Saude, 1999).
Essas recomendacdes identificam elementos comuns em toda a pratica clinica relevante a
todos os trabalhadores na atencdo em salde e provéem aconselhamento sobre estratégias
educacionais. Os elementos tratados sdo: comunicacdo, gestao do conhecimento, qualidade
e gestdo de dados, confidencialidade e seguranca, usos secundarios dos dados e da informa-
cdo clinica, auditoria clinica e de servico, sistema de funcionamento clinico e telemedicina, e
teleatencdo. As recomendagbes fornecem também uma lista de dez habilidades basicas em
informatica que sdo exigidas por todos os profissionais da atencdo em sautde (Figura 12.1).
Uma lista mais visada clinicamente das habilidades essenciais da informética clinica (Coiera,

1998) foi recomendada para os profissionais da atencdo em salide na Australia (Figura 12.2).

Juntas essas recomendacdes podem formar a base para um curriculo de formacao em

informatica para GP e outros trabalhadores em atencdo priméria em saude.

Aspectos juridicos e seguranca de dados

A introdugdo de tecnologia nova pode enfrentar também barreiras quando surgem
conflitos com a legislacdo em paises individuais. Em alguns casos, a legislacdo ndo prevé ou
se atualizou com os desenvolvimentos que acontecem na atencdo clinica. A transferéncia
de registros totalmente sem papel pode ndo ser possivel juridicamente sem a revisao da
legislacdo em alguns paises. As mesmas regras se aplicam ao armazenamento de imagens
de raios-X. Os dados desses arquivos imensos de imagem podem causar problemas e ne-
cessitar de abordagens novas para arquivamento. Embora solucdes técnicas estejam com
frequéncia disponiveis, investimento consideravel pode ser também exigido. Uma exigéncia
das autoridades de salide é que, a partir de um ponto de vista juridico, deveria ser possivel
auditor todas as mudancas que tenham sido feitas nos registros originais, tanto por data e
conteldo como por provedor. Existem solucdes técnicas para esses problemas.
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Maneiras novas de interagir com os pacientes usando a telemedicina ou através da in-
ternet podem trazer outros desafios legislativos. Essas consultas novas podem transcender
as fronteiras geogréficas tradicionais e é possivel consultar pacientes em outras partes do
mesmo pals ou através das fronteiras internacionais. Essas inovagdes nao ficam facilmente
onde os sistemas juridicos e regulatérios sao, com frequéncia, muito ‘jurisdicdo-especifica’, e

assume-se que o provimento do servico clinico aconteca da maneira ‘tradicional’, face a face.

Figura 12.2 Dez habilidades essenciais em informética clinica

1. Entender a dindmica e a natureza incerta do conhecimento médico, e ser capaz de manter conhecimento e
habilidades pessoais atualizados.

2. Saber como pesquisar e acessar conhecimento segundo base estatistica da evidéncia cientifica.
3. Entender alguns dos modelos de légica e estatistica do processo de diagnose.

4. Interpretar dados clinicos incertos e relacionar com artefatos e erro.

5. Estruturar e analisar decisdes clinicas em termos de riscos e beneficios.

6. Aplicar e adaptar conhecimento clinico as circunstancias individuais do paciente.

7. Acessar, avaliar, selecionar e aplicar uma diretriz de tratamento, adapta-la as circunstancias locais e
comunicar e registrar as variacoes nos planos de tratamentos e resultados.

8. Estruturar e registrar dados clinicos numa forma apropriada para a tarefa clinica imediata, para
comunicacao com colegas ou parar propositos epidemiolégicos.

9. Selecionar e operar o método de comunicacdo mais apropriado para uma tarefa dada (por ex., conversa
face a face, telefone, e-mail, video, correio de voz, carta).

10. Estruturar e comunicar mensagens de maneira mais adequada para o destinatario, tarefa e meio de
comunicagdo escolhido.

Fonte: Coiera (1998).

E aparente que a introducdo dos sistemas ICT pode ‘elevar o nivel’ das expectativas,
particularmente sobre privacidade, seguranca e confidencialidade da informacdo pessoal
de salde. Existem, até agora, poucos principios juridicos estabelecidos, mas a aplicacdo dos
‘primeiros principios’ dara alguma orientacao preliminar. Esses principios demonstram que
‘no fundo’ se trata do profissional ter ou ndo exercitado atencdo ‘razoavel’. O computador
provavelmente é visto como uma ferramenta. Como todas as demais ferramentas, espera-se

gue os profissionais que escolherem usar ICT saibam usar com seguranca tais ferramentas.

Os GP podem se achar juridicamente expostos caso se confie numa ferramenta eletrénica
de apoio a decisao clinica que ‘leve-os a se perderem’. E possivel que dano ao paciente
possa ser causado pelo uso de ferramentas de alta tecnologia. Em tal situacdo, os usudrios
podem reivindicar que a tecnologia era errada, enganosa ou confusa. O fabricante poderia

responder que a culpa foi o erro do usuario.
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Do mesmo modo, os clinicos podem — num futuro nao tao distante — se achar expos-
tos juridicamente caso falhem ao usar de forma apropriada as ferramentas eletrénicas de
apoio as decisdes clinicas e os sistemas computadorizados de registros dos pacientes. As
expectativas comunitdrias e juridicas provavelmente mudardo a medida que a tecnologia
se torne mais generalizada e aceita como a ‘melhor’ pratica clinica. Os clinicos podem ser
criticados se desligarem as ferramentas de apoio a decisdo com informacdo de interacéo
entre drogas ou se falharem em acessar as diretrizes de melhores praticas tidas como dis-
poniveis na Internet (Milstein e Togno, 2001).

Areorganizacdo do NHS na Inglaterra em 303 Fundos Fiduciérios de atengao primaria em
2002 aumentou as expectativas de que poderiam ser agentes poderosos para mudar num
NHS mais delegado, clinicamente voltado e respondendo mais localmente. Existe, contudo,
uma crencga crescente de que esses fundos tenham fracassado em satisfazer essas expectati-
vas e que as organizacoes sejam, talvez, ineficazes. Reorganizacdo maior poderia reduzir o
numero de fundos de atengdo primaria para cerca de 100-150 em toda a Inglaterra. Assim,
a reestruturacdo organizacional parece promover uma mudanca de volta ao tamanho das
unidades originais, das quais os fundos foram criados originalmente. A mudanca como uma
onda das estruturas organizacionais enfatizou a importancia da tecnologia da informacéo
em bom funcionamento nas redes publicas de salide, mas nao ha evidéncia definitiva de
gue a reorganizacgao estrutural dos Fundos Fiduciarios de atencdo primaria seria benéfica
para os pacientes (Fahey et al., 2003; Walshe et al., 2004).

Conclusoes

ICT oferece boas oportunidades para desenvolver ainda mais um papel de coordenacédo na
atencdo primaria em saude. O uso das novas tecnologias da informacéo e telecomunicagéo
dentro da consulta na atencao primdria pode ampliam o seu alcance e tornar os seus limites
mais permedveis. O uso generalizado do e-mail e da internet pelos pacientes ‘alfabetizados
na informagdo’ pode reformatar a interagdo médico-paciente, mas traz junto problemas
de controle da qualidade relacionados a informacéo, além de licenciamento e confianca.
Caso os limites da interacdo médico-paciente devam se tornar maleaveis pela internet e e-
-mail, elas serdo também reformatadas pelos novos sistemas de comunicacdo dentro das
proprias organizacdes da atencdo em salde, em especial a telemedicina. Essas tecnologias
ndo mudam simplesmente os procedimentos pelos quais a informacdo se move através
dos sistemas da atencdo em saliide, mas impactam também na identidade profissional dos

clinicos que a utilizam.
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A proliferacdo e a expansdo das novas tecnologias na atencdo primaria em sadde tra-
zem a visdo ndo somente do “paciente do futuro”, mas também do “clinico do futuro”.
As novas tecnologias confrontam os clinicos com novas questdes éticas sobre seguranca e
confiabilidade, privacidade e evidéncia, além da globalizagcdo do conhecimento médico e
da pratica clinica. Movemo-nos em direcdo a uma pratica baseada em ICT com condigbes
e exigéncias especiais.

A medida que o uso do computador na Medicina de Familia e Comunidade torna-se mais
generalizado, a evidéncia dos beneficios em qualidade se acumula. As revisdes sistematicas
dos estudos sobre os efeitos dos sistemas de apoio a deciséo clinica informatizados no
desempenho dos médicos demonstraram melhorar a prescricdo dos antibiéticos, dosagem
das drogas, atencao preventiva e outros aspectos da atencdo primaria médica (Sullivan e
Mitchell, 1995; Balas et al., 1996; Pestonik et al., 1996; Baker, 1997; Beilby e Silagy, 1997
Hunt et al., 1998; Mitchell e Sullivan, 2001). Bgz ytr). O bom conhecimento dessas opor-
tunidades oferecidas pela tecnologia da ICT é necessario caso o futuro GP deva estar no

banco do motorista da atencdo primaria.

As condic¢des para uma atencao primaria baseada na ICT sdo:
continuidade entre atencao/paciente e do médico conhecer a cada;
organizacdo da pratica/escala da pratica;

sistemas de financiamento/seguro;

cooperagao entre atencdo primaria e secundaria;

habilidades do pessoal;

v v Vv Vv Vv Vv

sistemas/programas compativeis em seu préprio idioma/disponibilidade de sistemas
de codificagdo e classificacao;

legislacdo;

infraestrutura;

infraestrutura profissional bem desenvolvida (CME, producéo de diretriz);

v Vv Vv Vv

pacientes informados.
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Referéncias-chave para leitura adicional

1. www.globalfamilydoctor.com (web site da WONCA, Organizagdo Mundial dos Médicos de
Familia, apresentando conexdes a diversos recursos Uteis para os provedores da atencdo
primaria médica).

2. www.gpcg.org (web site do Grupo de Médico de Familia e Comunidade Informatizada, a or-
ganizagdo nacional mais avancada para a atencdo primaria médica na Austrélia, apresentando
recursos voltados para as necessidades dos Médicos de Familia e Comunidade envolvidos na
informatizacdo da consulta).

3. www.imia.org (web site da Associagdo Internacional da Informética Médica com conexdes a
recursos que promovem a informatica na atencdo em salde e pesquisa biomédica).

4. www.phcsg.org.uk (web site do Grupo de Especialistas na atengdo primaria em Saude da
Sociedade Britanica de Informatica com conexdo ao The Journal of Primary Care Informatics)

5. www.amia.org (web site da Associacdo Americana de Informatica Médica com conexdo ao
Journal of the American Medical Informatics Association, um jornal de revisdo por pares pu-
blicagdo bimensal contendo artigos sobre todos os aspectos da informatica médica).

6. www.fimnet.fi/telemedicine/index2.html (web site da Sociedade Filandesa de Telemedicina
com conexdes Uteis para web sites de Telemedicina).

7. www.americantelemed.org (web site da Associacdo Americana de Telemedicina).
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Livros relacionados da Open University Press
Aquisicao em www.openup.co.uk ou peca pelo seu livreiro local

SISTEMAS DE SEGURIDADE SOCIAL EM SAUDE NA EUROPA
OCIDENTAL

Richard B. Saltman, Reinhard Busse e Josep Figueras (eds)

» Quais sao as caracteristicas que definem um sistema de Seguridade Social em Satde?
» Como o sucesso é medido nos sistemas SHI?
» Como se desenvolvem os sistemas SHI em resposta a pressdes externas?

Usando a Seguridade Social em Satide em 7 paises na Europa Ocidental — Austria, Bélgica, Fran-
ca, Alemanha, Luxemburgo, Paises Baixos e Suica —assim como Israel, este livro im-portante revisa
as dimensodes estruturais e organizacionais centrais bem como as refor-mas e inovacdes recentes.

Cobrindo uma gama ampla de questdes de politica, o livro:

» Explora as pressdes que estes sistemas de salde enfrentam para serem mais eficien-tes,
mais efetivos, além de mais respostas

» Revisa 0s seus sucessos em cuidar destas pressoes

» Examina as implicagdes da mudanca na estrutura da SHI como sdo definidas atualmen-te

» Baseia-se em licdes de politicas sobre experiéncias passadas e os desenvolvimentos
provaveis no futuro nos sistemas SHI numa maneira Util para legisladores na Europa
e em outros lugares, o Sistemas de Seguridade Social em Saude na Europa Ocidental
sera interessante para estudantes de politica e gestdo em sadde bem como gestores e
legisladores em saude.
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Helmut Brand, Jan Bultman, Reinhard Busse, Laurent Chambaud, David Chinitz, Diana
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FEW. Dubois, Josep Figueras, Bernhard Gibis, Stefan Gred, Bernhard J. Guntert, Jean Hermesse,
Maria M. Hofmarcher, Martin McKee, Pedro W. Koch-Wulkan, Claude Le Pen, Kieke G.H. Okma,
Martin Pfaff, Richard B. Saltman, Wendy G.M. van der Kraan, Jurgen Wasem, Manfred Wildner,
Matthias Wismar.
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social em saude em perspectiva: o desafio de sustentar a estabilidade — A base his-térica e
social dos sistemas de sequridade social em saude — Organizacéo e financiamento dos sistemas
de seguridade social em satde — Avaliando os sistemas de seguridade social em saude nas
questdes de politica atuais e futuras — Parte Dois — O desafio para solidarie-dade — Gover-
nanca e (auto) requlamentagao nos sistemas de seguridade social em satde — Solidariedade e
concorréncia nos paises com seguridade social em satide — Questbes organizacionais chaves
— Mudando os Critérios para as decisbes sobre beneficios nos sis-temas de sequridade social
em saude — Contratar e pagar provedores nos sistemas de seguridade social em satde — O
papel do seguro privado de satide nos paises com seguri-dade social em satde — O papel
em mutacgdo do individuo nos sistemas de seguridade so-cial em saude — além da atencéo
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POLITICA DE SAUDE E A AMPLIACAO DA UNIAO EUROPEIA

Martin McKee, Laura MaclLehose e Ellen Nolte (eds)

Os legisladores nacionais europeus concordam de maneira geral sobre os objeti-vos centrais
gue deveriam buscar os seus sistemas de salde. A lista é direta: aces-so universal para todos
os cidadaos, atencdo efetiva para melhores resultados em salde, uso eficiente dos recursos e
servicos de alta qualidade em respostas as pre-ocupacdes dos pacientes. E a formula que ressoa
pelo espectro politica e a qual, em diversas, algumas vezes configuragbes inventivas, tém atuado
nas campanhas elei-torais nacionais europeias mais recentes.

» Embora possa haver consenso nas questdes mais gerais, as expectativas diferem entre
os paises da UE e, com a ampliacdo em 2004, a questao se tornou mais complexa. Este
livro busca avaliar o impacto do processo de ampliagao e ana-lisar os desafios a frente no
campo da saude e da politica de saude. Escrito por analistas lideres de politica de saude,
o livro analisa um conjunto de areas incluindo:

investimento na atencdo em salde

recrutamento internacional de enfermeiras e médicos

salde e seguranca

controle de doencas comunicaveis

Politica farmacéutica europeia

v v v v Vv

Politica de Satde e a Ampliagcdo da Unido Europeia sera do interesse de estudantes em poli-
tica de salide, economia, politica e gestao publica, bem como gestores e legisladores de satde.

Indice
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Reino Unido, a Europa e o recrutamento internacional de enfermeiras— Livre movimentagao dos
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RECURSOS HUMANOS PARA A SAUDE NA EUROPA
Carl-Ardy Dubois, Martin McKee, e Ellen Nolte

Os recursos humanos no servico de satde séo as determinantes-chave do desempe-nho do ser-
vico de salide. O recurso humano é o insumo maior e mais caro da atencdo em sadde, ainda assim
pode ser o mais desafiador a se desenvolver. Este livro anali-sa alguns dos desafios mais importantes
enfrentados pelas profissdes da salide na Europa e as respostas potenciais a estes desafios.

O livro analisa como os processos regulatérios e as praticas atuais relacionadas aos aspectos
chaves da gestdo das profissoes de satide podem facilitar ou inibir o desenvolvimento de respostas
efetivas aos desafios futuros enfrentados pelos sis-temas de atencdo em sadde na Europa. Os auto-
res documentam como os sistemas de atencdo em salide na Europa estao enfrentando os desafios
existentes em rela-cdo a forca de trabalho da salde e identificar as estratégias que sejam provavel-
-mente as mais efetivas na otimizacao da gestdo dos profissionais da satde no futu-ro. Recursos
Humanos para Saude na Europa é leitura chave para legisladores e pés-graduados cursando gestao
dos servicos de satde, politica de satide e economia da satde. E também de interesse para os pro-
fissionais de recursos humanos.
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AQUIS!QAO PARA MELHORAR O DESEMPENHO DOS SISTEMAS
DE SAUDE

Editado por Josep Figueras, Ray Robinson e Elke Jakubowski

Aquisicao é tida como a chave para melhorar o desempenho dos sistemas de sa-tde. Contu-
do, apesar do papel central da funcdo da aquisicdo nas reformas em va-rios sistemas de salde,
ha muito pouca evidéncia sobre o seu desenvolvimento ou o seu impacto real nos objetivos da
sociedade. Este livro trata deste fosso e fornece:

» Um relato abrangente da teoria e da pratica da aquisicao para os servicos de sa-Ude em
toda a Europa

» Uma andlise atualizada da evidéncia sobre as abordagens diferentes das aquisi-coes

» Apoio aos legisladores e envolvidos ja que formulam as estratégias de aquisicbes de
modo que possam aumentar a eficacia e melhorar o desempenho em seu préprio con-
texto nacional

» Uma avaliacdo dos papéis de intersecdo dos cidadaos, do governo e dos prove-dores.
Escrito por analistas de politica de satde lideres, este livro é essencial para os legisladores
em saude, planejadores e gestores assim como pesquisa-dores e estudantes no campo
dos estudos de salde.

Contribuidores

Toni Ashton, Philip Berman, Michael Borowitz, Helmut Brand, Reinhard Busse, Andrea Do-
natini, Martin Dlouhy, Antonio Duran, Tamas Evetovits, André P. van den Exter, Josep Figueras,
Nick Freemantle, Julian Forder, Péter Gaal, Chris Ham, Brian Hardy, Petr Hava, David Hunter,
Danguole Jankauskiene, Maris Jesse, Ninel Kadyrova, Joe Kutzin, John Langenbrunner, Donald
W. Light, Hans Maarse, Nicholas Mays, Martin McKee, Eva Orosz, John @vretveit, Dominigue
Polton, Alexander S. Preker, Thomas A. Rathwell, Sabine Richard, Ray Robinson, Andrei Rys,
Constantino Sakellarides, Sergey Shishkin, Peter C. Smith, Markus Schneider, Francesco Taroni,
Marcial Velasco-Garrido, Miriam Wiley.
indice

Lista de quadros — Lista de caixas — Lista de figuras — Lista de contribuidores — Introducdo
dos Editores da Série — Prefacio — Agradecimentos — Parte Um — Introdu-¢édo — Organizagao da
aquisicado na Europa — Aquisicdo para aprimorar os sistemas de satude — Parte Dois — Teorias da
aquisicao — Papel dos mercados e concorréncia — Compradores como agentes publicos — Aquisicado
para promover a saude da popula-¢do — Assessorando o comprador: Administragdo e governo
— Compradores, prove-dores e contratos — Aquisicdo para a qualidade da atencdo — Aquisicdo e
provedores pagos — Respondendo & aquisicdo: Perspectivas do provedor — indice.

320pp 0 335 21367 7 (Paperback) 0 335 21368 5 (capa dura)









