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RESUMO

RIBEIRO, Izabela Matos. Avaliagao das Redes de Ateng¢ao a Saude: um estudo
sobre o atributo da coordenacgao assistencial. 2022. Dissertagdo (Mestrado em Saude
Coletiva) — Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do
Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

O Relatério Dawson, publicado em 1920, pode ser considerado uma das bases
do modelo proposto pelos sistemas nacionais de saude, pois apresentou a
organizagao dos servigos de saude de forma regionalizada, a partir da necessidade
de saude da populacédo, sob comando unico de uma autoridade sanitaria local. Essa
ideia embasou a construgdo do conceito de Redes de Atengédo a Saude (RAS). Em
2008, a OPAS teceu recomendacgdes para os sistemas de saude na América Latina,
para organizacdo de RAS como caminho para superar a fragmentagdo. Foram
apresentados os 13 atributos essenciais da RAS, dentre os quais se destaca a
existéncia de mecanismos de coordenagdo assistencial ao longo do continuum de
servicos de saude. O presente trabalho tem por objetivo explorar abordagens e
instrumentos para avaliacdo da coordenacao assistencial em sistemas nacionais. Foi
realizado um estudo de carater exploratorio, que inclui pesquisa de literatura e
documental, desenvolvendo um percurso conceitual acerca dos temas redes de
atencao a saude e coordenacao assistencial. Sendo a coordenacgao assistencial um
conceito polissémico, utilizaram-se neste trabalho as definigdes dadas por Terraza
Nufiez (2004) e Vargas (2015), que propdem a distingao de trés componentes da
coordenacgao assistencial: Coordenacdo Administrativa; a Gestdo Clinica; e a
Coordenacado da Informacdo. Na revisdo realizada, ficou evidenciado que ha
diferentes instrumentos com objetivos de avaliar aspectos distintos da coordenacgao,
bem como diferentes perspectivas a serem consideradas, dependendo do nivel de
gestdo que se considera. No processo avaliativo, a diferenciacdo dos componentes
da coordenacdao é fundamental ndo apenas para compreender 0S processos
estudados, como para elaborar estratégias de intervencéo e identificar as diferentes
responsabilidades de gestao.

Palavras-chave: Redes de Atencdo a Saude. Coordenacédo assistencial. Integragao

entre niveis de atencéo.



ABSTRACT

RIBEIRO, Izabela Matos. Evaluation of Health Care Networks: a study on the attribute
of care coordination. 2022. Dissertagcao (Mestrado em Saude Coletiva) — Instituto de
Medicina Social Hesio Cordeiro, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2022.

The Dawson Report, published in 1920, can be considered one of the bases of the
model proposed by the national health systems, as it presented the organization of
health services in a regionalized way, based on the health needs of the population,
under a single command of an authority. local sanitary. This idea was the basis for the
construction of the concept of Health Care Networks (RAS). In 2008, PAHO made
recommendations for health systems in Latin America to organize RAS as a way to
overcome fragmentation. The 13 essential attributes of RAS were presented, among
which the existence of assistance coordination mechanisms along the continuum of
health services stands out. The present work aims to explore approaches and
instruments for evaluating care coordination in chosen national systems. An
exploratory study was carried out, which includes literature and document research, a
conceptual course on the themes of health care networks and care coordination. As
care coordination is a polysemic concept, the definitions presented by Terraza Nunez
(2004) and Vargas (2015) were used in this work, which propose the distinction of three
components of care coordination: Administrative Coordination; Clinical Management;
and Information Coordination. In the review carried out, it became evident that there
are different instruments with the objective of evaluating different aspects of
coordination, as well as different perspectives to be considered in the evaluation,
depending on the management level considered. In the evaluation process, the
differentiation of the coordination components is fundamental not only to understand
the studied processes, but also to make up intervention strategies and identify the
different management responsibilities.

Keywords: Health Care Networks. Care coordination. Integration between levels of

attention.
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INTRODUGAO

O Brasil € um pais de dimensdes continentais, com uma organizagao
federativa composta por trés entes. Um ente nacional, a Unido, e dois entes
subnacionais, os 26 estados e 5.570 municipios e, ainda, o Distrito Federal. Ha
autonomia entre os entes, sendo todos responsaveis por um rol de ag¢des para
atingir suas competéncias que estao definidas, ainda que de forma geral, na
legislacdo. Sendo assim, ha uma descentralizagc&o politico-administrativa para
estados e municipios.

Temos no pais um Estado Democratico Social de Direito, garantido pela
Constituicdo Federal de 1988. No que diz respeito ao direito a saude, a
denominada Reforma Sanitaria envolveu atores da academia, profissionais de
saude e a sociedade civil, em torno do ideario que constitui a base do sistema
publico de saude.

Para alcancgar a proposta ambiciosa de um sistema de saude universal, a
luta do Movimento pela Reforma Sanitaria, em busca de garantia de politicas
amplas de protecao social, um sistema que desenvolve ag¢des publicas que
protejam a sociedade dos efeitos da doencga, da velhice, da invalidez, do
desemprego e da exclusdo, representou um marco na trajetoria da politica de
saude brasileira, tal como descrito por Viana e Levcovitz (2005)

Nesse contexto, se desenha o sistema de saude brasileiro, incorporado
na Constituicdo Federal de 1988, no capitulo da Seguridade Social, e intitulado
Sistema Unico de Saude, o SUS. O desenho organizativo do SUS se da por
diretrizes e principios, que Mattos (2009) descreve como sendo as linhas
mestras forjadas no processo de luta e reforma sanitaria, sendo elas a
universalidade, a integralidade, a descentralizac&o, a participagado popular e a
organizacédo da rede de servicos de modo regionalizado e hierarquizado, tal
como inscritas na CF. A instituicdo do SUS representou um grande avango em
termos de direitos de cidadania.

O SUS passa a existir exigindo que os entes da federagéo trabalhem de
forma conjunta e em sintonia para a organizacao dos servigos de saude, sendo
incorporados os servigos e estruturas de saude ja existentes, provenientes de

um “modelo” no qual o acesso a saude nao era universal. Ndo haveria mais —
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teoricamente — barreiras de acesso aos dispositivos que constituem o sistema
publico.

Entretanto, o periodo de transicao para o SUS e as mudancgas decorrentes
das diretrizes para organizagdo da atencdo a saude enfrentaram inumeras
dificuldades ao longo dos anos seguintes, de diferentes magnitudes e em
diferentes esferas, sobretudo tendo em vista o grau de descentralizagéo para os
municipios em contexto de grande heterogeneidade.

Dentre as mudangas de carater organizativo e estruturante vis-a-vis a
municipaliza¢ao, destaca-se a regionalizagdo, que, em linhas gerais, € a diretriz
e também a ferramenta, no contexto do arranjo federativo, para entrelagar os
servigos na conformacao de redes de atencdo a saude, a luz de atributos bem
definidos. Tem como base a definicdo de territério, das necessidades de saude
da populacdo, escala e escopo das atividades, bem como de defini¢des, bem
delimitadas, do papel de cada servico no sistema de saude. Neste caso, a
concertacdo entre os diversos atores envolvidos torna-se ainda mais
desafiadora, especialmente face a definicdo de comando unico.

A definicdo de comando unico é apresentada por Dawson (OPAS, 1964)
como aquela que é exercida pela autoridade sanitaria unica para cada area, com
responsabilidade financeira e administrativa, na qual unificaria o controle e
exerceria a coordenacdo de todos os servicos do territério sob sua
responsabilidade.

Tomando a regionalizagao de servigos de saude em primeiro plano, o
conceito de regionalizagcédo, na qual os pensadores da reforma sanitaria teriam
se inspirado, segundo Mello, Demarzo e Viana (2019, p. 1.140), remete a
primeira metade do século XX, com estreita ligagdo ao ensino médico. Segundo
Kuschnir e Chorny (2010, p. 2.308-2.309), a proposta de regionalizacédo de
servicos de saude advém dos anos 1920, com Dawson, servindo como base
para um sistema de saude universal e equitativo, e, anos depois, para a
formulacédo do Sistema Nacional inglés (National Health Service — NHS), sendo
este uma inspiracéo tanto para o SUS como para os paises que formataram seus
sistemas universais de saude.

O Relatdrio Dawson, publicado em 1920, pode ser considerado uma das
bases do modelo proposto pelos sistemas nacionais de saude. Referiu-se tanto

as questdes relativas a regionalizagao dos servigos de saude como a figura da
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autoridade sanitaria, responsavel por supervisionar a administracdo local de
todos os servicos de saude.

Da mesma forma, a Declaracdo de Alma Ata, de 1978, pode ser
considerada a base para a proposta de estruturacdo da Atencdo Primaria a
Saude (APS). Ambos séo importantes referéncias para a concepgao de redes
regionalizadas de saude.

No final dos anos 2000, a Organizagao Pan Americana da Saude (OPAS)
publicou o documento intitulado “Serie La Renovacion de la Atenciéon Primaria
de Salud en las Américas. Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos,
Opiniones de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacion em las Américas,
2008’. Este apresenta marcos teoricos e operativos a serem seguidos por seus
paises signatarios, como o Brasil. A Portaria MS/GM 4.279/2010 expressa, no
ambito do SUS, as diretrizes presentes nesse documento.

Essa publicacdo da OPAS, por seu papel na formulagdo e difusdo de
politicas e recomendacgdes para os sistemas de saude na América Latina, sera
a principal referéncia a ser utilizada na dissertagdo, como base tedrica e
definidora dos conceitos de Rede de Atencdo a Saude (RAS). No documento séo
definidos os 13 atributos essenciais da RAS, dentre os quais se destaca a
existéncia de mecanismos de coordenacgao assistencial ao longo do continuum
de servigos de saude.

Esse documento foi um estudo que englobou os paises da América Latina,
onde ha sistemas de saude em diferentes estagios de integragdo: desde o
totalmente fragmentado (Paraguai), o parcialmente integrado e o totalmente
integrado (Cuba). Desse documento foram tecidas as orientacbes para
renovacao da APS, possibilitando que os sistemas de saude pudessem adotar
praticas que levassem a integragao da atengao a saude.

O atributo de coordenacédo assistencial sera objeto de analise na
dissertacao, por ser central para ordenar a articulacdo e a integracédo entre os
niveis de aten¢ao no sistema de saude e garantir a integralidade e continuidade
da atengao.

O particular interesse por este atributo se deve a observagao dos desafios
para conformacido da denominada Rede de Atencdo a Saude, para adequacao
entre oferta e prestagcéo de servigos para uma populacédo determinada, segundo

suas necessidades. Considera-se que esse atributo nao foi incorporado, de fato,
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nas iniciativas de regionalizacdo, bem como nos mecanismos e ferramentas
efetivas que pudessem superar a historica fragmentagdo que permeia o
processo de implementagao do SUS.

Sendo assim, pode-se afirmar, como alguns autores apontam (CAMPOS,
2007; PAIM, 2018) que a implantagdo do SUS — e da regionalizagéo por meio
das RAS - se deu de forma incompleta e desigual nos estados brasileiros, e de
forma ainda bastante incipiente. Verifica-se a permanéncia de barreiras de
acesso que nao se coadunam com um sistema universal e com garantia de
integralidade do cuidado, pressupostos na organizagao das RAS.

Mesmo no tocante a organizagdo de um primeiro nivel de atencéo, que
passou a ser realgada nos anos 1990, nao se verifica uma trajetéria consistente
de seu financiamento (tripartite) e estruturagdo (municipal) para desempenhar
seu papel como parte essencial do sistema de saude, apesar da grande
visibilidade e ampla difusdo, naquele momento, de experiéncias locais exitosas,
valorizando a APS, quer sob a denominagao de atencao basica ou daquelas que
foram precursoras do que conhecemos hoje como Estratégia de Saude da
Familia.

Nao menos desafiante € a provisdo de servicos especializados, de
diferentes complexidades, em sua expressiva maioria privados, com ou sem fins
lucrativos.

Mesmo apds 30 anos de criacao do SUS, podemos dizer que ele ainda
enfrenta dificuldades e percalcos na sua completa implantacdo. E bem como
reflete Campos (2007), enfrenta discussdes sobre sua sustentabilidade e sobre
o caminho para sua efetiva consolidacdo, os quais perpassam o0s entraves
relativos as questdes do financiamento do sistema, da resolutividade da APS, da
regionalizagao e integragao incipiente entre municipios e entre os servigos, além
de baixa eficacia e eficiéncia de hospitais e de servicos da atencéo
especializada.

Na relagéo entre a gestdo publica municipal e o setor privado, Rodrigues
(2014) sinaliza que essa relagdo esbarra em uma competicdo desigual dos
municipios com os servigos privados, que, junto a fragmentacao politica, onde
muitos desses municipios ndo possuem capacidade ou interesse para organizar
RAS condizentes com as diretrizes e principios do SUS, levam a fragmentacao

do sistema de saude. Coexistem municipios de diferentes portes e capacidades,
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seja na oferta de servigos, seja na competéncia técnico-institucional e politica
para a gestao publica.

No entanto, as dificuldades nao se restringem aos municipios, nem as
relacdes publico-privado. A titulo de exemplo, podemos citar o caso do estado
do Rio de Janeiro, que por ter resultado da fusdo de dois estados — o0 do Rio de
Janeiro e o da Guanabara — e de ter sido a capital do pais, dispbe em seu
territério de uma gama de servicos de saude federais cujos mecanismos de
acesso e integracdo sdo objeto de historicas tentativas de pactuagdes
malsucedidas.

Portanto, as relagbes publico-publico também n&o sao desprovidas de
conflitos e interesses distintos e, desse modo, tampouco convergem
necessariamente para a conformagéo de rede. Por outro lado, a discusséo do
federalismo brasileiro é outro caminho para a discuss&o da RAS, pois na histéria
do SUS encontram-se esforcos de descentralizagdo que se alternam com
momentos de crise da descentralizagdo, como pontuam Ribeiro et al. (2018).

Nesse sentido, outra frente de discussao do federalismo € marcada por
Machado e Palotti (2015), na qual concluem que o Brasil se enquadra ora no
federalismo cooperativo, ora no federalismo centralizado, pois ha certo grau de
compartilhamento de competéncias, mesmo que nao tao claras, com presenca
de cooperagao intergovernamental. Ha ainda, no entanto, centralidade com o
poder de indugdo da Unido para com os governos subnacionais, de modo que
se comportam proximos a agentes administrativos.

Estas ponderagdes sobre organizagao de redes remetem a coordenagao
assistencial como um atributo essencial que caracteriza sistemas de saude nos
quais existem RAS. Seria esse o caso do Brasil? E no estado do Rio de Janeiro,
€ possivel identificar RAS? Em caso afirmativo, ndo deveriam estar mais
organizadas as competéncias de cada servico e de cada nivel de atencao?
Como podemos avaliar as RAS? Quais indicadores seriam apropriados?

Essas indagagdes decorrem de minha atuagéao profissional no SUS, onde
pude acumular experiéncia em todos os niveis de atengao. No ambito da gestao
em saude, mais especificamente na area de regionalizagao, incluindo os
colegiados de gestdo bipartite — Comissédo Intergestores Bipartite (CIB) e

Comissdes Intergestores Regionais (CIR) —, pude refletir sobre questbes acerca
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da fragmentagdo do sistema de saude e das dificuldades em organizar os
servicos em Redes de Atencgao a Saude.

Nesta perspectiva, ndo se dissocia a discussdo de RAS da discussao
sobre regionalizagéo, pois RAS pressupdem definigdo de territorio. Voltando a
experiéncia no Rio de Janeiro, o fato de haver definigdo de regides de saude néo
significa que traduzam a conformacao de redes. E, portanto, relevante discutir e
avaliar, dentre os diversos atributos das RAS, a coordenacgao assistencial, pois
lancara luz nas dificuldades de articulagdo entre os servicos e os niveis de
atencdo a saude.

Ha uma diversidade de definicbes e conceitos sobre a coordenagao
assistencial, o que é pontuado por Armitage, Suter, Oelke e Adair (2009), que
encontraram 175 definicdes diferentes para o termo. Também ha pouca
producao na literatura brasileira sobre esse atributo, na qual merecem destaque
os trabalhos conduzidos por Giovanella e Almeida, com as discussdes sobre a
APS e sua relagao com o nivel secundario da atencdo. Com isso, um olhar sobre
os atributos das RAS, em especial o de coordenagao assistencial, se propde a
identificar possiveis lacunas a serem enfrentadas.

Esta dissertagdo tem como tema central a Avaliagdo das Redes de
Atencao a Saude, a partir do atributo da coordenacgao assistencial, tendo como
questao norteadora: como avaliar e monitorar a coordenacao assistencial das
Redes de Atencao a Saude?

Para sua elaboracao, foi desenvolvido um percurso conceitual acerca dos
temas redes de ateng&o a saude e coordenacgao assistencial, apresentados nos
capitulos 3,4 e 5.

A partir deste marco, buscaram-se na literatura e na experiéncia de paises
com sistemas nacionais de saude, indicadores de avaliagcdo, que sao
apresentados e discutidos no capitulo 7 e cuja possibilidade de aplicagdo ao SUS

€ comentada nas consideracgdes finais.
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1 OBJETIVOS

a) OBJETIVO GERAL
e Explorar conceitos e instrumentos de avaliagdo da coordenacio

assistencial das Redes de Atengao a Saude.

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Buscar propostas de avaliagdo da coordenagao assistencial em outros
sistemas nacionais;
¢ |dentificar alguns dos indicadores utilizados em outros sistemas nacionais

na mensuragao da coordenacao assistencial de RAS.
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2 JUSTIFICATIVA

A escolha do tema desta dissertacao se justifica, na medida em que as
Redes de Atencgéo a Saude s&o a forma organizativa dos servigos de saude que
preveem, por meio de seus atributos, a garantia do acesso, a continuidade
assistencial e a superagao da fragmentacao do sistema de saude. Sendo assim,
seriam alcangcados, por meio da implementacdo de RAS, os principios
organizativos do SUS, isto €, a universalidade, a integralidade, a equidade e a
participacao social.

O atributo da coordenacéo assistencial, tomado como foco para avaliagao
no presente trabalho, é de fundamental importancia para enfrentar a
fragmentacdo que perpassa o0 processo de organizagdo do SUS, pois visa
justamente a integragao entre servigos e entre os niveis de atencdo a saude. O
apontamento de fatores que concorrem para a fragmentagao e dificultam a
integracdo compde a contextualizagao do problema.

A partir da verificagdo do conceito de coordenagao assistencial, a luz da
literatura e da analise documental, sera realizado um esforco de busca de
instrumentos de avaliacao do atributo, para apoiar uma proposta de indicadores
de monitoramento de sua efetiva operacionalizagdo no SUS, como condigcéo

necessaria a organizagao das RAS.
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3 METODO

A presente dissertagdo se caracteriza por um estudo de carater
exploratério, na qual se incluem a pesquisa tedrica e documental, que ocorrera
em dois momentos, a saber: o primeiro, em busca da conceituacdo de
coordenagao assistencial; e o segundo, em busca de indicadores de avaliagao
da coordenacéao assistencial.

Considerando a diversidade de definicbes para o conceito de
coordenagao assistencial, verificou-se que ha diversas possibilidades de
utilizagao de descritores correlacionados nas bases de indexagao da produgao
cientifica, como é o caso dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e
Medical Subject Headings (MeSH).

A pesquisa nao sistematica da literatura teve como resultado a leitura dos
estudos conforme os quadros a seguir. Foram realizadas a leitura do titulo e do
resumo para a primeira selecao, e a leitura do texto completo para a segunda
selecdo. Em adicdo a busca, foram identificados grupos de pesquisa com
expertise no tema, para adicionar aos documentos selecionados, bem como
realizou-se pesquisa manual das referéncias bibliograficas dos estudos
selecionados.

Por essa razio, na primeira parte da dissertacdo, optou-se por realizar
buscas nas bases de dados relacionadas na tabela apresentada a seguir,
utilizando os termos “Redes de Atencdo a Saude” e/ou “Coordenacao
Assistencial” no campo “em qualquer parte do documento”.

Os textos selecionados continham a discussdo sobre a RAS, sobre o
conceito de coordenacao assistencial, seus mecanismos e instrumentos. Os
textos que tinham como foco a avaliagdo de programas especificos, seja de
agravos ou doengas, ou que nao continham a amplitude que se aguardava da

discussao, foram descartados.



23

Tabela 1 - Levantamento bibliografico do referencial tedrico

Periédico  Qualquer; Exato; 7 textos 5 artigos 4 artigos

CAPES “Coordenacéao
assistencial”

Periédico  Qualquer; Exato; 183 textos 13 = 13 artigos 10 = 10 artigos

CAPES “‘Redes de Atencéo a
Saude” AND, que
contém,

“Coordenacéao
assistencial”

BVS Titulo, resumo e 9 textos 8 = 3 artigos + 3 6 = 2 artigos + 3
assunto; dissertacoes +1 ndo dissertagoes + 1
“Coordenacéao convencional + 1 livro
assistencial” livro

BVS Titulo, resumo e 88 textos = 58 20 =13 artigos +5 14 =9 artigos + 3
assunto; “Redes de (texto dissertacdes + 2 dissertacoes + 2
Atencgéo a Saude” completo) teses) teses
AND “Coordenacéao
assistencial”

Equitaty- - 49 textos 35=30artigos +5 31 =27 artigos + 4

LA teses teses

CSSC - 20 textos 20 = 20 teses 20 teses

Outros - 26 textos 24 = 8 (Seminario 24 = 8 (Seminario

Fiocruz) + 1 OPAS Fiocruz) + 1 OPAS
+ 15 (diversos) + 15 (diversos)
Total - 382 textos 125 textos 109 textos

Fonte: AAUTORA, 2022.

Para a segunda parte, considerando a diversidade de definigbes para o
conceito de coordenagao assistencial, escolha do conceito a ser seguido nesta
dissertagao, verificou-se que também sao diversos os descritores relacionados
aos mecanismos de avaliagdo da coordenacdo assistencial. Optou-se, assim,
por realizar buscas nas bases de dados relacionadas na tabela seguinte,
utilizando os termos em inglés para ampliagao da busca.

Buscando compreender a forma de avaliagdo da coordenagao
assistencial com foco na busca por indicadores, foram utilizadas as discussdes

que integram os estudos do levantamento bibliografico na MEDLINE e do CSSC,
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bem como uma busca no portal do NHS, no portal do sistema de Saude da
Catalunha e de Portugal. A escolha por buscar a forma de avaliagcdo da
coordenacgao assistencial nesses outros sistemas de saude se justifica, pois sdo
sistemas de saude de carater universal, com historico de um sistema
regionalizado e integrado.

A busca ocorreu por indicadores que sao utilizados para mensurar a
coordenagao assistencial. Parcialmente, identificam-se diferentes formas de
abordagem que utilizam a avaliagcdo da coordenagdo assistencial mediante
pesquisa com usuarios, outros com pesquisa com profissionais de saude, bem
como outra abordagem relacionando os indicadores de resultados, como

indicadores que mensurem o sistema de regulacéo assistencial.

Tabela 2 - Levantamento bibliografico sobre avaliacdo da coordenacgéo

assistencial (continua)

MEDLINE Titulo, resumo e 93 textos 11 artigos 9 artigos
assunto; “Care
coordination” AND
“Measuring”

MEDLINE Titulo, resumo e 24 textos 3 artigos 1 artigos
assunto;
“Administrative
coordination” AND
“Care coordination®

MEDLINE Titulo, resumo e 11 textos 2 artigos 1 artigos
assunto;
“Coordination” AND
“Between levels”

MEDLINE Titulo, resumo e 9 textos 2 artigos 0
assunto;
“Coordination” AND
“Across levels”

MEDLINE Titulo, resumo e 8 textos 1 artigos 1 artigos
assunto; “Care
coordination” AND
“Measure
development”
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Tabela 2 - Levantamento bibliografico sobre avaliacdo da coordenacgéo

assistencial (final)

MEDLINE Titulo, resumo e 1 texto 1 artigos 1 artigos

assunto; “Continuum
of care” AND
“Measure”

CSSC - 20 textos 3 textos = 2 teses 3 textos = 2 teses
+ 1 documento de + 1 documento de
trabalho trabalho

Seminario - 23 textos 6 textos 6 textos

Internacional

FIOCRUZ

Outros - 4 textos 4 textos 4 textos = 2 artigos

adicionados + 1 atlas + 1

pela leitura capitulo de livro

das

referéncias

bibliograficas

Total - 193 textos 33 textos 26 textos

Fonte: AAUTORA, 2022.

Para além da produgdo brasileira, buscaram-se referéncias
internacionais, considerando algumas iniciativas na discussdao do tema.
Destaque é dado aos estudos que envolvem o projeto de pesquisa colaborativo
financiado pela Comissao Europeia, que tem a parceria do Consorci de Salut i
Social de Catalunya (CSSC). Trata-se de relevante fonte de informagao sobre o
tema aqui discutido, pois ha producédo académica do CSSC dos anos 2004 até
a atualidade.

A primeira parte, conceitual, utilizou como referéncias principais:

e 0 documento elaborado pela OPAS, por seu papel na formulagao e
difusdo de politicas e recomendacgdes para os sistemas de saude
na América Latina; e

e 0s estudos produzidos pelo grupo de pesquisa integrante do
Consorci de Salut i Social de Catalunya, considerando que

contemplam ampla discussdo sobre o tema e possuem como
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campo de analise um pais com sistema de saude universal,
ressalvadas as diferencas para com o sistema de saude do Brasil.
A segunda parte, exploratéria, utilizou como referéncias principais:

e 0s estudos produzidos pelo grupo de pesquisa integrante do
Consorci de Salut i Social de Catalunya, considerando que
contemplam ampla discussdo sobre o tema e possuem como
campo de analise um pais com sistema de saude universal,
ressalvadas as diferengas em relacdo ao sistema de saude do
Brasil;

e sistemas de saude de carater universal, como na Espanha,
Portugal e Inglaterra.

Com esse levantamento, foram identificados os apontamentos

apresentados no texto que se segue.
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4 REDES DE ATENGAO A SAUDE
4.1 Localizando a definicao de Redes de Atenc¢ao a Saude

Para se alcangar essa defini¢cdo, iniciamos com Dawson (OPAS, 1964) e
seu Informe, elaborado em resposta a solicitagdo do ministro britdnico em 1920,
no qual aponta que a organizagao dos servigcos medicos so pode ser assegurada
se estiverem distribuidos em fung¢ao das necessidades da populagao, por razdes
de eficiéncia e custo, exigindo esfor¢gos combinados em razdo da complexidade
das enfermidades, bem como deve estar concentrada sob mesma gestao para
alcancar melhores resultados.

Desta forma, é introduzido o conceito de rede, bem como os requisitos
necessarios para melhorar a oferta de atencédo a saude para a populagdo. Ao
longo do Informe, Dawson descreve cada dispositivo que compora a rede de
saude, sua inter-relagao e as funcdes de cada servico.

O diagrama da area ¢ apresentado a seguir.

Figura 1 - Diagrama de area de Dawson
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Fonte: OPAS, 1964.
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De acordo com o Informe Dawson, deve haver uma relacido bem definida
entre os dispositivos de saude, de acordo com sua localizacdo, ou melhor, sua
distribuicdo no territério, que deve compreender todos os servicos de saude
necessarios para atender as necessidades de saude da populacdo, em
determinada regido de saude. E introduzida, nesse momento, a definicdo de
territorio.

De acordo com o modelo, ha nas localidades servicos de atengao
domiciliar que realizam as ag¢des de prevencgao e cuidados de saude, executados
por uma equipe multiprofissional (médico, dentista, farmacéutico, enfermeira,
parteira e enfermeira visitadora).

Outro componente sdao os centros de saude, do tipo primario ou
secundario, no qual se ofertam cuidados preventivos e curativos. Em cada vila
ou cidade, ha um ou mais centros de APS, que podem ter diferentes tamanhos,
€ que darado conta de resolver as necessidades de saude da populacéo adscrita
a esses servigos, acordadas de serem resolvidas nesse nivel de atencéo.
Compdem esse centro primario os médicos generalistas, enfermeiros e demais
meédicos especialistas, bem como o servigco de ambulancia.

Ha um fluxo estabelecido entre os centros de saude das vilas menores
para as vilas maiores ou para as cidades. Todos os centros primarios possuem
como referéncia um centro de saude secundario, na cidade maior, que é
referéncia para mais de uma cidade menor, e possui a fungcdo de absorver os
casos mais dificeis e que demandem tratamentos mais especializados. Sendo
assim, possuem mais médicos especializados e variam de tamanho e
complexidade, de acordo com a necessidade. No entanto, o paciente permanece
vinculado ao centro de saude primario.

Dando suporte aos centros primarios e secundarios, no territério ha
servigos suplementares ou complementares distribuidos. Eles possuem a fungéo
de atendimento a condicbes especificas, como problemas ortopédicos,
tuberculose e outras infecgdes transmissiveis, bem como atengcdo a saude
mental.

Por sua vez, os centros de saude secundarios possuem como referéncia
uma unidade universitaria hospitalar, que fara a oferta dos recursos de maior
complexidade para a populacdo adscrita. As unidades hospitalares estdo na

regido de saude, e excepcionalmente ha servigos de referéncia suprarregionais.
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O informe produzido por Dawson, com a proposta de estruturacao dos
servigos de saude, foi retomado com a proposta de instituicdo do National Health
Service (NHS), parte do Relatério Beveridge, de 1942 (LEVCOVITZ; COSTA-
COUTO, 2018), que, em seguimento, foi base dos sistemas de saude universais
(LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

O modelo proposto por Dawson, de rede regionalizada, pressupde um
territério bem definido e uma integragcdo entre os servigcos, bem como ter a
organizagdo dos servigos de saude pautada nas necessidades de saude da
populacdo. Para Dawson, a medicina preventiva e a medicina curativa nao
podem ser dissociadas, e precisam de uma coordenagao estreita, subordinadas
a uma so autoridade de saude, para cada area (OPAS, 1964).

Outro ponto muito abordado por Dawson em seu relatorio foi o da
autoridade sanitaria, que devera ter autonomia tanto financeira como
administrativa no ambito regional, cumprindo o papel de central de costurar a
integracao entre os servigos.

Dando um salto temporal, nos anos 90, nos Estados Unidos, Shortell
colocou em discussao a organizagéo de sistemas integrados de saude (TOUATI
et al., 2005). Sistemas integrados de saude sao, portanto, na definicdo de
Shortell apud Touati et al. (2005, p. 7):

Um sistema de servigos de saude e de servigos sociais integrados é
uma rede de organizagdes interdependentes e coordenadas nos
planos funcional, clinico e financeiro responsavel pela saude de uma
populacdo dada, a qual ele fornece um continuum de servigos
adaptados as necessidades desta populagao.

Ha necessidade de diferenciar sistemas integrados e redes
regionalizadas. Kuschnir (2014) coloca que os sistemas integrados sao usados,
muitas vezes, como sindbnimo de redes regionalizadas, mas nao o s&o. O sistema
integrado n&o é rede regionalizada, pois ndo contempla o territorio.

Outro elemento para o debate é a Conferéncia de Alma-Ata, de 1978, na
qual, segundo Levcovitz e Costa-Couto (2018), ocorreu uma forte incorporagao
da ideia universalizante presente na estratégia de Atengédo Primaria a Saude, e
que visava alcancgar a estratégia de Saude Para Todos no Ano 2000.

A OPAS, com base na Conferéncia de Alma-Ata e em discussdes sobre

sistemas integrados de saude, afirma a necessidade de haver investimento
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maior e mais efetivo nos sistemas e servicos de saude, especialmente na
América Latina, buscando maior integracdo, e em busca de um modelo de
atengao mais acessivel e integral (OPAS, 2008).

Com base nessa afirmacdo, a Organizagdo realiza uma série de
publicacbes voltadas ao fortalecimento dos sistemas de saude e da rede
integrada de servigos, tomando como base do sistema a APS como estratégia
universalizante e ordenadora.

A OPAS adota a seguinte definicdo de RAS, modificada de Shortell
(OPAS, 2008, p. 25):

As Redes Integradas de Servigcos de Saude podem definir-se como
uma rede de organizagbes que prové, ou faz arranjos para prover,
servicos de saude equitativos e integrais a uma populagao definida e
que esta disposta a prestar contas por seus resultados clinicos e
econdmicos e pelo estado de saude da populagéo a que serve.

A definicdo apresentada acima sera adotada ao longo do texto, quando
houver referéncia a RAS.

A construcdo da RAS esta pautada em um desenho bem delimitado, ndo
sendo ela apenas o conjunto dos dispositivos do territério. Sendo assim, os
sistemas de saude de base universal e integral se estruturam com base neste
desenho, o qual tem por objetivo a integragdo do sistema e a otimizagédo da
atencao, com o intuito de evitar sobrecarga nos servigos, garantindo a qualidade
da atencgao.

Os sistemas de saude, tal como foram conduzidos em alguns paises da
América Latina, sado levados a fragmentagao, como pontuam Levcovitz e Costa-
Couto (2018, p. 103-104), considerando que:

A estrutura fisica da prestagéo de servigos se desenvolveu por décadas
de forma autdbnoma e paralela em cada um desses subsistemas — e até
mesmo dentro deles —, sem integracéo territorial ou operacional,
complementariedade ou mecanismos formais de coordenacdo de
cuidados, referéncia e contrarreferéncia.

Como explicitam Vianna et al. (2018), no Brasil houve a escolha de
organizar a assisténcia a saude, operacionalizada pela RAS, visando a
construgdo de um sistema integrado de saude, através da instituigdo do SUS.
Sendo assim, a RAS é organizativa do sistema, que levaria a integragao e

superacao da fragmentacgao.
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A OPAS (2008) pontua que a fragmentagdo do sistema de saude afeta
diretamente seu desempenho, e identifica as causas da fragmentagdo dos
sistemas de saude na América Latina como sendo: a segmentagao do sistema
de saude; a descentralizagao dos servigos de saude, que fragmenta os niveis de
atencgao; o predominio de programas focados em doengas/enfermidades, riscos
e populagdes especificas; a separacao de servigos de saude publica e servigos
assistenciais; o modelo de atencdo centrado na doenga, no cuidado as
condigdes agudas e no manejo hospitalar; a fragilidade da capacidade gestora
da autoridade de saude; problemas na quantidade, qualidade e distribuicao dos
recursos; e as culturas organizacionais pouco afeitas a integragao.

Estudo de Celeddn (2016) discutiu que a fragmentagao em alguns paises
da América Latina tem causas comuns, como a segmentagao institucional dos
sistemas de saude, a descentralizacdo de servicos de saude e programas
voltados a populagdes ou doencas especificas. Mesmo com as reformas dos
anos 80 e 90, ndo se conseguiu superar a historica fragmentagao, pois mesmo
com a adocao de mudancas de modelos, a articulagcao e a sinergia de fungdes
ainda foram deixadas de lado.

No sentido da fragmentagdo versus integragdo, chega-se ao Rainbow
Model of Integrated Care (RMIC), apresentado por Bautista et al. (2016), a qual
compreende uma analise e interpretagdo do cuidado integrado. Possibilita,
assim, uma visao geral dos tipos de integragdao da OMS, na dética de suas
diferentes dimensbes (PETERSON et al., 2019).

Figura 2 - Rainbow Model of Integrated Care (RMIC)

J—

functional integration normative integration '

linkage

focus population-based person-based population-based focus

level macro I meso micro meso ] macro level

Rainbow Model of Integrated Care

Fonte: BAUTISTA et al., 2016.
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No sentido da fragmentagdo dos sistemas de saude, Kuschnir (2014)

aponta como causas de ambito interno e externo ao sistema de saude:

a segmentacao do sistema de saude;

a descentralizacdo, que leva a fragmentacdo dos niveis de

atencgao;

e 0 predominio dos programas voltados para enfermidade, riscos e

populacdes especificas;

e a separacdo entre a atencdo individual e os servicos de saude

publica;

e 0 modelo de atengao centrado na enfermidade, no cuidado agudo

€ no manejo intra-hospitalar;
e a fragilidade na capacidade de condugdo da autoridade sanitaria;

e 0s problemas de quantidade, qualidade e distribuicdo de recursos;

e

e as culturas organizacionais contrarias a integracéao.

Sendo assim, ao longo dos anos de discussao e producao de estudos
sobre o sistema de saude do Brasil, e sobre o modelo de atencdo de redes
regionalizadas, sao apontados percalgos no caminho para a consolidagao do
SUS que ainda persistem. A fragmentacao do sistema é multifacetada e parece
ser um grande e permanente desafio na consolidacdo do SUS e na efetiva
organizagao de RAS.

Ha necessidade de se incorporar, a essas discussbées, um olhar ampliado
para o ambito da politica nas diferentes conjunturas do pais, bem como do
subfinanciamento, do sucateamento e desmonte do sistema de saude.

No entanto, outro ponto de destaque que precisa vir ao encontro da
discussao da RAS é o da autoridade sanitaria. Como bem apontam Kuschnir e
Chorny (2010), ao destacarem que, segundo o Informe Dawson, a gestao do
sistema, dos servigos de saude, precisa estar sob uma mesma coordenacgéao, ou
seja, sob uma mesma autoridade sanitaria de saude em cada area (regiao), de
modo a se comportar de forma coordenada com mecanismos de referéncia entre

niveis, sistemas de informacéao e transportes definidos.
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Considerando que a organizagdo da RAS deve se dar de forma
regionalizada, que o Brasil € um pais com trés esferas de governo e multiplos
provedores, como se dara a constituicdo do sistema? A quem caberia essa

autoridade sanitaria regional, como apontado por Dawson?
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4.2 Atributos das Redes de Atencao a Saude

As RAS, de acordo com a OPAS (2008), possuem diferentes arranjos

organizativos e, para que possam dar conta das necessidades de saude de uma

dada populagdo, requerem atributos essenciais, para que sua organizagao

baseada na APS tenha adequado funcionamento. A seguir, sdo descritos os 13

atributos propostos pela OPAS:

1.

©oN

11.

12.

13.

Populacao/territério definidos sob sua responsabilidade e amplo
conhecimento de suas necessidades e preferéncias em saude, as
quais determinam a oferta de servigos de saude.

Extensa rede de servigos de saude que prové promogao, prevengao,
diagnostico, tratamento, gestdo de enfermidades, reabilitagdo e
cuidados paliativos e integra os programas focalizados em patologias,
riscos e populagdes especificas e os servicos pessoais e de saude
publica.

Um primeiro nivel de atengéo que cubra toda a populagao e atue como
porta de entrada do sistema, que integre e coordene o cuidado da
saude e que resolva a maioria das necessidades de saude da
populagao.

Prestagao de servicos de especialidades nos locais mais apropriados,
os quais acontecerdao preferencialmente em ambientes extra-
hospitalares.

Existéncia de mecanismos de coordenacdo assistencial ao longo do
continuum de servigos de saude.

Cuidado da saude focado na pessoa, na familia e na comunidade.

Um sistema de governancga unico para toda a rede.

Ampla participagao social.

Gestédo integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e
logistico.

. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e

valorizados.

Sistema de informagéo integrado, que se vincula a todos os membros
da rede.

Financiamento adequado e incentivos financeiros alinhados com as
metas da rede.

Acéo intersetorial ampla e abordagem dos determinantes da saude e
da equidade em saude.

Ainda de acordo com a OPAS, os atributos se definem como:

e Atributo 1 - a base da definicdo da RAS, a qual rege a distribuigcdo da

oferta de servigos no sistema de saude, sendo que o territério e a

populacao definidos irdo orientar a necessidade de recursos e oferta de

servicos, bem como a integragdo e o alinhamento da prestacdo de

servigos, da governanga e gestédo do sistema;
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Atributo 2 — todos os niveis de atengao estdo sob um unico guarda-chuva
organizacional, tendo como ideal manter tamanhos populacionais de

referéncia que permitam suprir as necessidades de saude;

Atributo 3 - garante o acesso equitativo, para suprir as necessidades ao
longo do tempo e em todos os ciclos vitais, e realiza um rol importante de
agdes para a coordenagcdo do continuo de servicos e do fluxo de

informacoes.

Atributo 4 — oferta de servigos de saude em substituicdo a internacao
hospitalar, de modo mais adequado, atentando para critérios
demograficos e epidemiolégicos, de equidade, eficiéncia e custo-

efetividade.

Atributo 5 - necessarios de acordo com cada situagdo em particular,
podendo ser de trés maneiras: a provisdo em paralelo, gestdo de caso e

a co-provisao.

Atributo 6 — prover o cuidado centrado na pessoa de forma holistica, com

processo de decisdo clinica compartilhado.

Atributo 7 — o controle, a estrutura, a composi¢ao e o funcionamento, de

maneira participativa.
Atributo 8 - ampla participagao social.

Atributo 9 — dependem do tamanho e do nivel de complexidade, podendo
buscar novos desenhos organizacionais, se centram mais no apoio

clinico, de insumos e medicamentos.

Atributo 10 — recursos mais importantes da rede, pois traduzem

diretamente a disponibilidade de cuidados e servigos apropriados.

Atributo 11 — deve prover variedade de dados, mantendo todas as
unidades vinculadas ao sistema de informagao; € a base estratégica da
RAS.

Atributo 12 — sistema de incentivos e prestagao de contas, envolvendo

cada unidade.
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e Atributo 13 — vinculacdo com outros setores para enfrentamento de
determinantes mais estratégicos.
Kuschnir e Chorny (2010, p. 2.314) apontam que, na discussao da RAS,
entre os atributos que remetem a proposta de Dawson estio:

[...] populagao e territorio definidos; extensa rede de estabelecimentos
de saude que presta servicos integrais; primeiro nivel de atengdo com
cobertura de toda a populagdo, porta de entrada do sistema, que
integra e coordena a atengao e sistema de governanga unico para toda
a rede.

Figura 3 - Representacéo dos atributos da RAS

Participacién en Gobernanza

PNZPZRMBOO

Participacién en Gobernanza

Fonte: OPAS, 2008.

Na representacao dos atributos proposta pela OPAS, é possivel visualizar
a complexidade das inter-relagdes entre os niveis de atencdo e diferentes
campos do sistema de saude, facilitados, no entanto, pelos fluxos bem

estabelecidos.



37

5 A COORDENAGAO ASSISTENCIAL DE REDES DE ATENGAO A SAUDE

5.1 A coordenagédo assistencial que queremos: definicoes

A coordenagao assistencial, tal como descrita pela OPAS (2008), é o
desafio da RAS para gerir multiplas enfermidades crénicas e complexas, que
cruzam o continuo de servigos e que requerem diferentes tratamentos. Nao
existe uma combinacio ideal de mecanismos, pois estes dependem de cada
situagdo em particular e do grau de incerteza, especializagao e interdependéncia
das tarefas. Tal definicdo tem sido foco de amplo debate, conforme apontam
Schultz et al. (2013) apds analise da literatura em que ndo havia um consenso
sobre a definicdo do conceito de coordenagao assistencial.

O grau de dificuldade em discutir esse atributo é grande, o que pode ser
observado em estudo de Armitage et al. (2009), o qual aponta que na literatura
nao ha uma defini¢cao precisa relacionada a integragao, sendo encontrados mais
de 70 termos ou frases e 175 definicdes.

Partindo desse cenario, ndo ha uma definicdo mais correta sobre
coordenacgao assistencial, porém ha uma maior afinidade por um conceito ou
outro, por fazer mais sentido dentro da discussao que se propde e dentro do
sistema de saude no qual se estuda tal atributo. Os conceitos apresentados
abaixo buscam localizar a definicdo de coordenacao assistencial através de
diferentes aspectos, sejam eles de servigos em sistemas fragmentados ou em
sistemas integrados.

A OPAS pontua as diferencas encontradas no ambito da coordenagao
assistencial em diferentes sistemas de saude, onde se observa que em sistemas

fragmentados ndo ha coordenagéao.



38

Quadro 1 - Avaliagao dos atributos conforme sistema de saude

Nivel de progressao dos atributos que compdem as Redes Integradas de
Servicos de Saude

Atributos I Il Il
Sistema Sistema parcialmente : .
) Sistema integrado
fragmentado integrado
Populacaol/territorio Populacao/territorio responsavel
responsavel pelo ninho | por definigdes e amplo
o Nenhuma de desafio, mas com conhecimento de suas
Populacao / ~ e . . .
e populagao/territério | pouco conhecimento necessidades e preferéncias de
Territorio . . X
no comando de suas necessidades | saude, que determinam a
e preferéncias de prestacao de servigcos do
saude sistema
Ampla gama de
estabelecimentos e
servigcos, mas sob .
Oferta de Muito limitado e diferentes Uma gmpla Ofert? de unidades
. ; o ¢ . . e servigos de saude, tudo sob
servigos de restrito ao 1° nivel | dependéncias .
. : RS um unico guarda-chuva
saude de cuidado organizacionais que o
organizacional
operam
independentemente

uns dos outros

Predominancia de

Atua em teoria como
uma porta de entrada

Atua de fato como porta de

. . programas . entrada para o sistema, integra
Primeiro nivel 2 para o sistema, mas .
~ verticais que ; e coordena o cuidado, e resolve
de atencéao ) com capacidade de e .
funcionam de ~ . : a maioria das necessidades de
. resolugdo muito baixa e . ~
forma desintegrada | . ~ . saude da populagao.
integracao de servicos
Acesso nao
regulamentado a ~ .
gulams Acesso regulamentado | Prestacao de servigos
especialistas e . T .
~ C A a atendimento especializados no local mais
Atencao predominancia do

especializada

cuidado
especializado em
meio ambiente

especializado, mas
predominantemente
hospitalar

adequado, que sao
preferencialmente prestados em
ambientes extra-hospitalares

hospitaleiro
Existéncia de
. mecanismos de o .
Mecanismos 1 ~ Existéncia de mecanismos de
Nao ha coordenagao ~ . .
de . . ; coordenacéao assistencial em
~ coordenacéao de assistencial, mas que . . .
coordenacao . ~ todo o continuum assistencial
. ; cuidados nao cobrem .
assistencial de saude
todo o espectro de
servigos
Tipo de Focado em Centrados em Centrado na pessoa, na familia
cuidado doencgas individuos e na comunidade/territério
Multiplas instancias de
governanga que
~ trabalhar de forma : - D
Nenhuma funcéao . Um sistema unico e participativo
Governanga independente
. de governanca de governanca
do sistema dos outros. As

clara

instancias de
participagao
sao limitados

para todo o RISS
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Nivel de progressao dos atributos que compbéem as Redes Integradas de
Servicos de Saude
Atributos I Il 11
Sistema Sistema parcialmente : .
. Sistema integrado
fragmentado integrado
Gestao administrativa
~ ~ integrada, mas Gestéo integrada de sistemas
Gestao do Gestao . ~ . .
! L . nenhuma integracdo de | administrativos e
sistema administrativa fraca | _. .
sistemas de suporte de suporte clinico
clinico
Recursos humanos
- suficientes, mas com -
Insuficiente para as - Recursos humanos suficientes,
Recursos ) habilidades em termos .
necessidades do " - competentes e comprometidos
humanos . de habilidades técnicas ;
sistema . com o sistema
€ Compromisso com o
sistema
. . Multiplos sistemas que | Sistema de informacoes
Sistema de Nenhum sistema ~ P . q . rmae
. ~ . ~ nao se comunicam integrado que vincula todos os
informacao de informacgéao .
entre si membros do RISS
Financiamento Financiamento adequado e
. . Insuficiente e adequado, mas com incentivos financeiros alinhados
Financiamento , . . . , .
descontinuo incentivos financeiros com as metas do sistema como
ndo alinhados um todo
Vinculo com Sem ligagbes com | Ha vinculos com outros | Ampla agao intersetorial, além
outros setores | outros setores setores sociais dos setores sociais

Fonte: OPAS, 2008.

Terraza Nunez et al. (2006) destacam-se ao afirmar que, quando a
coordenagao alcanga seu potencial maximo, a atengao a saude € considerada
integrada. O estudo de Lima Junior (2016) pontua que os sistemas de saude
fragmentados tém buscado implementar reformas pré-coordenagéo, sobretudo
aquelas orientadas pela APS.

E compreensivel a confusdo na qual se pode, no Brasil, interpretar o termo
“‘coordenacdo assistencial’, pois ndo foi um atributo de rede intrinseco ao
processo de construcido do sistema de saude nos anos 1980/90.

Para fins deste estudo, adotaremos a definicdo de coordenagao
assistencial empregada pela OPAS, mais especificamente da vertente proposta
pelo grupo de Vazquez Navarrete e Terraza Nufez, que, por sua vez, baseou
sua definicdo em diversos outros autores de relevancia sobre o tema, como
Starfield, Goldman, Yang e Shortell. Assim, coordenagao assistencial se define
como “acordo de todos os servicos relacionados a assisténcia a saude,
independentemente do lugar onde sejam recebidos, de maneira que se
sincronizem e alcancem um objetivo comum sem produzir conflitos” (TERRAZA
NUNEZ, 2004).
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No quadro abaixo, sdo apontadas algumas definicbes presentes nos

estudos do CSSC. Percebe-se a diversidade de elementos que foram sendo

modificados ao longo dos anos em relagdo ao conceito, como a percepg¢ao do

paciente, a integragcédo de provedores, a conexao entre profissionais e servigos,

a atencao sincronizada, a coeréncia e uniao, e a perspectiva dos provedores.

Quadro 2 - Conceitos de Coordenacgao Assistencial nos estudos do Consorci de
Salut i Social de Catalunya (CSSC)

Autor

Definicao

Mesquida Pons,
2004

A pactuagao dos servigos necessarios ao atendimento ao paciente em todo
o continuum do cuidado, cujo grau maximo implica a integracéo do cuidado
€ cuja percepc¢ao por parte do paciente implica na continuidade do cuidado.

Nufnez, 2004
Waibel, 2010
Areiza, 2013

A coordenacdo do cuidado € definida como a conexdo dos diferentes
servicos necessarios para atender o paciente em todo o continuum do
cuidado, de modo que estejam sincronizados e um objetivo comum seja
alcangado sem causar conflitos.

Lorenzo, 2005
Rico, 2013

Conectar o cuidado que um paciente recebe de varias fontes de provisao;
coordenacido das diferentes atividades necessarias ao atendimento ao
paciente em todo o continuo de atencéo - atencdo primaria, hospitalar e
social; concentra-se na interacao entre fornecedores.

Beltran-Troncoso,
2006

Grau de vinculacao de profissionais e servicos, necessario para atender o
paciente em todo o continuum do atendimento de forma sincronizada e com
um objetivo comum.

Martinez, 2007
Gusmao, 2008

A coordenagao assistencial é a articulagdo de todos os servigos
relacionados a assisténcia a saude, independentemente de onde sejam
recebidos, para que sejam sincronizados e um objetivo comum seja
alcancado sem gerar conflitos.

Ruiz, 2008
Aller, 2014

A coordenagdao do cuidado é a concertacdo de todos os servigos
relacionados com a saude, independentemente do local onde sé&o
recebidos, para que se harmonizem e se alcance um objetivo comum sem
conflito, e centra-se na interacio entre fornecedores.

Doménech, 2011,

E o grau de coeréncia e unidade das vivéncias no cuidado que o paciente
percebe ao longo do tempo.

Areiza, 2013

A coordenacdo do cuidado € a conexdao dos servigos necessarios para
atender o paciente de forma que se harmonizem e se alcance um objetivo
comum sem conflito.

Celedon, 2016

A concordancia de todos os servigcos relacionados ao atendimento ao
paciente, independentemente de onde sejam recebidos, para que sejam
harmonizados e um objetivo comum seja alcangado.

Guarin, 2019

A coordenacdo de cuidados € a conexdo harmoniosa dos diferentes
servicos necessarios para prestar cuidados a um paciente ao longo do
continuum de cuidados, a fim de alcangar um objetivo comum sem conflitos.

Tiburcio Lara, 2020

A coordenacao do cuidado é definida na perspectiva dos prestadores de
saude, como o acordo de todos os servicos relacionados a atencdo a
saude, independentemente do local onde sao recebidos, para que sejam
harmonizados e um objetivo comum seja alcangado sem que ocorram
conflitos.

Fonte: AAUTORA, 2022, com base em CSSC.
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Assim, para melhor situar o conceito de coordenacdo assistencial, é
possivel recorrer a uma classificagado, a exemplo do que propde Vargas (2015):

- Administrativa, como sendo a coordenagao administrativa ou a
coordenacgao do acesso do paciente através da continuidade dos servigos, de
acordo com suas necessidades, ponderando ser o0 aspecto menos
frequentemente conceitualizado nos estudos;

- Gestao Clinica, como sendo coordenacdo de gestdo clinica ou a
prestacdo de cuidados de forma sequencial e complementar;

- Informacgao, como sendo a coordenagao da informacgao ou transferéncia
e uso das informagdes clinicas do paciente necessarias para coordenar as
atividades entre os provedores.

O estudo de Céledon (2016) complementa a definigdo de Vargas (2015),
colocando dimensbes e atributos aos tipos de coordenacédo assistencial,
conforme tabela abaixo, e define que:

- A coordenacdo administrativa se relaciona com o0s circuitos
administrativos em que o paciente transita para obter a atencdo a saude, como
a regulagao dos fluxos assistenciais entre os niveis para consultas, exames,
urgéncia e hospitalizagao.

- A coordenacéao da gestéao clinica como a provisao da atengao dentro de
um plano de atencéao realizado por diferentes niveis de atengao e de servigos
que participam do cuidado, sendo a coordenagao do cuidado entre os
profissionais e o0s servicos que intervém no cuidado, compreende trés
dimensdes: o seguimento adequado do paciente entre os niveis quando existir
transicao entre os niveis, 0 acesso aos niveis de atencdo segundo critérios
clinicos, e a consisténcia da atencdo com a existéncia de objetivos comuns de
tratamento entre os profissionais dos diferentes niveis ou especialidades.

- A coordenagao da informagdo compreende duas dimensdes: a

transferéncia de informacéo e a utilizagao da informacao.



42

Quadro 3 - Tipos de coordenacao assistencial, dimensdes e atributos

Tipos

Dimensodes

Atributos

Coordenacao
da informacéo

Transferéncia de
informacdes clinicas e
biopsicossociais

Disponibilidade de mecanismos
apropriados para a transferéncia de
informacodes

Acesso agil e oportuno a informacéao

Conteudo de informacdes apropriado

Registro adequado de informacdes
por profissionais

Uso das informagdes

Consulta das informacodes
transferidas

Incorporagéo na pratica clinica das
informacoes transferidas

Coordenacao
da gestéo
clinica

Acompanhamento
adequado do paciente

Existéncia de um oficial de
acompanhamento clinico

Evidéncia de comunicacao oportuna
com o responsavel clinico para o
acompanhamento

Consulta de acompanhamento
oportuna apos a transferéncia

Acessibilidade entre niveis

Provisédo de cuidados ininterruptos

Coeréncia de atencéao

Existéncia de objetivos clinicos, testes
e tratamentos compartilhados

Reconciliagao de tratamentos

Adequacéo clinica da transferéncia do
paciente

Sem duplicagdo de exames,
consultas, medicamentos

Coordenacao
administrativa

Circuitos administrativos
estabelecidos

Existéncia de mecanismos de
coordenacdo administrativa

Referéncia administrativa do paciente
a unidade apropriada

Gestao de acesso

Agendamento prévio da consulta,
teste, etc.

Fonte: CELEDON, 2016.

Silva Sousa (2017) explicitam que, na coordenagdo administrativa,
destacam-se subdimensodes, sendo elas a referéncia administrativa do paciente
a unidade adequada e a programacéo prévia do atendimento na transi¢cao entre
niveis. Ja Beltran-Trancoso (2006) corroboram que, nas dimensbes da
coordenagao assistencial, existem dois mecanismos basicos, que sao a

programacao e a retroalimentagéo.
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Figura 4 - Definigdo operativa da coordenagao entre niveis assistenciais

Coordinacion entre Niveles Asistenciales

l

Definiciéon

Grado de conexion de los profesionales y servicios, necesarios
para atender al paciente a lo largo del continuo asistencial
de manera sincronizada y con un objetivo comun.

Dimensiones

N

l Coordinacion de Informacién | l Coordinacién de Gestién |
/\. Subdimensiones /\.
Transferencia de informcion | | Utilizacién de la informacién | | Consistencia | |Longitudinalidad

Fonte: BELTRAN-TRANCOSO, 2006.

Diversos podem ser os mecanismos utilizados na coordenagao
assistencial e dependerao do tipo de coordenagao, como apontado pela OPAS

(2008), com base em Vasquez.

Quadro 4 - Modelos e instrumentos de Coordenacgao Assistencial

Organizacéao de Provis&o paralela Divisao clara entre profissionais
saude entre os sem colaboracao significativa
niveis de cuidado | Gerente de consulta Um nivel atua como um gerente

do paciente e o resto
aconselha ou realiza uma
intervencdo especifica

Co-provisao Responsabilidade compartilhada
na resolugao de um
problema
Instrumentos de Atividades de padronizacdo | Programas de Treinamento
coordenacéo Padronizag&o de processos | Diretrizes de Pratica Clinica,
assistencial e resultados Mapas de cuidados, trajetorias
clinicas ou protocolos
Adaptagdo mutua Sistemas de informagao verticais,

Grupos interdisciplinares,
Estruturas matriciais

Fonte: VAZQUEZ NAVARRETE, 2005 apud OPAS, 2008.
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Em estudo apresentado por Terraza Nunez (2006), € proposta tanto uma

sistematizacdo de seus instrumentos de medida, baseados em Minstzberg

(1988) e Galbraith (1973), quanto uma aferigdo para avaliar os instrumentos.

Tabela 3 - Sistematizagao dos Instrumentos de Coordenagéo Assistencial

Mecanismo teodrico de
coordenacao

Instrumentos utilizados
pelos servigos de
saude

Padronizagao dos
processos de trabalho
Normalizagao das
habilidades do
trabalhador
Padronizacdo dos
resultados do trabalho

Adaptacdo mutua

Comunicagao
informal
Dispositivos de
ligacao

Sistemas de

informacao vertical

Post de ligagao

Grupos de trabalho

Comités
permanentes
gestores integrais

Estruturas
matriciais

Diretrizes de pratica
clinica compartilhada
Mapas de cuidados ou
trajetdrias clinicas

Sistema de
especialistas
Treinamento continuo
Padronizagao dos
resultados

Telefone, e-mail,
reunides informais etc.
Profissional de ligagéo
internivel

Grupos
multidisciplinares
Grupos
interdisciplinares
Grupos transdisciplinar
Comité de gestao
internivel

Diretor de cuidados,
diretor de escopo
transversal

Sistemas integrados de
informacéo (sistema de
registro unico, sistemas
informatizados de
orientacédo de decisbes
clinicas, sistema de
informacdes de analise
de resultados)

Fonte: TERRAZA NUNEZ et al., 2006.

Nesta medida, Vazquez Navarrete et al. (2014) apontam que, aos

instrumentos elencados na figura acima, soma-se a gestao de casos, que difere
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da gestdo de doencgas; um sistema estruturado de informagdes clinicas, que
conecte provedores e pacientes; e mecanismos de pagamento que favoregcam a
integracdo da rede, como 0 pagamento por capitagdo, que conte com
monitoramento de metas.

Outro ponto é destacado por Meneu de Guillerna (2005), que sinaliza a
caréncia na mensuragao de resultados que sejam relevantes para avaliar os
objetivos da coordenacgao. O autor aponta para as tecnologias de integracdo com
instrumentos, como os programas de gestao de enfermidades e os de gestao de
casos, como potencialidades para a coordenacao assistencial. Para além de
potencialidades, o autor argumenta que vastos sdo os enfrentamentos
necessarios para que se possa alcangar melhor integracédo do sistema de saude.

Por outra ética, grupos de pesquisa dos Estados Unidos, na perspectiva
da melhoria da qualidade dos servigos de saude, e na perspectiva da reducéo
de custos em saude, trazem discussdes sobre a coordenagao assistencial
denominada “care coordination”.

A coordenacgao assistencial nesses grupos pode ter definicdo similar,
ocupando a mesma colocagdo de uma importante agéo para integralidade do
cuidado, centrado no paciente, no continuum do servigo de saude.

McDonald (2014, p. 6) coloca como definigéo:

[...] a organizacao de atividades de cuidado ao paciente entre dois ou
mais participantes (incluindo o paciente) envolvidos no cuidado para
facilitar a prestagao adequada de servigos de saude. A organizagéo do
atendimento envolve a organizagdo de pessoal e outros recursos
necessarios para realizar todas as atividades de atendimento ao
paciente e é gerenciada frequentemente pela troca de informacdes

entre os participantes responsaveis por diferentes aspectos do
atendimento.

Sendo assim, McDonald (2014) propde mecanismos para alcangar a
coordenagao assistencial, com base em dominios, para que se possa alcangar

as metas de coordenacgéo.
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Quadro 5 - Mecanismos de coordenacgao assistencial

ATIVIDADES DE COORDENACAO
Estabelecer responsabilidade ou negociar responsabilidade
Comunicar
Facilitar transicoes
Avaliar necessidades e metas
Crie um Plano Proativo de Cuidados
Monitore, Acompanhe e Responda a mudanca
Apoie metas de autogestao
Link para recursos comunitarios
Alinhar recursos com as necessidades do paciente e da populagao
ABORDAGENS AMPLAS
Trabalho em equipe focado na coordenacéao
Casa de Saude
Gestao de Cuidados
Gestao de Medicamentos
Coordenacao habilitada para Tl em salude
Fonte: MCDONALD et al., 2014.

Sendo assim, Peterson et al. (2019) colocam que a coordenagao
assistencial é crucial para evitar riscos do cuidado fragmentado, pois a falta de
organizagcado, de cooperagao e de compartilhamento de informagbes entre
pacientes e provedores pode comprometer a eficacia, a seguranca e a eficiéncia
do cuidado prestado.

O estudo de Thomas et al. (2018) propde mecanismos de coordenacgao e
de integracdo que sao necessarios para alcangar a coordenagao assistencial,
podendo ser utilizado em diferentes contextos, pois relacionam mecanismos da
estrutura a processos, que sdo: accountability relacionado sobre quem é
responsavel pela atividade, capacidade de prever relacionado a compreensao
de quais e quando as tarefas devem ocorrer, e entendimento comum relacionado

a perspectiva do processo como um todo.

Tabela 4 - Condicbes integradoras para coordenacao e suas relagcbes com os

mecanismos de coordenagao (continua)

Mecanismos Condigdes de integracao (resultados)
(estrutura) Responsabilidade  Previsibilidade Previsibilidade
Planos e regras  Definir Definir Desenvolvimento de
responsabilidades responsabilidades acordo
para tarefas para tarefas
Alocacéao de
recursos
Objetos e Scaffolding Scaffolding Informacdes diretas

representacao compartilhamento
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Tabela 4 - Condic¢des integradoras para coordenagéo e suas relagdes com o0s

mecanismos de coordenacao (final)

Reconhecimento e Criando um comum
alinhamento Perspectiva
trabalho
Papéis Monitoramento e Substituigao
atualizacéo
Criando um comum
perspectiva
Rotinas Trabalho de Conclusao da Reunindo grupos
handoff tarefa/
estabilidade
Desenvolvimento de
acordo
Proximidade Visibilidade: Familiaridade: Familiaridade: loja
monitoramento desenvolvimento de conhecimento
e atualizagao de confianga

Familiaridade:

desenvolvimento

de confianca
Fonte: THOMAS et al, 2018.

Terraza Nufez (2004) coloca que o cuidado € considerado totalmente
integrado quando o grau maximo de coordenagao € realizado no sistema de
saude. Aponta que a continuidade do cuidado € o resultado da coordenacao
assistencial, na perspectiva do paciente, quando este percebe o nivel de
coeréncia e unido das experiéncias de cuidado vivenciadas ao longo do tempo,
percebendo que o cuidado foi coordenado.

Por outra perspectiva, a autora aponta que os sistemas de saude
oferecem poucos incentivos para que ocorra a coordenacio assistencial entre
0s niveis de atencdo a saude, sendo observado com pouco compartilhamento,
como o uso de matriciamento na atencao primaria e de decisdes conjuntas entre
a atengao especializada e a atengdo primaria, levando os niveis a se
comportarem como compartimentos que por vezes tém objetivos conflitantes.
Sendo assim, coloca as principais causas e consequéncias da auséncia da

coordenacgao assistencial no sistema de saude, conforme o quadro a seguir.
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Quadro 6 - Principais causas e consequéncias da auséncia da coordenacao

CAUSAS DA FALTA DE COORDENACAO CONSEQUENCIAS
Fatores do Sistema Médicos Pacientes DAAUSENCIA DE
COORDENACAO
- Diferentes objetivos | - Desconhecimento mutua - Uso inadequado | - Disfuncoes

em PA e AE
- Acesso limitado a AP

Testes
complementares

- Estruturas diferentes
organizagoes

- Estruturas
hierarquicas
diferentes

- Unidades de gestao
diferentes

- Falta de estimulo e
motivagao profissional

- Mau planejamento
NO acesso a servigcos
de saude

- Retencgao do
paciente em circuitos
hospitalares

entre os niveis

- Auséncia de protocolos e
guias de pratica clinica

- Negligéncia mutua entre
0s niveis

- Desconfianca de AP por
AE

- Sentindo-se residual e
obsoleto do que s6 a
ciéncia existe em um nivel

- Sem canais de
comunicagao eficaz entre
0s niveis

- Informacdes clinicas
escassas sobre 0 mesmo
paciente

- Nenhuma consciéncia de
corresponsabilidade na
utilizacédo de recursos

- Falta de comunicacéo e
dialogo

- Falta de unificagao de
critérios

de servigos de
emergéncia

- Massificacao da
demanda
assistencial =
pressao
assistencial
crescentes

- ldealizacéo da
tecnologia do
hospital

- Ineficiéncia na
gestao de recursos

- Diminuicao da
qualidade do
atendimento prestado

- Encaminhamentos
inadequados

- Fragmentagéo do
sistema de saude

- Listas de espera
para encaminhamento
ao especialista

- Perda de
continuidade na
prestagao de servicos

- Falta de
acompanhamento de
pacientes internados

- Falta de viséo global
do paciente

- Injustica

- Duplicacéo de testes

Fonte: TERRAZA NUNEZ, 2004.

Celeddn (2016) conclui que trés tipos de fatores influenciam na

coordenacgao assistencial entre niveis:

e os relacionados as caracteristicas do sistema de saude, como a presencga

de elementos do mercado que estimulam a competigdo no lugar da

colaboracao;

e 0s organizativos, como a existéncia de mecanismos que facilitam a

coordenacao entre niveis de atencédo, como o intercambio de informacdes

e cuidado colaborativo;

e e 0s relacionados com os profissionais, como a formacao de habilidades

adequadas dos profissionais para incentivar a coordenacéo.
Estudos de Waibel (2015), Celedon (2016) e Areiza (2016) apontam que,

no ambito das Redes de Atencdo a Saude, € um desafio explorar estratégias
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eficazes para melhoria da coordenacgao assistencial entre niveis de atencéo.
Essas estratégias sdo categorizadas pelos autores em diferentes niveis dentro
de um sistema de saude, a saber: no nivel micro, com estratégias implementadas
por profissionais e gestores; meso, com planos estratégicos e integracao
funcional dos servigos; e macro, com politicas de saude de equidade no acesso
de eficiéncia e continuidade, mecanismos regulatérios para melhorar a
coordenagao nas redes de atencdo a saude, incluindo questdes relacionadas
aos recursos, como o pagamento por capitagdo. Waibel (2015) coloca que os
melhores resultados sdo aqueles resultantes da implementagao simultanea de
estratégias em todos os niveis.

Areiza (2016) complementa ainda que ha elementos no ambito interno das
RAS que sao criticos e influenciam na coordenacao assistencial: a presenca de
um governo com papel estratégico e visdo global da organizagéo, visao
compartilhada dos objetivos e estratégias através da RAS, estrutura orgéanica
com mecanismos de coordenacdo fortalecendo a comunicagcdo entre os
servigos, a cultura comum do trabalho em equipe, um sistema de recursos que
incentiva a cooperagao, e um modelo de atengao com estabelecimento de papéis
€ mecanismos de coordenacao adequados entre os niveis.

Em recente estudo, Landazabal (2020) encontrou que o aumento da
concomitancia de pacientes em situacdes cronicas, multiplas comorbidades e o
envelhecimento fazem com que seja cada vez mais necessario um alto grau de
articulacdo entre os niveis de atencdo, entre a APS e atencdo especializada
(AE), devendo ser um objetivo prioritario dos sistemas de saude.

O que surge nos achados anteriores aqui apresentados é sintetizado por

Kuschnir (2014, p. 131), que coloca que € necessario:

[...] compreender a diferenciagdo entre os trés grupos principais de
mecanismos [que compdem a coordenagdo assistencial] — os voltados
a gestdo de pacientes, a gestdo da atencado/cuidado e a gestédo da
informagéo — e os requisitos para sua aplicagao.

Nesse sentido, os aspectos precisam ser avaliados e que possam indicar
pontos de melhorias, os quais levem a integragao dos servigos de saude no SUS,
diminuindo a fragmentagao do sistema, precisam ser conhecidos, compondo a

avaliacdo da rede de Atengao a Saude.
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5.2 A coordenagao assistencial pela Atengao Primaria a Saude

A APS, endossada pela Declaragao de Alma-Ata (1978), foi o modelo
escolhido para contrapor a ideia do modelo centrado na doencga, levando a
reformulacéo de politicas publicas e a reorganizacao de sistemas de saude, de
acordo com Paim (2012).

Nesse sentido, Calnan, Hutten e Tiljak (2010) apontam que a posigao
central e forte da APS gera multiplas implicagbes para a coordenagéo, pois se
ha presenca da APS, ela fica responsavel por ser a porta de entrada do sistema,
orientar as necessidades, prestar informacgdes, ter uma efetiva comunicagdo com
o restante da rede e orientar os fluxos. Apontam, ainda, que mecanismos
organizacionais de condugao sao imprescindiveis para que haja coordenacgéo
assistencial, aliada ao fortalecimento da APS.

O pressuposto de que a APS exerce o papel de coordenacido das RAS
necessita de estudos que evidenciem de que forma isto ocorre, pois quais seriam
os instrumentos organizacionais previstos no SUS com esta finalidade? Embora
estudos nacionais abordem o tema, seus achados ndo se mostram robustos o
suficiente para identificar estes instrumentos e corroborar tal pressuposto. Nossa
hipotese é que, em realidade, tais instrumentos de fato ndo estao disponiveis no
SUS. Por esta razédo, ndao é possivel dissociar a discussao da coordenacéao
assistencial das praticas da APS na perspectiva de redes.

De acordo com Aguiar (1998), o modelo “Saude da Familia” foi uma
escolha politica governamental que se propunha a ser uma mudang¢a do modelo
assistencial, ora praticado, no SUS, sem alteracdo dos seus principios e
diretrizes constitutivas.

No Brasil, a produgao de estudos sobre coordenacao assistencial remete
majoritariamente a analises com base na APS, sendo os termos mais frequentes
“‘coordenacdo do cuidado” e “coordenacao entre niveis”. Verificou-se na
pesquisa bibliografica nacional a falta de precisdo dos conceitos, sendo tratados
de forma indistinta os termos “coordenacdo do cuidado”, “continuidade
assistencial” e “coordenagao assistencial”. Em relagao a integragao entre niveis,
sao mais comuns estudos que abordam a relagdo entre a APS e a atencéao
especializada em saude, mais precisamente, entre o primeiro nivel de atencéo e

o segundo nivel de atengao.



51

Retomando as definicbes de coordenagao assistencial, que foram
agregando, ao longo do tempo, diferentes perspectivas de avaliagdo, na
experiéncia brasileira o estudo de Batista de Souza (2014) demostrou que, na
percepcao do usuario, ndo ha mecanismos de coordenacao assistencial. Ja o
estudo de Silva Sousa et al. (2017) aponta que os Nucleos Ampliados de Apoio
a Saude da Familia (NASFs) tém potencial para auxiliar as equipes de APS na
coordenagao assistencial, considerando a proposta de “matriciamento”, isto é,
de construgcdo compartilhada por diferentes profissionais para definicdo da
melhor intervencido terapéutica para determinado paciente. Ja Lima Junior
(2016) explicita que o prontuario eletrénico, presente em algumas unidades,
estaria potencializando a coordenacédo assistencial a partir da informacéao
compartilhada, facilitando a integracdo da rede. Entretanto, Medeiros (2013)
pondera que a existéncia do prontuario eletrénico, por si s, ndo € suficiente,
pois encontrou em seu estudo o preenchimento inadequado, bem como pouca
valorizagao do prontuario eletrénico para identificar a condicado de saude do
paciente e para ser utilizado na tomada de decisdo da conduta mais adequada.

O estudo de Medeiros (2013) aborda a perspectiva de pequenos
municipios, na avaliacido dos atributos descritos pela OPAS, evidenciando a
inexisténcia de mecanismos de coordenagao assistencial. Ja Almeida et al.
(2019) propdem em seu estudo avaliar a RAS a luz de seus atributos,
identificando potencialidades na coordenagéo assistencial e seus mecanismos
com a vinculacdo de usuarios, porém sem uma completa articulagdo com os
demais niveis.

Bispo Junior e Moreira (2018) encontraram inexisténcia de um processo
de acompanhamento do usuario a partir das necessidades e inexisténcia de
espacos institucionalizados que promovam a discussdo de casos e a
coordenagao cinica. Enquanto Pereira (2018), em analise comparada Brasil-
Espanha, identificou que, na Espanha, no campo das politicas de
descentralizagdo e regionalizagéo, foi incorporado o objetivo da coordenacgéo
assistencial.

Na revisao de literatura, foi possivel observar que os estudos no Brasil
enfocaram nao a coordenagao assistencial como um todo, com seus
componentes, mas, em sua maioria, a gestdo da clinica. Estdo de voltados,

ainda, para a avaliacido da APS como coordenadora do cuidado. No campo da
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gestao da clinica, temos o caso de estudos de Souza (2014), Medeiros (2013),
Ferreira (2014), Lopes e Ribeiro (2017). Enquanto no campo voltado para a APS
como coordenadora do cuidado, temos o caso de estudos de Almeida e
Giovanella (2016), Santos (2013) e Dias (2012).

Terraza Nunez (2004), em seu estudo, aponta que as diferengas nos
modelos assistenciais dos sistemas de saude dizem respeito a como se
articulam os niveis assistenciais. A autora encontrou que paises que possuem a
atengdo primaria como base do sistema de saude dotam o sistema de um
incentivo a equidade, pois ele esta centrado em tratar as necessidades de saude
da populagdo e na eficacia. Delega-se o cuidado ao nivel assistencial mais
preparado para tal e na eficiéncia, pois os servigos estao organizados em niveis
mais apropriados para o cuidado. A autora encontrou que o sistema espanhol se
estrutura para que as equipes de atencao primaria desenvolvem suas atividades
em estreita colaboracao funcional e técnica com os servicos especializados de
outros niveis de atengao. Tem, assim, a coordenagao assistencial implementada
de forma organica no sistema, o que facilita sua execucao.

A partir desses estudos, podem ser tracados balizamentos e desafios a
serem enfrentados na discussao sobre coordenagéo assistencial, em particular
no tocante a APS. No SUS, esta carece de maior precisao operacional do seu
papel na rede, como ocorre com demais pontos de atencdo, para que se possam
evidenciar os espacos institucionais promotores da coordenacgao assistencial no

sistema de saude.



53

6 ENTENDENDO A COORDENAGAO ENTRE NiVEIS COMO COMPONENTE
DA COORDENAGAO ASSISTENCIAL

Com os capitulos anteriores, compreendemos que o conceito de
coordenagao assistencial é polissémico, reforcando o achado de Armitage,
Suter, Oelke e Adair (2009), que encontraram 175 definigdes diferentes para o
termo.

Nesta dissertagao, foi considerado o conceito dado por Terraza Nuhez
(2004), a qual define que a coordenagéo assistencial é: “o0 acordo de todos os
servigos relacionados a assisténcia a saude, independente do lugar onde sejam
recebidos, de maneira que se sincronizem e alcancem um objetivo comum sem
produzir conflitos”.

Complementar ao conceito de Terraza Nufiez, Vargas (2015) classificou a
coordenagao assistencial em trés campos: coordenacdo administrativa,
coordenagao de gestdo da clinica e coordenagdo da informagdo. Torna-se
importante compreender que os trés tipos de coordenacéao citados compdem, de
forma inter-relacionada, a coordenacao assistencial.

Para que a coordenagao ocorra, ha necessidade de se estabelecer
mecanismos institucionais. Segundo Kuschnir (2014), esses mecanismos podem
ser da ordem dos processos assistenciais propriamente ditos ou estarem
relacionados diretamente com os modelos de organizagéo e gestao.

Compreende-se a coordenagao administrativa como sendo a
coordenagao entre os niveis de atengcédo, sendo o componente que diz respeito
ao campo da estruturacao do sistema de saude. Esta relacionado, assim, com
as redes de atencdo a saude, com o0 acesso e percurso do individuo no
continuum dos servigos de saude, para que se alcance o cuidado integral.

E nesse campo que se encontram os mecanismos relacionados com o
modelo de organizagao e gestao, que Kuschnir (2014) classifica como os nao
clinicos ou dirigidos a gestdo de pacientes, a coordenagdo entre unidades e
niveis assistenciais, compreendendo os processos de planejamento integrado e
de defini¢cao de fluxos assistenciais.

Isso é corroborado por Céledon (2016) como a gestao das filas de espera

e a programacgédo. Tais mecanismos traduzem os circuitos administrativos e o
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ordenamento do acesso, com estabelecimento prévio de referéncias e a maneira
pela qual se acessam essas referéncias, pelos diversos servicos de saude.

Neneu de Guillerna (2006) afirma que se torna importante compreender
os problemas da falta de coordenagao e integragao entre os niveis assistenciais,
para que seja possivel visualizar a fragmentagao das consultas, o insuficiente e
superficial uso dos registros clinicos [quando houver] e dos sistemas de
informacédo, a duplicagcdo de exames e procedimentos diagndsticos, a elevada
hospitalizagdo através dos servicos de urgéncia e emergéncia, o elevado
numero de pacientes oncoldgicos diagnosticados nos servigos de urgéncia e
emergéncia, e a falta de coordenacgao nos servigos de cuidados paliativos, a falta
de coordenacgao nos servigos voltados a pacientes com condigdes cronicas, bem
como transferéncia, aos familiares, de a¢des que s&o afins a gestdo de casos.

Tais achados corroboram a necessidade de implementar mecanismos
estruturantes ao sistema de saude, apontando que as condi¢cdes crénicas sao
as mais impactadas com a falta de coordenagao. Nesse sentido, esse campo se
relaciona com o grupo de individuos com uma condigdo comum, a exemplo da
diabetes ou da doenca pulmonar obstrutiva crénica.

A coordenacgao de gestado da clinica tem relagdo com os individuos. Pode
ser traduzida como o cuidado em si e 0 manejo clinico daquela condigdo daquele
individuo especifico, pelos profissionais que o cercam, de forma sequencial,
complementar e integrada. E nesse campo que se encontram os mecanismos
da ordem dos processos assistenciais propriamente ditos, que Kuschnir (2014)
coloca como sendo os clinicos ou dirigidos a gestdo da atengao/do cuidado, de
um mesmo paciente, compreendendo o campo da gestdo da clinica, como os
guias de pratica clinica, protocolos e prontuario compartilhado.

Nesse campo, Neneu de Guillerna (2006) aponta ferramentas como os
programas de gestdo de casos, a qual se localiza no campo do microssistema,
relacionando-se ao individuo, em que a autonomia profissional, a harmonia dos
objetivos comuns e competéncias profissionais no manejo do caso se tornam
variaveis criticas de sucesso.

Para que seja possivel a integracédo, ha alguns mecanismos que foram
apresentados nos capitulos anteriores. Destaca-se, entretanto, que para seu
sucesso ha dependéncia desse campo da coordenacdo assistencial com outro

campo, o da coordenagao de gestdo da informagdo. Vale destacar que a gestéao



55

da informagéo por si s6 néo resolve a coordenagao de gestao da clinica, e menos
ainda a administrativa.

E nesse campo que se encontram mecanismos como a gestéo de casos,
a definicdo de responsavel clinico de seguimento e o cuidado sem interrupgdes
(CELEDON, 2016).

Importante destacar que, segundo Kuschnir (2014, p. 143):

Esta é uma diferenciagdo importante, ja que a utilizagdo de
instrumentos de gestéo clinica, como protocolos e guias clinicos, ndo
resolve problemas derivados da falta de planejamento, da oferta
descoordenada e insuficiente de servigos ou da auséncia de fluxos
assistenciais definidos e institucionalizados.

Nesse sentido, embora os componentes da coordenagao assistencial
estejam entrelacados e interdependentes, sua diferenciacdo é de suma
importancia para localizar as responsabilidades quanto a oferta de mecanismos
e ferramentas de coordenagdo assistencial. Ambos carecem de
institucionalizagdao, embora um esteja no nivel estrutural, e outro no ambito da

gestao.
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7 AAVALIAGAO DA COORDENAGAO ASSISTENCIAL

Nos capitulos anteriores, foi possivel identificar os desafios de discutir o
conceito de coordenacgao assistencial e o de operacionalizar seus instrumentos.
Assim, na perspectiva da avaliagdo da coordenagao assistencial, este estudo se
aventura pela identificagao de instrumentos adequados para sua mensuragao.

Entende-se que os termos “coordenacgao assistencial”, “coordenagao do
cuidado” e “integracdo ou articulagao entre niveis” sdo termos intercambiaveis
para fins de busca na literatura (SCHANG; WAIBEL; THOMSON, 2013). Sendo
assim, na busca na literatura dos estudos que avaliam a coordenacgéo
assistencial, levou-se em consideragao essa intercambialidade.

No tocante a avaliag&o, a pratica de avaliar ou medir na area da saude,
de acordo com Contandriopoulos et al. (1997), significa fazer um julgamento de
valor sobre uma intervencao, para auxiliar na tomada de decisao, podendo ser
esse julgamento reflexo da avaliagdo normativa (aplicagao de critérios e normas)
ou reflexo de uma pesquisa avaliativa (cientifica). Sendo assim, avaliar a
coordenagao assistencial se traduz por empregar o julgamento de valor sobre a
intervencao — coordenacao assistencial — com base na avaliacdo normativa —
critérios para avaliar a intervengéo.

Alguns autores se debrucaram sobre a identificacdo de quais sdo os
instrumentos de avaliagdo da coordenacéao assistencial registrados na literatura
cientifica, como Uijen et al. (2012), Schultz et al. (2013), Schang, Waibel e
Thomson (2013), Segal e DuGoff (2014), Thomas et al. (2018) e Duan-Poter et
al. (2020). Tal agéo possibilita a identificacdo da existéncia ou ndo da pratica de
coordenagao assistencial, potencializadora da melhoria da qualidade da
assisténcia a saude prestada a populagao ao longo do continuum de servigos de
saude, bem como caminho para superagao da fragmentagao do sistema.

Uijen et al. (2012), Schultz et al. (2013), Schang, Waibel e Thomson
(2013), Segal e DuGoff (2014), Thomas et al. (2018) e Duan-Poter et al. (2020)
realizaram revisbes na literatura sobre mecanismos e instrumentos de
mensuracdao da coordenacao assistencial. Os autores de maneira geral
realizaram caracteriza¢gdes para classificar ou fazer uma tipologia da avaliagao

da coordenacéao assistencial.
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No grupo do CSSC, Terraza Nufez (2004), considerando que a
continuidade da assisténcia € um resultado da coordenacdo, encontrou que
havia poucos indices que permitiam comparar as organizagdes, sendo mais
usual encontrar mecanismos de avaliagdo de uma mesma organizagdo para
avaliar a continuidade ao longo do tempo. Sendo assim, prop6és indicadores para
a medida da coordenacgao e da continuidade assistencial, conforme apresentado

nos quadros a seguir.

Quadro 7 - Medidas de coordenacao assistencial

Tipo de medicdo

Medidas | - Numero médio de protocolos padronizados ou diretrizes de pratica
de clinica de tratamento desenvolvido no nivel de servigo

estrutura | - Percentual de protocolos padronizados ou diretrizes de pratica clinica

de processamento compartilhado com outras unidades operacionais

- Percentual de itens de registro médico disponiveis para outras

unidades ou compartilhado entre unidades

- Tempo necessario para obter informacodes do histérico médico de

outro servigo

- Percentual de servigos usando a mesma numeragao para todas

possiveis circunstancias

- Percentual médio de servigos usando um relatorio integrado a um

grafico organizacional orientado a problemas

- Adeséo de protocolos conjuntos em todo o continuum de cuidado por

provedores de AP e AE
Medidas | - Evidéncias de transferéncia de informacgdes: os médicos da unidade
de dao umas informacgdes pertinentes aos outros médicos que cuidam do

processo | paciente, procure um troca de informagdes ativas entre outros
médicos? E fornecido aos outros médicos um resumo do histérico
médico do paciente quando precisar?
- Transferéncia de informacodes: Existe um mecanismo para
transferéncia informagao? (Sim/nao)
- Percentual médio de utilizagdo de seis avaliagdo nos servigos. Por
exemplo, planejamento de pessoal médico, coleta de
mesmos escores de satisfagao do paciente
- Numero médio de programas e instrumentos de avaliagao utilizados
por cada servigo
Medidas | - Duplicidade na prescricdo de medicamentos similares: Drogas

de repetidos AP prescritos e AE / Total de medicamentos prescritos entre
resultado | PAe AE
- Repeticao de visitas devido a falta de resultados dos testes
solicitados: Numero de visitas repetidas por falta de evidéncias /
Numero total de consultas de pacientes
- Duplicacdo de testes solicitados por diferentes profissionais: numero
de duplicado exames solicitados / total de exames solicitados para
esse paciente
- Continuidade do cuidado
Fonte: TERRAZA NUNEZ, 2004.
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Quadro 8 - Medidas de continuidade segundo classificagcdo de Reid et al.

Tipo de continuidade | Medida de continuidade

Continuidade de Provedor usual de continuidade UPC

relacionamento Continuidade do indice de Atencgéo (COC)

Continuidade de fornecedores conhecida (indice K)
Probabilidade de continuidade (LICON)

indice de continuidade modificado (MCI)

indice de continuidade modificado (MMCI)

Continuidade sequencial (SECON)

indice Alfa Cl

Continuidade sequencial baseada em pesquisa

Afiliacao do provedor de pacientes

Forga da relacao

Perguntas do estudo sobre o grau de afiliagdo do provedor de
pacientes

Percepcéao de Continuidade Pesquisas de Atencio Primaria
Escala de continuidade dos servigos de saude mental de Alberta

Continuidade de Evidéncia de transferéncia de informacgdes, grau de concluséo e
informacao recoplilacédo

Inventario de dados de referéncia (RDI)

Transferéncia de informagdes

Continuidade da Evidéncia de acompanhamento longitudinal

gestao Adesao a protocolos especificos da doencga e consisténcia do
cuidado ao longo do tempo

Indicador de Continuidade Interepisodium (ICI)

Fonte: TERRAZA NUNEZ, 2004.

Nos anos seguintes, em pesquisa no mesmo grupo, Beltran-Trancoso
(2006) afirma que a avaliagdo da coordenacao assistencial se da tanto entre
profissionais dentro de uma mesma unidade quanto entre prestadores de
diferentes niveis assistenciais ou organizagdes, estando o primeiro caso
associado ao desfecho ou resultados do paciente (patients outcomes). Aponta,
ainda, que ha diferentes instrumentos com o objetivo de avaliar diferentes
aspectos de coordenacgao entre niveis assistenciais.

Outros grupos de pesquisa foram encontrados, como aquele em que se
enquadra o estudo de Uijen et al. (2012). Em sua busca por instrumentos que
medem a continuidade do cuidado, os autores identificaram que os instrumentos
levantados possuiam limitagdes, seja na afericdo das dimensdes da
continuidade do cuidado ou na qualidade de suas propriedades de medidas. No
estudo, categorizam a coordenacgao assistencial como sendo de trés dimensdes:
o cuidado do mesmo profissional que conhece e acompanha o paciente
(continuidade pessoal); a comunicagao e cooperagédo entre os prestadores de

cuidados em um ambiente de cuidados (continuidade da equipe); e a
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comunicagao e cooperagao entre os cuidados prestadores de cuidados em
diferentes contextos de cuidados (continuidade transfronteiri¢a). (UIJEN et al.,
2012).

A pesquisa de Aller et al. (2012), no ambito do CSSC, identificou que havia
esforcos para aferir a coordenagédo assistencial no nivel de intervengdes
especificas, de patologias especificas, com um numero reduzido de indicadores,
em um unico nivel de atencdo. Sao escassos o0s estudos analisando a
coordenacgao entre os niveis e, quando existentes, eram com indicadores para
analise a partir de uma condicdo tracadora, como a doencga pulmonar obstrutiva
cronica. Os autores apontam que os indicadores deveriam analisar a partir da
l6gica tragada por Donabedian (1980), com indicadores de analise de estrutura
que facilitam a coordenacao de processos, mediante a realizacido de atividades
recomendadas e de resultados tanto de coordenacdo de informacao quanto de
gestéo.

Em relacéo a construgao e uso de indicadores, para Aller et al. (2012) a
avaliacao dos indicadores seguiu os critérios determinados pelo Institute of
Medicine (2001) como sendo: 1) a importancia da compreensao do fendbmeno de
interesse; 2) ter solidez cientifica; e 3) ser factivel de obter. Os critérios

definidos por Aller et al. (2012) sdo expressos no quadro 9.

Quadro 9 - Caracteristicas desejaveis dos indicadores (continua)

N° Critérios Caracteristicas Explicacao

1 Importancia | Impacto no desempenho | Ele se refere a um aspecto relevante
da coordenacgao de cuidados?

Com significado para os | S&ao formuladores de politicas,

destinatarios de gerentes e/ou pacientes
Indicadores preocupados com esse aspecto do
(meaningfulness) cuidado?
Suscetibilidade de ser O sistema de saude pode, de forma
influenciado por significativa, abordar esse aspecto
o sistema de saude ou problema?
2 | Solidez Validade O indicador mede o que ele foi
cientifica projetado para fazer?
Validade aparente
Fiabilidade (reliability) Fornece ao indicador resultados

estaveis em diferentes populagdes e
circunstancias?

Explicita base de Existe uma base de evidéncias para
evidéncias apoiar o indicador?

Validade de conteudo
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Quadro 9 - Caracteristicas desejaveis dos indicadores (final)

3 | Viabilidade Evidéncia de utilizacéo A medida esta sendo usada?

(feasibility) Disponibilidade de E possivel coletar as informacées
informacgdes nas necessarias para calcular o
organizacoes indicador em uma quantidade

suficiente e em um

tempo adequado?

Custo e 6nus de medicado | Quanto pode custar para coletar as
adequada informacdes necessarias para
calcular o indicador?

Capacidade do dados e | A medida pode ser usada para
indicador para permitira | comparar diferentes grupos
analise de subgrupos populacionais ou organizagoes
diferentes?

Fonte: ALLER et al., 2012.

Schang, Waibel e Thomson (2013) apontam que politicas promotoras da
coordenagao assistencial precisam ser acompanhadas de avaliacdo de
resultados, como parte da mensuragcdo da performance do sistema de saude.
Afirmam, ainda, que a coordenacéo assistencial se da em diferentes niveis, o
macro, 0 meso € o micro, cada um responsavel por realizar a coordenagao
assistencial em um contexto. Encontram em seu estudo que a avaliagdo da
coordenacgao assistencial € comumente relacionada ao nivel de cuidado, mais
do que no contexto do sistema de saude, e que diferentes etapas de integracéo
podem ser notadas no continuum de servigos. (SCHANG; WAIBEL; THOMSON,
2013).

No grupo do CSSC, Areiza (2013) encontrou que, na avaliagdo de
desempenho, a andlise da estrutura abrange resultados intermediarios, como
coordenagao e continuidade do cuidado e acesso, assim como resultados como
a equidade e a eficiéncia. A autora aponta que a analise passa por identificacdo
de elementos internos e de contexto (do entorno), que pode ser avaliada
mediante tanto por uma analise documental quanto por entrevistas com
informantes-chave. Assim, a avaliacdo de desempenho deve incluir a analise da
oferta, as caracteristicas da populagao, o sistema de alocagao de recursos, as
multiplas perspectivas em relagdo ao governo, os objetivos e estratégias, a
estrutura organizacional e o modelo assistencial.

Em outra linha, Schultz et al. (2013) apontam que ha uma discussao sobre
0 que constitui a coordenacgao assistencial, suas bases de evidéncia e o

desenvolvimento de medidas, que sao ferramentas de suma importancia para
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avaliar, guiar e apoiar a compreensao sobre o tema. Os autores citam um estudo
datado de 2007, no qual foram identificadas, por meio de revisdo sistematica da
literatura, 20 formas diferentes ligadas a processos de mensurar a coordenagao
assistencial, porém sem acesso direto a base do fendmeno observado,
evidenciando a complexidade da avaliacao.

Schultz et al. (2013) evidenciam, ainda, ser um desafio importante para a
afericdo da coordenacao assistencial: o campo da tecnologia da informacgao, pois
ao medir a coordenacdo assistencial, € observado que a fragmentacdo do
sistema, principalmente em relacido a comunicagao e sistemas de informacao,
pode esconder ou isolar as informagdes em nichos de provedores, em registros
e sistemas individualizados. Assim, sem uma interoperabilidade entre os
sistemas, haveria dificuldades em coletar dados, haja vista a multiplicidade de
sistemas que nao se conectam. Tal desafio é apontado pelos autores, que
afirmam n&o ter encontrado exemplos de medidas baseadas em dados de
tecnologias de informagdo em saude.

Em uma iniciativa de consolidar os instrumentos de avaliagdo, McDonald
et al. (2014) destacam que, em seu estudo, houve a delicadeza de tentar separar,
ou seja, de distinguir, as avaliagdes de processos de coordenagao de outros
processos de cuidado em saude, considerando que ha uma mistura entre os
processos logisticos e clinicos. Os autores complementam que a coordenagao
assistencial € um conceito complexo, interigado com muitos outros conceitos
relacionados a qualidade, prestagdo do cuidado e organizagédo do cuidado,
envolvendo o escopo de acesso ao cuidado, continuidade e decisdes

compartilhadas.
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Figura 5 - Diagrama do cenario de medi¢cado da coordenacao assistencial

GOAL: COORDINATED CARE (see Chapter 2)

i

MECHANISMS

Means of achisving goal

Coordination Activities Broad Approaches
Actions hyp ized 1o support co i Commonly used groups of activities and/or
Not necessarily executed in any structured way tools Inpothesized to support coordination

COORDINATION
EFFECTS

Experienced in different ways depending

upon the perspective \

Patient/ Health Care System
Family Professional(s) Representative(s
Perspective Perspective )

COORDINATION MEASURES

Context: Settings_ Patient Populations. Timeframe_ Facilitators. Barriers

Fonte: MCDONALD et al., 2014.

Nesse sentido, no ano de 2014 o grupo de McDonald editou o Atlas de
Medidas de Coordenagdo do Cuidado, pela Agéncia de Pesquisa e Qualidade
em Saude (AHRQ), tendo por objetivo prover uma lista de medidas existentes
para a coordenagdo, com base em duas dimensdes — dominio e perspectiva. O
autor considera como dominio as atividades e abordagens entendidas como
importantes para a realizacdo da coordenacido assistencial, enquanto a
perspectiva € considerada como sendo a visao do paciente ou familiar, do
profissional de saude, ou de representante do sistema de saude.

No Atlas, foi identificado como maior obstaculo, no uso de registros
eletrbnicos de saude e tecnologias da informagéo, a baixa interoperabilidade
entre os sistemas de informacéo, tanto para seu uso quanto para a mensuragao
do processo de coordenacao assistencial. O Atlas sugere que, além das
pesquisas de opinidao com pacientes/familiares, profissionais de saude e
representantes do sistema, também sejam adicionados levantamentos via
sistemas de informagado que possam medir a coordenagao assistencial, pois
apontam para a perspectiva do sistema.

O estudo de Segal e DuGoff (2014) propde quatro blocos fundamentais
para descrever a coordenagao do cuidado, sendo eles: (1) atribuicdo do cuidado
a um provedor especifico; (2) identificagao do provedor principal; (3) identificacdo

da residéncia médica e da vizinhanga médica de um paciente; e (4) descricéo
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das redes de provedores. A partir desses blocos fundamentais, sao tragadas
perguntas para avaliagdo, que podem ser aferidos na logica do resultado do
paciente ou do provedor.

O grupo do CSSC de Vazquez et al. (2015) aponta que o mecanismo de
coordenacao assistencial que tem se mostrado mais efetivo sdo as sessdes
clinicas compartilhadas, por meio da colaboragéo de profissionais de diferentes
niveis de cuidado, no sentido de criar espacos de comunicagao e compreensao
mutua. Os paises estudados pelo grupo apontaram que a integragao entre o
primeiro e o segundo nivel é aquela na qual ha coordenagao mais limitada, sendo
reflexo de pouca transferéncia de informagao clinica, encaminhamentos
inadequados para a atencao secundaria e transferéncia do acompanhamento
para esse nivel de atencédo, em detrimento do acompanhamento pela atencao
primaria (VAZQUEZ et al., 2015).

Baseando-se em Vazquez (2009), Celedodn (2016) propde um marco para
analise de RAS que compreende a coordenagao assistencial como resultado
intermediario do processo de organizagao da RAS. Da mesma forma, propde um
norte para a avaliagao dos resultados de continuidade, coordenagao e qualidade,
conforme a figura abaixo.

Figura 6 - Marco para analise de Redes Integradas de Servigos de saude e seu

impacto

Contexto Proceso

Nivel Macro:

Objetivos y

Objetivos de las politicas sobre estrategias

equidad, eficienca y continuided
Estrategias para desamollar RISS
Tipo de sistema de salud:
segmentacion, % provision privads
Métodos de asignacion de recursos

Cuttura ‘

Estructura
organizacion
Nivel Micro:
Oferta de servicios en el dres Asignacién interna de recursos
Caracteristicas de |a poblacion
cubierta

Resultados

Intermedios
Coordinacion asistencial
Continuidad asistencial

Accaso

l

Finales

Equidad de scceso
Eficiencia

Calidad ssistencisl

Fuente: Modificado de Vazquez et al.5

Fonte: CELEDON, 2016.
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Quadro 10 - Avaliacédo dos resultados de desempenho de redes

Resultados do
desempenho

Perspectiva de
analise

Técnicas e tipo de resultado que avaliam

Coordenacgao

Servigos de
Saude

Entrevistas: percepcéo do impacto da coordenacéo,
opinides sobre barreiras ou oportunidades no
implementacéo, disponibilidade de mecanismos para
transferir as informagdes de um nivel para outro etc.
Pesquisas: grau de acesso ao paciente, grau de uso e
interpretagao da informacao etc.

Revis&o dos registros: grau de adesao as diretrizes de
pratica clinico, grau de acompanhamento longitudinal do

paciente efc.

Continuidade Pacientes e Entrevistas: experiéncias do usuario, percepgao de
cuidadores continuidade entre os niveis de cuidado etc.
Grupos focais: experiéncias do usuario, barreiras e
pontos fortes percebido etc.

Pesquisas: experiéncias do usuario, percepgao de
continuidade entre os niveis de cuidado

saude e do diagnéstico, disponibilidade de recursos, impacto
pacientes sobre o estado de saude do paciente etc.

etc.

Entrevistas individuais e grupos focais: impacto
percebido sobre qualidade, percepcédo de melhoria no
estado de saude atribuivel a mecanismo etc.
Observacéo direta

Qualidade Servigos de Revisao dos registros: relevancia do cuidado, adequagao

Pesquisas: satisfagcao do usuario, relevancia do cuidado

Fonte: CELEDON, 2016.

No sentido do cuidado, Pollack et al. (2015) apontam ser dificil medir, em
larga escala, a coordenacdo e a comunicagado por dados administrativos de
diferentes provedores, e para isso foi desenvolvido o termo “densidade do
cuidado”, para medir com que frequéncia um médico compartilha informacgdes
sobre seu paciente com outro médico. A densidade de cuidados pode refletir a
frequéncia com que os médicos de determinado paciente colaboram entre si,
tendo sido observada alguma associagao entre a densidade do cuidado e
medidas de conjunto de dados e informacgdes de eficacia em saude.

Em estudo seguinte, Pollack et al. (2016) destacam que medir a
coordenacgao do cuidado se torna importante para determinar quais populacdes
ou areas clinicas precisam de intervencdes, bem como para monitoramento de
sua eficacia. E proposto o uso promissor de dados de uso do seguro pelos
beneficiarios para medir a coordenagao ou a fragmentagao, seja no nivel do

provedor ou da pratica clinica.
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Ja Bautista et al. (2016) discutem que a ambiguidade do conceito é a
chave para aferigcdo das dimensdes da integragao, bem como o instrumento para
afericdo é por si s6 um processo interativo, o que torna a avaliagdo mais
desafiadora. De acordo com os estudos revistos em sua pesquisa, a
coordenacgao assistencial é entendida como sendo uma combinagao de trés
niveis de integragao: integracao total; coordenacéao e linkage. Apontam que a
triangulacao de avaliagdo da estrutura, dos processos e dos resultados, aliada a
avaliagdo de resultados clinicos, aumentaria o escopo de avaliagdo e dos
achados (BAUTISTA et al., 2016). Apontam também que nem todos os
instrumentos se adequam para todos os sistemas de saude, pois cada sistema
possui sua especificidade (BAUTISTA et al., 2016).

Na busca por instrumentos, Suter et al. (2017) concluem que a maior parte
dos instrumentos encontrados sdo questionarios, autorrelatados, que mediam a
coordenacgao assistencial, no tocante ao envolvimento do paciente/familia e a
eficacia da equipe. Colocam como perspectiva a necessidade de indicadores
que usem banco de dados administrativos para preencher lacunas que
permanecem sem elucidagao.

O grupo da Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Saude (AHRQ —Agency
for Healthcare Research and Quality), nos Estados Unidos, trabalha com
indicadores de qualidade de prevencédo (PQls), que identificam questdes de
acesso ao atendimento ambulatorial, incluindo o acompanhamento adequado
apos a alta hospitalar. Indicador similar € comumente observado em pesquisas,
reforcando a relacado da qualidade da atengdo com a coordenacéao assistencial.
A AHRQ utiliza dados de altas hospitalares norte-americanas para identificar
internacdes que poderiam ter sido evitadas através do acesso a atendimento
ambulatorial de alta qualidade, compreendendo assim a atuagao no campo da
coordenagao assistencial.

Thomas et al. (2018) indicam que a coordenacao assistencial é
reconhecida como um importante componente para prover qualidade no cuidado
ao paciente, tornando-se um componente central na provisdo de cuidados
interprofissionais, justificando a necessidade de afericao desse atributo para a

avaliagdo da integrac&o do sistema de saude.
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Peterson et al. (2019) afirmam que, em geral, o gerenciamento de caso e
o cuidado multidisciplinar estdo envolvidos nas ferramentas da coordenacéao
assistencial, porém os resultados dessas iniciativas por vezes nao estio claros.

Em recente estudo, Cruz et al. (2022) realizaram uma comparagao entre
as medidas de aferigdo dos indicadores do PMAQ-AB, Atlas de Medidas de
Coordenacéo do Cuidado (AHRQ) e pelo documento do Observatério Europeu
de Politicas e Sistemas de Saude, intitulado “Construindo Cuidados Primarios
em uma Europa em Mudanga”. Os autores identificaram que houve diferenga no
resultado da afericdo da coordenacao assistencial dependente do instrumento
utilizado (CRUZ et al., 2022). Destacam também que a PCATool (Primary Care
Assessment Tool), criada no Centro de Politicas de Atencdo Primaria Johns
Hopkins, foi criada para avaliar os atributos da APS, e no Brasil € a ferramenta
mais utilizada para aferigdo da coordenagao (CRUZ et al., 2022).

As formas de avaliagao se aplicariam a todos os sistemas de saude? Cabe
ressaltar que a aplicabilidade dos instrumentos depende diretamente da fonte de
dados e, logo, da disponibilidade desses dados nos sistemas de informacao em
saude. De uma maneira geral, observa-se que a avaliagdo da coordenacéo
assistencial utiliza como abordagens/fontes de dados os sistemas de
informacéao, os profissionais de saude e/ou pacientes e familiares, através de
levantamento em bancos disponiveis, via entrevista/pesquisa, ou via
instrumento/questionario avaliativo do processo.

No quadro do Apéndice A, sao apresentados os estudos de revisao
analisados, a base da metodologia de avaliagcao adotada e os indicadores de
avaliagao utilizados nos trabalhos revistos. E no quadro do Apéndice B, sao
apresentados os mecanismos/indicadores de avaliacdo contidos em publicagdes
dos estudos selecionados no ambito do Consércio de Saude e Social da
Catalunha.

Em 2012, a Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca / ENSP/
Fiocruz realizou o Seminario Internacional e Curso de Atualizagdo Integracao
Assistencial em Redes de Atengcdo a Saude: debatendo a experiéncia
internacional e os desafios do SUS. Neste seminario foram apresentadas
experiéncias de profissionais do sistema de saude da comunidade autbnoma da
Catalunha, parte do Sistema Nacional de Saude da Espanha, contribuindo para

as discussodes sobre integracao do sistema de saude. Alguns dos mecanismos/
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indicadores citados nas apresentagcdes no Seminario da FIOCRUZ de 2012 com

o tema coordenacgao assistencial sao listados no quadro do Apéndice C.

No quadro do Apéndice D, sdo apresentados os mecanismos/indicadores
utilizados nos sistemas nacionais de saude selecionados — Portugal, Espanha e
Inglaterra —, bem como os indicadores utilizados pela Organizagdo para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (OECD), e nos Estados Unidos pela
Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Saude (AHRQ) e Autoridade de Saude de
Washington (HCA), ja que esses possuem iniciativas no acompanhamento da
coordenacao assistencial.

A partir dos indicadores apresentados nos estudos selecionados, €
possivel perceber a diversidade de dados que podem ser colhidos. Pode-se
utilizar fontes primarias como prontuarios e entrevistas, ou fontes secundarias,

por meio de sistemas de informacoes.

Os trabalhos utilizaram diversas justificativas para uso dos indicadores,
mas todos buscam avaliar o grau de coordenacgéo assistencial do sistema de
assisténcia a saude, com foco na melhoria do resultado da saude da populagéo.

Considerando os componentes da coordenagdo assistencial como
definidos por Vargas (2015) — coordenag&o administrativa / entre niveis de
atengao, coordenagao de gestdo da clinica e coordenagédo da informagéao —,
buscou-se classificar alguns indicadores selecionados com o componente a que
se referem (Quadro 15).

A coordenacdo da informacdo ndo foi utilizada nesta classificacao,
utilizando-se a colocagao em que Beltran-Trancoso (2012) afirma que “o uso da
informacdo € uma subdimensdo que, ao incorporar elementos do julgamento
clinico, dificulta a avaliagao por meio de indicadores”.

Observa-se que dos indicadores selecionados, cinco podem ser
claramente identificados como relacionados a coordenacao administrativa/ entre
niveis, pois se relacionam a estrutura do sistema, sua organizagao e ao percurso
do paciente na RAS, determinando acesso e continuidade.

Outros seis poderiam ser relacionados a gestdo de processos clinicos
especificos, ao manejo de uma condi¢ao especifica de saude. No entanto, néo

se pode afastar o peso da coordenacdo administrativa, na medida em que a
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equipe clinica pode ter solicitado o exame e dificuldades de acesso tenham

impedido sua realizacao.

E ainda, quatro podem ser classificados como mistos, pois se relacionam

com os dois campos, seja o percurso do paciente, seja ao manejo clinico.

Quadro 11 - Analise dos indicadores por componente da coordenacao

assistencial
Indicador Classificagdo do
indicador
Tempo decorrido desde o encaminhamento de um paciente com | Coordenacgao

suspeita de cancer (pulmao, colorretal, mama, bexiga e prostata)
até a primeira consulta na atengao especializada

administrativa/ entre niveis

Tempo decorrido desde o encaminhamento de um paciente com
suspeita de cancer (pulmao, colorretal, mama, bexiga e préstata)
até o diagndstico de cancer

Coordenacao
administrativa/ entre niveis

Tempo decorrido desde o encaminhamento de um paciente com
suspeita de cancer (pulméo, colorretal, mama, bexiga e préstata)
até o inicio do tratamento do cancer (cirurgia e/ou quimioterapia
e/ou radioterapia)

Coordenacao
administrativa/ entre niveis

Tempo meédio de espera para a realizaggo de Meios | Coordenacao
Complementares de Diagndstico e Terapéutica administrativa/ entre niveis
Existéncia de circuitos de fluxo de pacientes em todas as unidades | Coordenacao

da rede de servicos de saude e com outros prestadores de saude
no territério

administrativa/ entre niveis

Percentual de reinternagdes por condicdes crénicas Misto
Taxa de Admisséao por condicdes sensiveis de tratamento em outros | Misto
niveis de atencdo (complicacdes de diabetes ou diabetes ndo
controlada, complicagbes de hipertensdo, ICC descompensada,
desidratacdo, pneumonia bacteriana, infecgdo do trato urinario,

asma em adulto)

Taxa de Admissdo de Angina sem Procedimento; Misto
Percentual de canceres detectados nos estagios 1 e 2 Misto

Taxa de mortalidade em menores de 75 anos por doengas
cardiovasculares

Gestao da clinica

Percentual de Infarto do Miocardio, derrame e doencga renal crénica
estagio 5 em pessoas com diabetes

Gestao da clinica

Percentual de teste HbA1c em paciente com Diabetes (18-75 anos)

Gestao da clinica

Percentual de exame oftalmolégico em paciente com Diabetes (18-
75 anos)

Gestao da clinica

Percentual de triagem de LDL-C em paciente com Diabetes (18-75
anos)

Gestao da clinica

Percentual de rastreio para Nefropatia em paciente com Diabetes
(18-75 anos)

Gestao da clinica

Fonte: AAUTORA, 2022.

A aproximagao com os indicadores de analise leva a crer que € possivel

avaliar os diversos componentes da coordenacdo assistencial por meio de

indicadores de resultados.
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https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/ccg-outcomes-indicator-set/march-2022/domain-1-preventing-people-from-dying-prematurely-ccg/1-2-under-75-mortality-from-cardiovascular-disease
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Importante destacar a separagdo na analise por componente,
considerando que séo de campos da gestao da rede como um todo de atuacgao
diferentes. J&4 o campo da coordenacao administrativa/entre niveis perpassa o
campo da gestdo da rede como um todo, no nivel estrutural do sistema,
demandando agbes de ordenamento de fluxos e acesso ao paciente ao longo
dos servigos de saude, envolvendo a definicdo de papéis e fungbes de cada
unidade e o planejamento integrado. O componente “gestao da clinica” perpassa
0 campo da microgestao, exigindo agdes que dizem respeito ao manejo clinico,
a coeréncia da atencéo e ao seguimento adequado para pacientes especificos,
com base em sua necessidade de saude.

Embora nem sempre seja possivel a distincdo completa entre os
componentes, na medida em que a coordenacgao resulta de sua interagdo, em
muitos casos pode-se diferenciar o peso maior ou menor de cada componente
nos resultados obtidos.

Considerando o levantamento encontrado nas literaturas de reviséo e nos
achados documentais, pode-se apontar a possibilidade de avaliacédo
institucionalizada da coordenacgao assistencial.

Com essa mensuragao, focando em indicadores de resultados, é possivel
compreender de forma sistematica os gargalos dos sistemas, corroborando a
necessidade de se estruturar RAS nos sistemas de saude, para que, com a
devida coordenagdo, se possa alcangcar maior integracdo do sistema,

melhorando a qualidade da saude da populacéo.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Com a discussao apresentada nesta pesquisa, pode-se concluir que o
campo de estudo sobre a avaliagado da coordenacio assistencial de RAS é uma
area promissora. O ponto de partida desta discussao se inicia com a organizagéo
de RAS e da compreensao do uso da coordenacgéao assistencial como um atributo
imprescindivel para a superagao da fragmentacao estrutural dos sistemas de
saude.

Faz-se necessario situar o conceito de coordenacido assistencial
escolhido para fins deste estudo, que foi o de autoria do grupo do CSSC, por seu
histérico de pesquisas sobre o tema no Sistema de Saude Espanhol, e mais
circunscritamente, ao da Comunidade Autonima da Catalunha. Nesse grupo,
foram caracterizados os componentes da coordenacao assistencial como sendo
a coordenagdao administrativa, a gestdo da clinica e a coordenagdo da
informacéo.

Sendo assim, no tocante aos seus componentes, € possivel fazer um
paralelo com os mecanismos e ferramentas apresentadas, como por exemplo:
histéria clinica compartilhada, gestor de caso, acesso oportuno e o follow-up. E
ainda, deixar a reflexdo se no SUS temos a perspectivas de qual(is) ente(s) ou
orgao(aos), ou melhor, qual autoridade sanitaria assumiria a atribuigdo de
coordenagao assistencial para promover e executar os mecanismos e
ferramentas apresentados.

De toda maneira, urge a institucionalizagdo de mecanismos de
coordenacgao assistencial, sobretudo os mecanismos estruturantes do sistema,
como no campo da coordenagdo administrativa / entre niveis assistenciais.
Essas indagagdes nao foram superadas pelo presente estudo, mas emanadas
das discussdes aqui apresentadas.

No que diz respeito aos indicadores utilizados na avaliagdo, foram
encontrados diversos grupos, dos quais se destacam iniciativas como o trabalho
de McDonald et al. (2014) com o Atlas de Medidas de Coordenagéo do Cuidado
editado pela Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Saude (AHRQ), o documento
de trabalho de Aller et al. (2012) intitulado Indicadores de coordinacion
asistencial entre niveles de atencion, pelo Consércio de Saude e Social (CSSC)

da Catalunha, e artigo trabalho de Schang, Waibel e Thomson (2013) intitulado
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“Measuring care coordination: health system and patient perspectives pelo Main
Association of Austrian Social Security Institutions”.

As trés iniciativas de estudos perfizeram o maior rol de indicadores
propostas para avaliacdo da coordenacao assistencial.

Adentrando os mecanismos / indicadores propriamente ditos, inumeras
sdo as possibilidades. Foram mapeados 259 mecanismos / indicadores
possiveis de serem utilizados nos diversos sistemas de saude, listados nos
estudos analisados.

No tocante a avaliacdo dos mecanismos / indicadores por componente da
coordenacgao assistencial, foram listados alguns dos indicadores para fins de
exemplificagcado da correlagado entre componente e indicador.

Em relagdo ao componente coordenagao administrativa / entre niveis, um
dos mecanismos propostos pelo SUS para a coordenacdo administrativa é a
regulagao, porém a regulagao nao regula o que nao ha de oferta; ela ndo garante
0 acesso, garante um olhar frente a necessidade de saude do paciente em fila.
Por isso, um dos indicadores utilizados em outros sistemas nacionais € a fila de
pacientes, o tempo de espera, pois esse caminho seria indicativo de avaliagcao
de acesso, da coordenagdo entre niveis de atencdo, da area da gestdo do
sistema de saude.

Percebe-se também que sdao muito utilizados os mecanismos /
indicadores por condi¢cdes tracadoras, como as condi¢cdes crénicas. Tal fato &
compreensivel frente ao envelhecimento da populagao, e necessidade de melhor
manejo com as condi¢des crénicas advindas desse envelhecimento.

Outro campo da coordenacao assistencial, o da gestao da clinica, &
bastante trabalhado, pois ha a avaliacdo dos indicadores de acompanhamento,
intercorréncias e admissées hospitalares em pacientes com hipertensao arterial,
diabetes, ICC e demais condi¢des cardiologicas, DPOC, entre outros.

O ultimo componente da coordenagao assistencial, a coordenacgao da
informacgéo, esta intrinsicamente ligado a coordenacgao da gestao da clinica, pois
propicia e otimiza a comunicacao entre os servigos, entre 0s niveis de atencgao,
com 0 uso por exemplo de prontuario eletrénico para acesso a historia clinica e
aos resultados de exames em todos os niveis de atengdo. Pode-se inferir, nesse
campo, que o uso do prontuario eletrénico unico e em rede é primordial para que

haja a gestao da clinica.
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Assim, a revisao realizada evidenciou que ha diferentes instrumentos com
objetivos de avaliar diferentes aspectos da coordenacédo, bem como diferentes
perspectivas a serem consideradas, dependendo do nivel de gestdo que se
considera. No entanto, a diferenciacdo dos componentes da coordenacio €
fundamental ndo apenas para compreender os processos estudados, como para
elaborar estratégias de intervencdo e identificacdo das diferentes
responsabilidades de gestao.

No tocante ao SUS, carece iniciar pela indagagao: temos RAS no SUS?
Eis um ponto que nao foi aprofundado nesta pesquisa, sendo uma perspectiva
para pesquisas futuras. Ha de se levar em consideracédo que, para ter RAS, é
necessario haver plena organizagado dos 13 atributos que a compdéem, com as
responsabilidades bem definidas de cada ente e de cada servico.

Infere-se que no Brasil ndo temos de fato RAS, dado o grau de
fragmentacdo que o SUS ainda possui. Podem ser encontradas iniciativas,
caminhos, quiga instrumentos, como o planejamento regional integrado, mas
iSSO ndo supera a auséncia estrutural da rede.

Isso posto, sabemos que € possivel avaliar a coordenacao assistencial
por meio de indicadores. O rol de indicadores pode ser selecionado a partir dos
componentes da coordenagdo assistencial. No entanto, € necessaria a
discussao aprofundada sobre a disponibilidade de dados nos sistemas de
informagéo do SUS para o calculo dos indicadores.

Como desafios, temos: a utilizagdo dessa avaliagdo no SUS, com as
perguntas — quando, como e quem ira avaliar? —, a definicdo da periodicidade de
acompanhamento e quais as metas a serem utilizadas para cada indicador.

Sendo assim, finalizamos o presente estudo com os desafios encontrados
na avaliagdo desse atributo da RAS, mas também com o apontamento de
limitacbes da pesquisa, como o nao aprofundamento da factibilidade dos
indicadores utilizados nos sistemas nacionais analisados para o uso no SUS,
que remetem a necessidade de continuacdo de estudos sobre avaliagdo da

coordenacgao assistencial no SUS.
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APENDICE A - Indicadores utilizados nos estudos levantados

Indicadores utilizados nos estudos levantados (continua)

Autor

Critério de avaliagao

Método do estudo

Mecanismos/Indicadores

Schutz et al,
2013

Perspectiva  (paciente/  familia,
profissional de saude e
representante  do sistema) e
Dominio (Atividades de
coordenacéao e abordagens

potencialmente relacionadas a
coordenagao do cuidado)

Revisdo sistematica
da literatura

N&o informado, pois focou na avaliagédo dos instrumentos encontrados que estdo contidos no
Atlas de mensuragéo da coordenagéao assistencial (McDonald et al., 2014)

Suter etal., 2017

Principios-chave na integragdo do
sistema (10)

Revisao de
literatura, Delphi

N&o informado, pois focou na avaliagao dos instrumentos.

Bautista et al.,
2016

Dominios baseados no Rainbow
Model for Integrated Care - RMIC (6
dimensdes do cuidado integrado:
integracdo  clinica, profissional,
organizacional, sistémica, funcional
e normativa), no modelo cuidado
continuum do Institute of Medicine —
IOM, e do modelo de integragédo no
continuum

Revisao de literatura

N&o informado, pois focou na avaliagao dos instrumentos.

Uijen et al., 2012

Dimensdes da continuidade do

Revisao sistematica

- Cuidados do mesmo profissional que conhece e acompanha o paciente

saude e pacientes
com DM e DPOC

cuidado (continuidade pessoal, - Comunicagao e cooperagao entre os prestadores de cuidados em um ambiente de cuidados
continuidade de equipe e - Comunicagéo e cooperagao entre prestadores de cuidados em diferentes ambientes de
continuidade de servigos) cuidados

Vazquez et al., | Cuidado compartilhado como | Questionario e | - Nao ha indicadores, foi utilizado perguntas do questionario do projeto Equity-LA.

2015 elemento que induz a performance | grupo focal com
da rede integrada de cuidados de | gestores,
saude profissionais de
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Pollack et al., | Continuidade de cuidado | Dados de pacientes | - Coeficiente de correlagdo de Pearson entre 4 medidas de continuidade ao nivel do provedor
2016 representada em conceitos como: | com insuficiéncia | e ao nivel de praticas (Bice-Boxerman Continuity of Care Index, Herfindahl Index, Usual
grau de coordenagdo entre | cardiaca congestiva | Provider of Care, Sequential Continuity Index)
diferentes provedores durante um | (ICC), doenga
episodio, concentragdo do cuidado | pulmonar obstrutiva
por um unico provedor, e nimero de | crénica (DPOC)
entregas de informagdes | e/ou diabetes
necessarias entre provedores. mellitus (DM)
Pollack et al., | Métricas da qualidade na avaliagdo | Estudo de coorte | Indicadores do PQI (pacientes acima de 40 anos):
2015 e conjuntos de informagdes de | usando dados | - Taxa de Admissao de Complicagdes de Diabetes de Curto Prazo;

eficacia:

- Indicadores de Qualidade da
Prevencao (PQls)

- Dados de efetividade e informagao
em saude (HEDIS)

- Readmissdes hospitalares dentro
de 30 dias

- Densidade do Cuidado

administrativos de 3
seguros de saude,
de pacientes com

insuficiéncia
cardiaca congestiva
(ICC), doenca
pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC)
e/ou diabetes
mellitus (DM)

- Taxa de Admissao de Apéndice Perfurado;

- Taxa de Admissao de Complicagdes de Diabetes a Longo Prazo;

- Taxa de Admissao de Doenga Pulmonar Obstrutiva Croénica (DPOC);

- Taxa de Admissao de Hipertenséo;

- Taxa de Admissao de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC);

- Taxa de Admissao de Desidratagao;

- Taxa de Admissao de Pneumonia Bacteriana;

- Taxa de Admissao de Infec¢do do Trato Urinario;

- Taxa de Admissao de Angina sem Procedimento;

- Taxa de Admissao de Diabetes Nao Controlada;

- Taxa de Admissao de Asma Adulto;

- Taxa de amputagdo de membros inferiores entre pacientes com diabetes;

Indicadores do HEDIS:

- Rastreamento do cancer de mama (42-69 anos);

- Rastreamento do cancer de colo de utero (40-64);

- Rastreamento do cancer colorretal (51-75 anos);

- Teste HbA1c em paciente com Diabetes (18-75 anos);

- Exame oftalmoldgico em paciente com Diabetes(18-75 anos);

- Triagem de LDL-C em paciente com Diabetes (18-75 anos).

Readmissédo em 30 dias.

Densidade do cuidado (mede a extensdo do "compartiihamento de pacientes" entre os
provedores ambulatoriais de um individuo. O numerador de densidade de cuidados é a soma
de pacientes compartilhados entre cada par de médicos ambulatoriais de um paciente, e o
denominador é o numero total de pares de médicos ambulatoriais que um paciente visita)
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Segal e DuGoff,
2014

Componentes chaves
coordenagao do cuidado

para a

Revisao de literatura
com especialistas, e
arquivos
administrativos de
pacientes do DM

- Atribuicao do cuidado: provedor primario de um unico episodio

- Atribuicao do prestador de cuidados primarios: identificagao do provedor

- Vizinhanga médica: Densidade de provedores em um raio de 30 milhas

- Redes de provedores: numero de interagbes médicas que indiguem a centralidade do
provedor.

Peterson et al.,
2019

Categorias do modelo de cuidado
cronicos integrados sustentaveis
para multimorbidades: entrega,
financiamento, desempenho da
estrutura (SELFIE)

Reviséo sistematica
de literatura, outras
fontes nao
bibliograficas, grupo
de especialistas

- N&o ha indicadores, foi utilizado mapeamento de contexto, locus e design, dos estudos
selecionados.

Schang, Waibel
e Thomson,
2013

Elementos criticos indispensaveis a
coordenacéao assistencial (de
informacao e administrativa)

Revisao da
literatura

Indicadores de estrutura, processo e resultados, com base em registros clinicos e
administrativos.

Indicadores de estrutura:

- Numero de unidades que oferecem servigcos especificos (para cuidados cronicos, por
exemplo, exames aos pés, exames) em relagdo ao numero total de unidades

- Numero de unidades que oferecem servigcos especificos (para cuidados croénicos, por
exemplo, exames aos peés,

exames) em relagdo a populagao total na mesma area geografica

- Capacidade das unidades de saude para prestar um servico especifico, medida pela
presenga de itens rastreadores que podem incluir pessoal treinado, diretrizes,
equipamentos/suprimentos, diagnéstico capacidade, medicamentos e produtos para cuidados
crénicos coordenados

- Disponibilidade cumulativa de componentes necessarios nas unidades de saude para
fornecer servigos, onde uma pontuagao geral para um servigo especifico pode ser calculada
como o valor ponderado ou média ndo ponderada de um numero de itens em relagdo ao
numero total de itens naquele servigo

- Disponibilidade de percursos estruturados do paciente que definem quem deve fazer o qué,
quando, em qual o prazo, inclusive quando encaminhar o paciente para outro especialista,
fisioterapeuta etc

- Porcentagem de pacientes elegiveis com um plano de cuidados

- Porcentagem de consultérios e hospitais que registram histérico médico, diagndsticos,
tratamentos e informagdes relevantes para o paciente (por exemplo, alergias) para garantir a
continuidade das informagdes ao longo do tempo e entre provedores

- Porcentagem de praticas capazes de produzir um registro de pacientes, por exemplo, com
diabetes, DPOC, asma
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- Disponibilidade de equipes, por exemplo, compostas por generalistas, enfermeiros,
neurologistas, renais para fornecer

cuidados complexos a pacientes com diabetes

- Porcentagem de médicos que participam regularmente de circulos de qualidade

- Porcentagem de pacientes que receberam orientagao especifica da doenga, por exemplo,
treinamento sobre como

use sprays para DPOC e asma

- Porcentagem de consultérios com um sistema implantado para lembrar os pacientes das
visitas de acompanhamento

Indicadores de processo:

- Proporgéo de pacientes que relatam receber os resultados do teste dentro de um periodo
de tempo especificado

- Proporgéo dos resultados dos testes dos pacientes comunicados entre os provedores (por
exemplo, com uma carta do hospital para o GP, e vice-versa, ou eletronicamente através do
EMR) um prazo especifico

- Para pacientes com ataque cardiaco, tempo médio para terapia trombolitica ou coronaria
transluminal percutanea angioplastia (PTCA)

- Porcentagem de pacientes que relatam: obter cuidados apods o expediente foi um pouco
ou muito dificil, uso do servigo de emergéncia nos ultimos 2 anos, consultar um médico ou
enfermeiro na Ultima vez que esteve doente (a) em menos de 6 dias (b) apds 6 dias ou mais
- Porcentagem de pacientes com acesso a um servigo especifico ou tipo de provedor
(p-praticante, especialista, fisioterapeuta) dentro de um periodo de tempo especificado, com
base em objetivos como garantir: o acesso a um profissional de atengéo primaria em 24
horas ou a um médico de atengéo primaria em 48 horas; a espera maxima de quatro horas
na emergéncia desde a chegada até a admisséo, transferéncia ou alta; uma espera maxima
de 31 dias para tratamento subsequente onde o tratamento é cirdrgico ou anticancerigeno

regime de drogas

- Percentual de pacientes que experimentaram falhas no planejamento de alta
hospitalar/cirargica

- Numero de atrasos na transferéncia para outros locais de atendimento (por exemplo, alta
hospitalar para casa, assisténcia social) por razdo, por exemplo: aguardando pacote de
cuidados em casa propria, aguardando colocagdo ou disponibilidade residencial,
aguardando colocagdo ou disponibilidade do lar de idosos, aguardando financiamento
publico, aguardando equipamentos comunitarios e adaptagao

- Porcentagem de adultos cujo provedor pergunta sobre outros medicamentos prescritos

- Porcentagem de pacientes em que a medicacdo apropriada continua a ser prescrita
(tomada) apos transicdes entre ambientes (por exemplo, ambulatério e hospital)
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- Taxas de prescricdo de drogas ineficazes, viciantes ou prejudiciais (por exemplo,
benzodiazepinas)

- Proporgéo de pacientes que tiveram que contar a mesma histéria duas vezes/varias vezes
para pessoas diferentes (por exemplo, ambulatorial, hospital, cuidados de enfermagem)
prestadores.

- Proporgdo de pacientes cujos resultados/registros de exames ndo estdo disponiveis na
consulta ou duplicados testes sao solicitados.

- Proporgéo de casos em que as principais informagdes ndo foram compartilhadas entre os
provedores.

- Proporgao de casos em que o especialista ndo tinha histérico médico ou médico regular
nao informado sobre atendimento especializado.

- Proporgédo de pacientes que relataram médico regular parecia desinformado sobre os
cuidados hospitalares/cirurgicos.

- Proporgédo de pacientes que recebem os cuidados recomendados de acordo com as
diretrizes clinicas, por exemplo, no caso de diabetes mellitus tipo 2: alta proporgéo de
pacientes que recebem nove processos-chave de cuidados com base na orientagao clinica,
alta proporgao de pacientes com exame oftalmoldgico anual, alta propor¢do de pacientes
com revisdo anual da fungéo renal, alta proporgao de pacientes recebendo antiplaquetarios
no caso de comorbidades macroangiopaticas ou disturbios secundarios.

- Envolvimento de equipes de cuidados multidisciplinares ou outras disciplinas de cuidados
conforme apropriado, por exemplo, no caso de diabete melito tipo 2: proporgéo de pacientes
com pé diabético que sado co-tratados com uma unidade especializada, propor¢ao de
pacientes encaminhados a um oftalmologista para triagem regular de retinopatia.

- Porcentagem de pacientes com um prestador de cuidados conhecido/um médico regular
ou local de atendimento/fonte habitual de atendimento

- Entre os pacientes com necessidades de cuidados complexos que relatam um médico
regular ou local de atendimento, porcentagem relatando que médico regular ou local de
atendimento: é acessivel, conhece-os, ajuda-os a coordenar os cuidados

- Percentual de pacientes solicitados a revisar sua lista de medicamentos durante uma visita
ao consultério de cuidados primarios (por exemplo, para verificar contra-indicagdes)

- Porcentagem de pacientes que relataram que farmacéutico ou médico n&o revisou
prescricbes no ano passado

- Fornecimento de intervengdes-chave de saude publica na atengao primaria, por exemplo,
alcance de uma meta (por exemplo, 75%) taxa de vacinagao para pacientes com mais de
65 anos.
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Indicadores de resultado:

- Proporgao de pacientes com diabetes com valores de HBA1c, presséo arterial, etc. dentro
de um determinado (alvo) intervalo

- Baixa proporg¢ao de pacientes com niveis elevados de HbA1c

- Alta proporcdo de pacientes que atingiram seus niveis de HbA1c individualmente
acordados

- Entre os pacientes com diabetes, doencgas cardiacas e/ou hipertensido que tiveram sua
presséo arterial verificado no ano passado, percentual relatando que a presséo arterial foi
adequadamente controlada no ultimo tempo verificado

- Taxa de admissdes hospitalares de emergéncia de pacientes devido a exacerbagbes
agudas de suas doengas cronicas doenga (por exemplo, DPOC, asma, diabetes)

- Percentual de pacientes internados no hospital por erros de medicagao (por interagdes,
omissdes, medicagao ineficaz, medicamentos inapropriados (onde o risco de dano excede
os beneficios potenciais)

- Proporgéo de pacientes com resultados de saude que sao evitaveis, dado o estado atual
do conhecimento médico e acesso a cuidados adequados

- Proporgéo de pacientes diabéticos com amputagdes menores e maiores

- Proporgéo de pacientes diabéticos que sofrem de insuficiéncia renal

- Proporgao de pacientes diabéticos que ficam cegos

- Proporgao de pacientes que sofreram erros médicos, de medicagéo ou de laboratério

- Porcentagem de pacientes que percebem seus cuidados como bem coordenados

- Porcentagem de entrevistados que relatam que médicos ou funcionarios do local de
atendimento regular, passaram tempo suficiente com eles, foram incentivados a fazer
perguntas, explicam as coisas claramente, podem contata-los para ver como as coisas
estdo indo, podem ser chamados facilmente para fazer uma pergunta ou obter conselhos,
envolvé-los na gestédo de cuidados para doentes cronicos

Thomas et al.,
2018

Classificagao baseado no modelo de
Okhunysen and Bechky’s (2009),

com 5 mecanismos (estrutura)
sendo relacionados com 3
condigbes de integracao
(desfechos); baseado em

coordenagao de equipe

Revisdo sistematica

da literatura;
observagdo e nao
pesquisa; avaliagdo

da coordenagdo da
equipe

- Lista de verificagdo, para avaliar trés condigbes integradoras contidas no Modelo
Okhuysen e Bechky.

Responsabilidade

- Fica claro quais membros de nossa equipe sao responsaveis pela conclusédo de tarefas
especificas.

- As responsabilidades especificas de cada membro de nossa equipe séo transparentes.

- A divisdo de responsabilidades para completar uma tarefa é clara para todos os membros
de nossa equipe.
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- Os membros da minha equipe sdo capazes de responsabilizar uns aos outros pelo
progresso em tarefas conjuntas.

- Estabelecemos claramente quem em nossa equipe € responsavel por aspectos
especificos de uma tarefa.

Previsibilidade

- Para qualquer objetivo/projeto/necessidade, existe um conjunto conhecido de tarefas que
precisam ser feitas para

otimizar o resultado.

- Os membros da minha equipe sabem em que ordem as agdes precisam ocorrer para
otimizar os resultados.

- Em geral, nossa equipe conhece 0s passos necessarios para lidar com situagdes
complicadas quando elas surgem.

- Para qualquer situacdo, a sequéncia de agdes necessarias para alcangar os resultados
desejados é clara

a nossa equipe.

- Cada membro da minha equipe entende as etapas necessarias para concluir nossas
tarefas.

Entendimento comum

- As metas de desempenho de nossa equipe sao consistentes com as melhores praticas.

- Os objetivos de nossa equipe se alinham aos objetivos da organizagao.

- Os membros de nossa equipe compartiiham um objetivo comum quando se trata de
fornecer um trabalho de alta qualidade.

- Nossa equipe tem uma perspectiva compartilhada de como o trabalho de cada pessoa
contribui para o objetivo geral.

- Nossa equipe tem um entendimento coletivo das melhores praticas para nosso trabalho

Mc Donald et al.,
2014

Perspectiva  (paciente/  familia,
profissional de saude e
representante  do sistema) e
Dominio (Atividades de
coordenagéao e abordagens

potencialmente  relacionadas
coordenacao do cuidado)

a

Revisdo sistematica
da literatura e

entrevista

Acesso aos cuidados:

- Disponibilidade de cuidados ap6s o expediente

- Acesso a seguro médico

- Transporte para locais de atendimento

- Capacidade de entender e navegar no sistema de saude

Continuidade de cuidados:
- Um relacionamento continuo com um Unico provedor ao longo do tempo, continuo
familiaridade e confianga
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Tomada de decisdo compartilhada:
- Envolvendo os pacientes em discussdes sobre opgdes de tratamento, combinando o estilo
de comunicagédo com as preferéncias do paciente

Mc Donald et al.,
2014
Atlas

Dimensodes: dominio (atividades e
abordagens) e perspectiva
(paciente/familiares, profissionais de
saude ou representante do sistema)

Revisao de
literatura, analisou
80 questionarios

- Atendimentos de emergéncia

- Reinternagdes hospitalares

- Admissbes hospitalares por doenga

- Mortalidade

- Mortalidade especifica por doenca

- Resultados clinicos de curto prazo (por exemplo, niveis de hemoglobina glicada para
pacientes diabéticos)

- Estudo funcional (por exemplo, para pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva)

- Qualidade de vida

- Outros resultados do paciente

- Numero de médicos envolvidos no atendimento

- Numero de prescritores envolvidos no atendimento

- Porcentagem de mudangas em 1 ou mais medicamentos para doengas crOnicas que
resultaram em uma consulta de acompanhamento em 28 dias

- Porcentagem de consultas ambulatoriais perdidas que resultaram em uma consulta de
acompanhamento em 28 dias,

- Porcentagem de consultas ambulatoriais no mesmo dia que resultaram em uma consulta
de acompanhamento em 28 dias.

Fonte: AAUTORA, 2022.
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Autor

Critério de avaliagdo

Método do estudo

Mecanismos/Indicadores

Aller et al., 2012

Indicadores da estrutura, processo
e resultado da coordenagdo do
cuidado entre os niveis, sendo que
14 indicadores se referem a
coordenacdo da informacdo e 17 a
gestao

Revisédo
Bibliografica

5 indicadores de estrutura:

- Existéncia de mecanismo que notifique o médico do CP sobre pacientes internados no
hospital

- Possibilidade de consultar o relatério de alta hospitalar

- Possibilidade de consultar o relatério de emergéncia

- Possibilidade de consultar o curso clinico de EA e PC

- Possibilidade de consultar o medicamento ativo prescrito

26 indicadores de processo:

- Presencga do boletim de alta no CP nas primeiras 24 horas apos a alta hospitalar

- Tempo médio para que o relatério de alta fique disponivel no PC

- Presenca do relatério de alta no CSS ap6s alta hospitalar em até 24 horas

- Tempo médio para que o relatério de alta fique disponivel no CSS

- Presenca do relatério de consulta de emergéncia no CP em 24 horas

- Tempo médio para que o relatério de emergéncia fique disponivel no PC

- Relatdrios de alta preenchidos corretamente

- Relatdrios de emergéncia preenchidos corretamente

- Formulario de encaminhamento de PC preenchido corretamente

- Consultas de EA nao urgentes ou preferenciais (cardiologia, interna) de pacientes com
diagnoéstico de IC nos quais séo solicitados exames realizados ha menos de seis meses em
CP

- Consultas de EA de pacientes com diagndstico de DPOC em que sao solicitados exames de
espirometria realizados ha menos de seis meses em CP

- Altas hospitalares em que é estabelecido contato do hospital com o CP antes da alta do
paciente internado por exacerbagao grave da DPOC

- Altas hospitalares em que foi estabelecido contato entre o hospital e o0 CP antes da alta do
paciente internado por descompensagao da IC

- Altas hospitalares por exacerbagao da DPOC que consultam CP em menos de 72 horas apos
a alta

- Altas hospitalares por exacerbagéo da DPOC que consultam CP em menos de 72 horas ap6s
aalta

- Altas hospitalares por exacerbagdo da DPOC que consultam CP em menos de 72 horas apos
a alta
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- Pacientes diabéticos que iniciaram o tratamento com insulina durante a internagéo e cujos
prontuarios de CP mostram que o tratamento foi monitorado na semana apoés a alta

- Pacientes com IC corretamente encaminhados em carater nao urgente do CP ao HC para
cardiologia ou medicina interna

- Pacientes com DM corretamente encaminhados em carater ndo urgente do CP para
endocrinologia, nefrologia ou oftalmologia

- Pacientes com DM corretamente encaminhados em carater ndo urgente do CP para
endocrinologia, nefrologia ou oftalmologia

- Pacientes com exacerbagdo de DPOC que foram corretamente encaminhados ao pronto-
socorro do CP

- Pacientes com IC diagnosticada no ultimo ano que realizaram ecocardiograma como parte
do processo diagnoéstico

- Tempo médio decorrido desde que um paciente com IC é encaminhado sem urgéncia ou
preferencialmente do CP para a cardiologia até ser atendido

- Tempo decorrido desde o encaminhamento de um paciente com suspeita de cancer
(pulméo, colorretal, mama, bexiga e prostata) até a primeira consulta na atengéo
especializada

- Tempo decorrido desde o encaminhamento de um paciente com suspeita de cancer
(pulmao, colorretal, mama, bexiga e prostata) até o diagnostico de cancer

- Tempo decorrido desde o encaminhamento de um paciente com suspeita de cancer
(pulmao, colorretal, mama, bexiga e prostata) até o inicio do tratamento do cancer (cirurgia
e/ou quimioterapia e/ou radioterapia).

3 indicadores de resultado:

- Readmissdes urgentes por DPOC
- Readmissbes urgentes por IC

- Internagdes por IC evitaveis

Beltran
Trancoso, 2006

17 indicadores adaptados com base
na Joint Commission (JCAHCO),
para avaliagdo de estrutura,
processos e resultados, aplicados 11
para DPOC

Pesquisa
bibliografica

Cinco medidas de desfecho do NHS

- Admissdes hospitalares

- Uso de servigos de emergéncia
- Tempo de internagéo

- Estado funcional

- Custos
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Terraza Nufez, | Indicadores de estrutura (recursos | Pesquisa - Programacéo e feedback, entre os profissionais de saude;
2014 profissionais e  organizacionais | bibliografica - Amputagdes em pacientes com diabetes;
associados a prestacdo de - Adesao a protocolos e diretrizes da pratica clinica
cuidados), processo (intervengdes
realizadas pelo médico durante o Medidas de estrutura:
atendimento) e resultado (resultados - Disponibilidade de informagdes na histéria clinica para outros prestadores
esperados do processo de cuidado) - Existéncia de mecanismos de normalizagdo do atendimento
Medidas de processo:
- Existéncia de transferéncia de informacoes
Medidas de resultado:
- Efeitos adversos da falta de coordenacgéo: duplicidade de exames, repeticdo de consultas
Guarin, Foco no individuo CCAENA Questionario abordando:
2019
- Barreiras na consulta médica com longo tempo de espera;
- Longo tempo de espera para procedimentos e exames.
Areiza, 2013 Andlise de elementos interno e | Estudo de caso, | Circuitos administrativos:
externo que favorecem a CA com pesquisa | - Existéncia de sistema de solicitagcdo de consultas com especialistas da atengéo basica
documental e | - Existéncia de circuitos de fluxo de pacientes em todas as unidades da rede de servigos de
entrevista com | saude e com outros prestadores de saude no territorio.

informante chave

Fonte: AAUTORA, 2022.
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APENDICE C - Indicadores apresentados no seminario internacional

Indicadores apresentados no seminario internacional

Autor

Titulo da apresentacao

Mecanismos/Indicadores

Grifell e Fernandez, 2012

Instrumentos de Coordenagéo
Clinica e Gestao de Pacientes

- Reinternagao por Diabetes mellitus
- Reinternagao por ICC

- Reinternagéo por enfisema

- Reinternagdo por DPOC

- Tempo de permanéncia

Catalan e Segu, 2012

Politica de  utilizagdo de
medicamentos como
instrumento da gestao clinica

EQA de adultos: 4 atividades preventivas, 12 de controle de doengas cronicas, 3 de gestdo de
doencas agudas

- % de pessoas designadas entre 35 e 74 anos sem nenhum evento cardiovascular e com
diagndstico de hipercolesterolemia com calculo do RCV no minimo uma vez desde o diagndstico /
total de pessoas designadas entre 35 e 74 anos sem nenhum evento cardiovascular e com o
diagndstico de hipercolesterolemia esperados.

Cunillera, 2012

Arquitetura do Modelo de
Atengédo: Niveis e Gestao de
Processos Assistenciais

Os resultados de toda a rede de provedores estdo monitorizados pelo Departamento de Saude, e a
informagdo dos diferentes indicadores de toda a rede de centros (SISCAT) estd disponivel
publicamente através da Central de Resultados

Cunill, 2012

A Atengdo Sécio-sanitaria na
Catalunha

- Média permanéncia para pacientes com doenga de Alzheimer
- Programas de avaliacao e intervengédo integral reabilitadora em domicilio
- Intervengao em fratura de fémur

Meneu de Guillerna, 2012

Integracion asistencial y
tecnologias de gestion (clinica)

Mensuracéo de resultados:
- Tempo de permanéncia no hospital ou em asilos para idosos ou doentes crénicos

Llopart, 2012

Ferramentas de Gestao

Indicadores de gestao:

- Altas

- Visitas

- Permanéncias médias
- Encaminhamentos

- Numero de urgéncias

Fonte: AAUTORA, 2022.
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assistencial

- Reinternagbes de emergéncia no prazo de 30 dias ap6s a alta hospitalar (NHSOF)

- Reinternagbes de emergéncia no prazo de 30 dias apo6s a alta hospitalar (CCGOIS)

- Internagéo ndo planejada para condi¢des sensiveis ao cuidado ambulatorial cronico

- Hospitalizagéo n&o planejada para asma, diabetes e epilepsia em menores de 19 anos

- Anos potenciais de vida perdidos (PYLL) de causas consideradas favoraveis a saude

- Menores de 75 anos de mortalidade por doengas cardiovasculares

- Infarto do Miocardio, derrame e doenca renal crdnica estagio 5 em pessoas com diabetes

- Sobrevivéncia de um ano de cancer de mama, pulmao e colorretal

- Percentual de canceres detectados nos estagios 1 e 2

- Mortalidade por todas as causas — 12 meses apds a primeira internagdo de emergéncia no hospital por
insuficiéncia cardiaca em pessoas com 16 anos ou mais

- Encaminhamentos para reabilitagdo cardiaca dentro de 5 dias apds a internagdo por doenga cardiaca
coronariana

- Qualidade de vida relacionada a saude para pessoas com condi¢des de longo prazo

- Proporgéo de pessoas que estdo se sentindo apoiadas para gerenciar sua condigéo

- Hospitalizagéo n&o planejada para condi¢bes sensiveis a assisténcia ambulatorial crénica

- Internagéo nao planejada para asma, diabetes e epilepsia em menores de 19 anos

- Complicagdes associadas ao diabetes

- Internagdes de emergéncia para condigdes agudas que normalmente ndo devem exigir internagao hospitalar

- Reinternagbes de emergéncia dentro de 30 dias apds a alta hospitalar

- Paciente relatou medidas de desfecho (PROMs) para procedimentos eletivos

- Pessoas com AVC que recebem alta hospitalar com plano de saude e assisténcia social

- Pessoas que tém uma avaliagdo de acompanhamento entre 4 e 8 meses apds a admisséo inicial por acidente
vascular cerebral.

Pais Base da pesquisa Mecanismos/Indicadores Fonte de dados
Portugal | SNS - Reinternamento em 30 dias https://www.sns.gov.pt/m
- Tempos Médios de Resposta no SNS para 12 Consulta Hospitalar (proveniente dos Cuidados de Saude | onitorizacao-do-sns/
Priméarios)
- Cirurgia Programada: numero de utentes que se encontram a aguardar consulta, no final do periodo em analise
e numero de utentes que se encontram a aguardar por cirurgia programada, no final do periodo em andlise
- Cuidados continuados integrados: N° Lugares de Internamento da RNCCI
- Cuidados continuados integrados: N° Utentes a Aguardar Vaga na RNCCI
- Tempos médios de espera para a realizagdo de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica
Inglaterra | NHS e NICE - Internagdes de emergéncia para condigdes agudas que normalmente ndo devem exigir internagéo hospitalar https://www.nice.org.uk/st

andards-and-
indicators/index/National

Library/All/4

https://digital.nhs.uk/data-
and-
information/publications/s
tatistical/mi-network-
contract-des/2021-22



https://www.sns.gov.pt/monitorizacao-do-sns/
https://www.sns.gov.pt/monitorizacao-do-sns/
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/ccg-outcomes-indicator-set/march-2022/domain-1-preventing-people-from-dying-prematurely-ccg/1-1-potential-years-of-life-lost-pyll-from-causes-considered-amenable-to-healthcare
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/ccg-outcomes-indicator-set/march-2022/domain-1-preventing-people-from-dying-prematurely-ccg/1-2-under-75-mortality-from-cardiovascular-disease
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/ccg-outcomes-indicator-set/march-2022/domain-1-preventing-people-from-dying-prematurely-ccg/1-4-myocardial-infarction-stroke-and-stage-5-chronic-kidney-disease-in-people-with-diabetes
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/ccg-outcomes-indicator-set/march-2022/domain-1-preventing-people-from-dying-prematurely-ccg/1-11-one-year-survival-from-breast-lung-and-colorectal-cancers
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/ccg-outcomes-indicator-set/march-2022/domain-1-preventing-people-from-dying-prematurely-ccg/1-18-percentage-of-cancers-detected-at-stage-1-and-2
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/ccg-outcomes-indicator-set/march-2022/domain-1-preventing-people-from-dying-prematurely-ccg/1-21-all-cause-mortality-12-months-following-a-first-emergency-admission-to-hospital-for-heart-failure-in-people-aged-16-and-over
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/ccg-outcomes-indicator-set/march-2022/domain-1-preventing-people-from-dying-prematurely-ccg/1-21-all-cause-mortality-12-months-following-a-first-emergency-admission-to-hospital-for-heart-failure-in-people-aged-16-and-over
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/ccg-outcomes-indicator-set/march-2022/domain-1-preventing-people-from-dying-prematurely-ccg/1-24-referrals-to-cardiac-rehabilitation-within-5-days-of-an-admission-for-coronary-heart-disease
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/ccg-outcomes-indicator-set/march-2022/domain-1-preventing-people-from-dying-prematurely-ccg/1-24-referrals-to-cardiac-rehabilitation-within-5-days-of-an-admission-for-coronary-heart-disease
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/ccg-outcomes-indicator-set/march-2022/domain-2-enhancing-quality-of-life-for-people-with-long-term-conditions-ccg/2-1-health-related-quality-of-life-for-people-with-long-term-conditions
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/ccg-outcomes-indicator-set/march-2022/domain-2-enhancing-quality-of-life-for-people-with-long-term-conditions-ccg/2-2-proportion-of-people-who-are-feeling-supported-to-manage-their-condition
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/ccg-outcomes-indicator-set/march-2022/domain-3-helping-people-to-recover-from-episodes-of-ill-health-or-following-injury-ccg/3-3-patient-reported-outcome-measures-proms-for-elective-procedures
https://www.nice.org.uk/standards-and-indicators/index/NationalLibrary/All/4
https://www.nice.org.uk/standards-and-indicators/index/NationalLibrary/All/4
https://www.nice.org.uk/standards-and-indicators/index/NationalLibrary/All/4
https://www.nice.org.uk/standards-and-indicators/index/NationalLibrary/All/4
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/mi-network-contract-des/2021-22
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/mi-network-contract-des/2021-22
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/mi-network-contract-des/2021-22
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/mi-network-contract-des/2021-22
https://digital.nhs.uk/data-and-information/publications/statistical/mi-network-contract-des/2021-22
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Espanha | MSSSI Mortalidade: http://inclasns.msssi.es/
- Mortalidade prematura por cancer main.html

- Mortalidade prematura por cardiopatia isquémica

- Mortalidade prematura por diabetes mellitus

- Mortalidade prematura por doenga cerebrovascular

- Mortalidade prematura por doenga crénica do trato respiratério inferior

Acessibilidade:

- Tempo de espera para intervengdes cirdrgicas nao urgentes

- Tempo de espera para intervengdes de cirurgia geral e digestiva

- Tempo de espera intervengdes ginecologia

- Tempo de espera para intervengdes oftalmoldgicas

- Tempo de espera para intervengdes otornoldgicas

- Tempo de espera para intervencgdes de traumatologia

- Tempo de espera para interven¢des uroldgicas

- Tempo de espera para intervengdes de cirurgia cardiaca

- Tempo de espera para intervengdes angiolégicas e cirurgia vascular
- Tempo médio de espera para uma primeira consulta Atendimento Especializado
- Consultas de ginecologia em tempo de espera

- Tempo de espera para consultas de oftalmologia

- Tempos de espera para consultas de Traumatologia

- Consulta de dermatologia em tempo de espera

- Consultas de tempo de espera otorrina

- Tempo de espera para consultas gerais de cirurgia

- Consulta de urologia em tempo de espera

- Sistema digestivo de consulta de tempo de espera

- Consulta de cardiologia por tempo de espera

Pertinéncia:

- Reinternagdes

- Reinternagao apés cirurgia agendada
- Reinternagao pos-infarto

- Reinternagdes psiquiatricas

- Reinternagdes de asma

Segurancga:
- Amputagdes em Diabetes Mellitus



http://inclasns.msssi.es/main.html
http://inclasns.msssi.es/main.html
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Europa | OECD Cap. 6 — qualidade e resultados do cuidado: cuidado integrado https://www.oecd-
- Desfechos do paciente dentro de um ano de alta apés derrame isquémico e insuficiéncia cardiaca congestiva ilibrary.org/sites/ae3016
- Pacientes readmitidos ou morrendo por qualquer causa dentro de um ano apos a alta ap6s o AVC e insuficiéncia | p9-
cardiaca congestiva _ _ . o en/1/3/6/14/index.html?
- Pacientes readmitidos ou morrendo devido ao diagndstico primario dentro de um ano ap6s a alta apés 0 AVC € | item|d=/content/publicat
insuficiéncia cardiaca congestiva ion/ae3016b9-
& =ca413da5d4
Cap. 6 — qualidade e resultados do cuidado: cuidados com diabetes enc._csp _=ca a
X : . 4587bc56446341952¢2
- Internagéo hospitalar de diabetes em adultos 75e&itemlGO=0ecdait
- Pessoas com diabetes prescreveram medicagao anti-hiperatenuada recomendada no ultimo ano na atengao ealtem SOCLHELE
primaria mContentType=book
- Maior amputacao de extremidades inferiores em adultos
EUA AHRQ e HCA Indicadores de qualidade da prevencao AHRQ: https://qualityindicators.

- Taxa de admisséao de diabetes, complicagdes de curto prazo

- Taxa de admissao de apéndice perfurado

- Taxa de admisséao de diabetes, complicagbes de longo prazo

- Taxa de admiss&o de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ou asma em idosos
- Taxa de admisséo por hipertensao

- Taxa de admissao por insuficiéncia cardiaca

- Taxa de admissé&o por baixo peso ao nascer

- Taxa de admisséo por desidratagao

- Taxa de admiss&o por pneumonia bacteriana

- Taxa de admisséo por infecgbes do trato urinario

- Taxa de admisséo de angina sem procedimento

- Taxa de admisséao de diabetes ndo controlado

- Taxa de admissado de asma em adultos jovens

- Taxa de admissao de amputagdes de membros inferiores em pacientes com diabetes
- Prevencéao Qualidade Geral Composto

- Prevengao Compésito Agudo de Qualidade

- Composito Cronico de Qualidade de Prevengéo

Medidas de qualidade HCA:

- Cuidados abrangentes com diabetes: exame ocular (retina) realizado
- Cuidados abrangentes com diabetes: Teste de hemoglobina A1c

- Cuidados abrangentes com diabetes: Atengdo Médica para Nefropatia
- Taxa de reinternagéo hospitalar de todas as causas (30 dias)

Medidas de coordenagdo HCA:
- Acompanhamento apds ED visita para alcool e outros

ahrg.gov/measures/all
measures

https://www.hca.wa.gov
/assets/hwdashboard/h
ealthier wa_dashboard
documentation.html#V
iewingTheDashboard

https://hca-
tableau.watech.wa.gov/

t/51/views/Transformati
onMeasure/Measures?
%3AisGuestRedirectFr
omVizportal=y&%3Aem

bed=y



https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://qualityindicators.ahrq.gov/measures/all_measures
https://qualityindicators.ahrq.gov/measures/all_measures
https://qualityindicators.ahrq.gov/measures/all_measures
https://www.hca.wa.gov/assets/hwdashboard/healthier_wa_dashboard_documentation.html#ViewingTheDashboard
https://www.hca.wa.gov/assets/hwdashboard/healthier_wa_dashboard_documentation.html#ViewingTheDashboard
https://www.hca.wa.gov/assets/hwdashboard/healthier_wa_dashboard_documentation.html#ViewingTheDashboard
https://www.hca.wa.gov/assets/hwdashboard/healthier_wa_dashboard_documentation.html#ViewingTheDashboard
https://www.hca.wa.gov/assets/hwdashboard/healthier_wa_dashboard_documentation.html#ViewingTheDashboard
https://hca-tableau.watech.wa.gov/t/51/views/TransformationMeasure/Measures?%3AisGuestRedirectFromVizportal=y&%3Aembed=y
https://hca-tableau.watech.wa.gov/t/51/views/TransformationMeasure/Measures?%3AisGuestRedirectFromVizportal=y&%3Aembed=y
https://hca-tableau.watech.wa.gov/t/51/views/TransformationMeasure/Measures?%3AisGuestRedirectFromVizportal=y&%3Aembed=y
https://hca-tableau.watech.wa.gov/t/51/views/TransformationMeasure/Measures?%3AisGuestRedirectFromVizportal=y&%3Aembed=y
https://hca-tableau.watech.wa.gov/t/51/views/TransformationMeasure/Measures?%3AisGuestRedirectFromVizportal=y&%3Aembed=y
https://hca-tableau.watech.wa.gov/t/51/views/TransformationMeasure/Measures?%3AisGuestRedirectFromVizportal=y&%3Aembed=y
https://hca-tableau.watech.wa.gov/t/51/views/TransformationMeasure/Measures?%3AisGuestRedirectFromVizportal=y&%3Aembed=y
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- Acompanhamentos de abuso ou dependéncia de drogas apds visita de ED para doenca mental: 7 dias
de acompanhamento apods ed visita para doenga mental: 30 dias

de acompanhamento apds internagéo por doenga mental: 7 dias

de acompanhamento apds internagao por doenga mental: 30 dias

- Terapia de estatina para pacientes com doenga cardiovascular (prescrito)

Projeto:

- Coordenacgéo de cuidados baseados na comunidade: acompanhamento apés ED e hospitalizagdes (ver e
completar) e taxa de remissdo de todas as causas: 30 dias

— Cuidados transitérios: acompanhamento apos SU e internagdes (ver e completar) e taxa de reencaminhamento
por todas as causas: 30 dias

- Prevengéo e controle de doengas cronicas: atencgao integral ao diabetes; e terapia com estatina

Europa | OECD

Cap. 6 — qualidade e resultados do cuidado: cuidado integrado

- Desfechos do paciente dentro de um ano de alta apds derrame isquémico e insuficiéncia cardiaca congestiva

- Pacientes readmitidos ou morrendo por qualquer causa dentro de um ano apoés a alta apds o AVC e insuficiéncia
cardiaca congestiva

- Pacientes readmitidos ou morrendo devido ao diagndstico primario dentro de um ano apds a alta ap6s o AVC e
insuficiéncia cardiaca congestiva

Cap. 6 — qualidade e resultados do cuidado: cuidados com diabetes

- Internagao hospitalar de diabetes em adultos

- Pessoas com diabetes prescreveram medicagao anti-hiperatenuada recomendada no ultimo ano na atengao
primaria

- Maior amputagéo de extremidades inferiores em adultos

https://www.oecd-
ilibrary.org/sites/ae3
016b9-
en/1/3/6/14/index.ht
ml?itemld=/content/
publication/ae3016b
-

en& csp =ca413da
5d44587bc5644634
1952c275e&item|G
O=o0ecd&itemConte

ntType=book

Fonte: AAUTORA, 2022.



https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book
https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016b9-en/1/3/6/14/index.html?itemId=/content/publication/ae3016b9-en&_csp_=ca413da5d44587bc56446341952c275e&itemIGO=oecd&itemContentType=book

