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Redes integradas, programas de gestéo clinica
e generalista coordenador: analise das reformas recentes

do setor ambulatorial na Alemanha

Networks, disease management programs, GP coordinator:
analysis of recent ambulatory reforms in Germany

Abstract Strengthening the role of the general
practitioner in the conduction and coordination
of specialized, inpatient and social care to ensure
the continuity is a trend observed in recent health
reforms in European countries. In Germany, from
the second half of the 1990s, driven by economic
pressures, a specific legislation and initiatives of
the providers themselves have developed new or-
ganizational structures and care models for the
purpose of the integration of the health care sys-
tem and the coordination of health care in the
form of: physicians networks, practitioner coor-
dinator model, diseases management programs
and integrated care. From a literature review, doc-
ument analysis, visits to services and interviews
with key informants, this paper analyzes the dy-
namics of these organizational changes in the Ger-
man outpatient sector. The mechanisms of inte-
gration and coordination proposed are examined,
and the potential impacts on the efficiency and
quality of new organizational arrangements are
discussed. Also it is analyzed the reasons and in-
terests involved that point out the obstacles to the
implementation. It was observed the process of an
incremental reform with a tendency of diversifi-
cation of the healthcare panorama in Germany
with the presence of integrated models of care and
strengthening the role of general practitioners in
the coordination of patient care.

Key words Health reforms, Primary health care,
Coordination

Resumo O fortalecimento do papel do generalista
na condugdo e coordenacdo de cuidados especiali-
zados, hospitalares e sociais para garantir a conti-
nuidade é tendéncia observada em reformas de sau-
de recentes em paises europeus. Na Alemanha, a
partir da segunda metade da década de noventa,
impulsionadas por pressdes econdmicas, legislacdo
especifica e iniciativas dos proprios prestadores, fo-
ram desenvolvidas novas estruturas organizacio-
nais e modelos assistenciais com o propésito de inte-
gracdo do sistema de satide e a coordenacdo da aten-
¢do, na forma de redes de consultérios médicos,
modelo generalista coordenador, programas de ges-
tdo clinica para agravos especificos e assisténcia in-
tegrada. A partir de revisdo bibliogréafica, analise
documental, visitas a servigos e entrevistas com in-
formantes-chave, o artigo analisa a dindmica des-
tas mudancas organizacionais no setor ambulato-
rial alem&o. Examinam-se 0s mecanismos de inte-
gracao e coordenagéo propostos, discutem-se 0s im-
pactos potenciais das novas modalidades organiza-
cionais sobre a eficiéncia e a qualidade e analisam-
Se motivos e interesses envolvidos, apontando obs-
taculos para a implementagao. Observa-se processo
de reforma incremental com tendéncia a diversifi-
cagdo do panorama assistencial na Alemanha, com
presenca de modelos integrados de atencdo e fortale-
cimento do papel do médico generalista na fungéo
de coordenagéo dos cuidados aos pacientes.
Palavras-chave Reformas em salde, Atencéo pri-
maria em salde, Coordenagdo
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Introducéo

Ap0s as reformas de satide voltadas para o mer-
cado das décadas de oitenta e noventa implemen-
tadas por governos conservadores com 0 pro-
posito de contencdo de gastos publicos setoriais,
ao final dos anos noventa, coalizbes governa-
mentais de centro esquerda em alguns paises eu-
ropeus, em particular no Reino Unido e Alema-
nha, empreenderam mudangas que visaram re-
duzir efeitos da competigdo, aboliram parte das
medidas restritivas e propuseram mecanismos
para a reorganizacdo da aten¢do e melhoria da
qualidade das prestacdes!. Nesta segunda gera-
cdo de reformas, embora os objetivos de conten-
cdo de gastos tenham sido reiterados, a énfase
esta centrada na organizacao do sistema de ser-
vigos de satide e na melhor coordenacéo dos cui-
dados incidindo sobre os modelos assistenciais*.

A organizacdo de sistemas de servicos de sau-
de mais integrados e a melhor coordenagéo ob-
jetivam proporcionar aten¢cdo menos onerosa,
de melhor qualidade e mais direcionada a res-
ponder a agravos cronicos, de prevaléncia cres-
cente e pouco responsivos a atengdo médica con-
temporénea, fragmentada pela especializagdo
progressiva e ainda organizada de modo a res-
ponder a problemas agudos, ndo garantindo
atencdo integral ao paciente cronico.

Na Alemanha, o sistema de seguros sociais
de salide esta submetido a pressdes econdmicas,
demogréficas e politicas, intensificadas nos anos
noventa pela unificacdo nacional, e uma série de
medidas para contengdo de gastos foi empreen-
dida pela coalizdo liberal-conservadora (1983-
1998) desde o0s anos oitenta®. Todavia, a partir da
segunda metade da década de noventa, estas ini-
ciativas foram acompanhadas por reformas or-
ganizacionais que buscaram a integracéo dos se-
tores assistenciais e a coordenacéo dos cuidados
aos portadores de doencas cronicas. Sucessivas
legislacBes federais — ampliadas a partir de 1998
com a coalizdo governamental social-democra-
ta/verdes que criou incentivos especificos — len-
tamente abriram novas possibilidades para a
implementacdo de estruturas organizacionais
diferenciadas de atencéo. Além disso, 0s proprios
prestadores — profissionais médicos do setor
ambulatorial —, pressionados por restri¢des or-
camentarias cada vez mais fortes, buscaram for-
mas mais cooperativas de atuag&o.

O fortalecimento do papel do generalista na
condugcdo da assisténcia e coordenacéo de cuida-
dos especializados, hospitalares e sociais, de
modo a promover a continuidade dos cuidados,

vem sendo considerado como uma necessidade e
tendéncia que se observa em diversos paises eu-
ropeus. Agravos cronicos tém se tornado mais
importantes, consomem cada vez parcela maior
de recursos e a qualidade dos cuidados € avalia-
da muitas vezes como inadequada. Exemplo dis-
tinto do aleméo, de iniciativas de coordenagéo,
observa-se no Reino Unido, no qual o generalis-
ta tradicionalmente assume a funcédo de gatekee-
per e controla o acesso ao especialista.

No Reino Unido, as fungdes dos generalistas
(general practitioners - GP) vém sendo ampliadas
com aumento de seu poder sobre 0s especialistas
por meio de compra ou controle de recursos fi-
nanceiros e por meio de oferta de novas agdes®.
Desde 1998, com o governo trabalhista, a aten¢éo
de primeiro nivel foi reorganizada em 6rgéaos de
aten¢do primaria (primary care trusts - PCT), uma
nova estrutura publica com autonomia gerencial
que incorpora todos os GP e ampla gama de ser-
vigos de satide comunitérios e sociais. Com 0s
PCT, a atencdo primaria assumiu posi¢ao central
no sistema de satde. Gerencia a maior parte do
orcamento do Servigo Nacional de Satde (Natio-
nal Health Service - NHS) e responsabiliza-se pelo
credenciamento e compra de servigos hospitala-
res e especializados, pelos servicos de satide publi-
ca e pela prestacéo de servicos de aten¢éo prima-
ria e servigos comunitarios a populacgédo de deter-
minada area geografica®. Na Alemanha, ainda que
nédo se tenha constituido uma porta de entrada
preferencial ao sistema, como analisado no pre-
sente artigo, vém sendo implementadas diversas
iniciativas, que a legislagdo recente fortalece, de
constitui¢do de um nivel assistencial responsavel
pela coordenagdo dos cuidados.

O presente artigo tem como propositos des-
crever e analisar as recentes mudancas organiza-
cionais no setor ambulatorial na Alemanha que
visaram a maior integracdo do sistema de satde
e coordenacdo de cuidados. Tipificam-se as prin-
cipais modalidades assistenciais — redes de con-
sultérios, clinico geral coordenador e programas
de gestdo clinica — e examinam-se regras de fun-
cionamento e incentivos para participacdo dos
prestadores e segurados, servi¢os envolvidos e
fluxos estabelecidos entre prestadores. Apontam-
se algumas possiveis repercussdes sobre a efici-
éncia e qualidade da atencéo ofertada — objetivos
perseguidos pelas reformas — e analisam-se obs-
taculos para a implementagéo.

O estudo destas recentes experiéncias na Ale-
manha ¢ de interesse, pois ainda que a prote¢ao a
saude seja constituida em base a seguros sociais,
diferente do modelo de servigo nacional de satide



pretendido pelo Sistema Unico de Satde brasilei-
ro, o caso aleméo é exemplo importante de siste-
ma de protecdo social a salde consolidado que
alcancou cobertura universal com alto nivel de
protecdo. As pressdes dos atores sociais contra
racionamentos e restricGes na atencéo na Alema-
nha sdo acentuadas, o que condiciona as refor-
mas e contribui para a implementacéo de alter-
nativas mais voltadas para os interesses dos paci-
entes. Medidas de contencdo de gastos internaci-
onalmente difundidas, em sua implementagéo,
sdo condicionadas pelas politicas prévias e pelo
contexto sociopolitico e cultural distinto*#, com
adequacdo a institucionalidade prépria do segu-
ro social e aos interesses dos principais atores en-
volvidos. De outra parte, o estudo de reformas de
saude em sistema de seguro social é de interesse
para nossa regido, pois a expansdo de cobertura
por meio de seguros diversos encontra-se nova-
mente na agenda e vem sendo difundida por agén-
cias internacionais na América Latina.

Por sua vez, a andlise de novas modalidades
assistenciais contribui para o debate de alternati-
vas para a organizacdo de servigos de salide em
nosso pais, tendo em vista que o SUS passa por
momento de reorganizagdo e ensaia mudancas
do modelo assistencial promovidas por meio de
incentivos ao Programa de Saude da Familia,
entendido como nova estratégia para a atengdo
primaria no pais. Ao mesmo tempo, as mudan-
cas empreendidas na Alemanha aqui discutidas,
seguindo tendéncia das reformas nos paises eu-
ropeus, reforca a importancia do fortalecimento
do papel de coordenagdo das equipes de atencdo
primaria para a oferta de uma atengdo mais efi-
ciente e efetiva.

O estudo de caso foi realizado a partir de revi-
sdo bibliogréafica, analise documental, visitas a
duas redes de servicos (tipicas da primeira e se-
gunda geracéo) e entrevistas com nove informan-
tes-chave selecionados entre especialistas em pes-
quisa de sistemas e servigos de satde (responsa-
veis por pesquisas avaliativas de pilotos de mo-
dalidades assistenciais), gerentes de Caixas do Se-
guro Social de Doenga responsaveis pela implan-
tacdo de novas modalidades, representantes de
entidades profissionais e médicos participantes
das experiéncias estudadas. A analise documental
da legislacéo sobre reformas de satide de 2000 a
2005 focalizou os aspectos relativos a reorganiza-
cdo do sistema de atencéo e aos novos modelos
assistenciais propostos. A reviséo bibliografica de
literatura alema@ informou a identificagdo e andli-
se das novas modalidades assistenciais e permitiu
apontar algumas potenciais repercussdes sobre

eficiéncia e qualidade. As entrevistas com infor-
mantes-chave orientaram a anélise de atores e
interesses e das barreiras para a implementagao.

O artigo inicia com andlise dos problemas —
foco das reformas — na organizagéo do sistema
de salide na Alemanha, com destaque para a bai-
xa articulacdo entre niveis ou setores assistenci-
ais (termo mais empregado na Alemanha dado
que o sistema ndo € hierarquizado em niveis). A
seguir, examinam-se 0S mMecanismos propostos
para maior integracdo e coordenacéo, tipifican-
do-se as novas modalidades organizacionais em
implementac&o, indicando suas principais carac-
teristicas e alguns impactos potenciais sobre a
eficiéncia e a qualidade. Os motivos e interesses
dos principais envolvidos sdo discutidos a se-
guir, e iluminam a andlise dos obstaculos para a
implementacéo e das perspectivas de difuséo das
novas modalidades assistenciais.

O problema: insuficiente cooperacgéo
entre setores assistenciais
com repercuss@es sobre a qualidade

Na Alemanha, a protecéo social a saide é garan-
tida por meio do seguro social de doenca,

(Gesetzliche Krankenversicherung - GKV), de
afiliacdo compulsoria, financiado solidéria e pa-
ritariamente por trabalhadores e empregadores,
com cobertura de 89% da populagdo residente
por meio de 280 (em 2005) Caixas de Doenga do
GKV (em 1994 eram 1.152). A quase a totalidade
(97%) dos consultérios médicos privados é cre-
denciada pelas Caixas. A oferta de leitos hospita-
lares é elevada — 6,4 leitos/mil habitantes —, sen-
do 52% publicos de competéncia estadual, 35%
filantrépicos e 12% privados, com baixa tendén-
cia a privatizagdo (Tabela 1).

As Caixas ndo prestam servicos diretamente e
sd0 responsaveis por estabelecer contratos com
0s hospitais e com as associacOes de médicos cre-
denciados das Caixas para o atendimento ambu-
latorial, prestado em consultdrios privados, em
sua maioria individuais. No setor hospitalar, sdo
estabelecidos contratos individuais com cada hos-
pital. As condigOes para estabelecimento de con-
tratos sdo unificadas e reguladas centralmente e
tradicionalmente ha pouca possibilidade de uma
Caixa estabelecer contratos individuais especifi-
cos com prestadores no setor ambulatorial, o que
obstaculiza a diversificacdo de modelos assisten-
ciais e restringe a competigao entre prestadores®.

Atualmente, a estrita separacéo entre setores
ambulatorial e hospitalar e a auséncia de organi-
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Tabela 1. Indicadores demogréaficos e sanitarios. Alemanha, 2005".

Indicadores Alemanha

Demograficos
Populagao total 82.438.000
% da populagdo > 65 anos 18
Esperanca de vida ao nascer total (em anos) 79
Esperanca de vida ao nascer homens 76
Esperanca de vida ao nascer mulheres 82

Epidemioldgicos

Taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) 3,9

Taxa de mortalidade materna (por cem mil nascidos vivos) 4,1
Protecdo em salde e financiamento

Proporcédo da populagéo coberta por seguros sociais de satde 89,6

Numero de Caixas de Doenga (Seguro Social) 280

Taxa de contribuicdo seguros sociais de satde (% do salario - 50% empregador; 50% trabalhador) 14,3

Proporcéo de gastos publicos em satde 76,9
Gastos publicos em satide como % PIB 8,2
Gastos publicos em satde per capita (US$ ddlares ppc) 2.527
Recursos e uso de servicos de salide

Meédicos especialistas por mil habitantes 2.4
Meédicos generalistas por mil habitantes 1,0
% consultorios médicos credenciados por Caixas de Doenga 97,0
Consultas médicas por habitante /ano 7,0

Consultas médicas generalistas pessoas com 50 anos e mais ao ano 2,8

Consultas médicas especialistas pessoas com 50 anos e mais ao ano 51
Leitos para casos agudos por 10 mil habitantes 6,4

% de leitos publicos 52,3

% de leitos filantropicos 35,3

% de leitos privados 12,5
NUmero de internacfes ao ano 16.873.885
Taxa de internagdes por 100 habitantes 20,5
Tomografos computadorizados por milhdo de habitantes 15,4

Fonte: OECD Health Data, 2007; Statistisches Bundesamt Deutschland (http://www.destatis.de).

“ou ano mais proximo disponivel.

zacdo da oferta sdo amplamente reconhecidas
como problemas na Alemanha, ao gerarem insu-
ficiente cooperagdo entre prestadores, reduzida
coordenacdo do cuidado e brechas de qualidade e
eficiéncia™. Em sua avaliacdo de 2001, o Conse-
Iho de Especialistas da Acdo Concertada em Sad-
de, 6rgdo de controle externo do GKV, identificou
problemas estruturais do sistema de satide como
importantes determinantes da inadequada aten-
¢do para doengas cronicas, recomendando a me-
Ihor articulagdo horizontal (entre profissionais e
servicos de um mesmo setor) e vertical (entre se-
tores distintos) do sistema de satde e o estabele-
cimento de diretrizes clinicas para doengas croni-
cas baseadas em evidéncias cientificas, envolven-
do profissionais de diferentes disciplinas e dos
diversos setores assistenciais.

A setorizacdo assistencial com auséncia de ar-
ticulagdo entre a atencdo ambulatorial e hospita-

lar e inexisténcia de porta de entrada preferencial
é uma importante caracteristica do sistema de
salide alemdo e expressa-se no ambito da condu-
¢do politica, com separagdo de competéncias en-
tre os atores responsaveis pela regulacdo. Em cada
setor, constituiu-se constelacdo propria de ato-
res, distintas arenas de negociacao e gradualmen-
te foram criados instrumentos especificos de re-
gulacdo e conducdo, tais como critérios de plane-
jamento, modos de financiamento e sistemas de
pagamento diferenciados, restringindo a integra-
¢do dos servigcos. Cada setor assistencial dispde
de orcamento separado, ndo sendo possivel uma
Caixa transferir recursos do setor hospitalar para
0 ambulatorial, o que cristaliza a separagdo assis-
tencial: “Quem separa o financiamento, o orgamento,
divide também a assisténcia” (Entrevistado 2).
Ao interior do setor ambulatorial ndo hé hi-
erarquizacao: clinicos gerais e especialistas com-



partilham o mesmo nivel assistencial e com fre-
quéncia realizam as mesmas a¢des. Ha ampla li-
berdade de escolha de médicos, permitindo-se
demanda primaria por especialista ou generalis-
ta (Hausarzt); organizacéo muito distinta daquela
do NHS no Reino Unido, em que o GP é a porta
obrigatoria do sistema de satde com registro
obrigatério dos cidadéos a consultdrio de GP.
Na Alemanha, ndo ha definicdo de servigo de
primeiro contato e de outro nivel secundario pres-
tado por especialista, dificultando as fun¢des de
coordenacdo do generalista e produzindo baixa
continuidade da atenc¢do®. Nas palavras de um
entrevistado: “Na Alemanha nédo ha definicédo de
niveis assistenciais. Ndo ha definicdo de papéis ou
divisdo do trabalho entre especialista e clinico ge-
ral”**. Em decorréncia da ampla liberdade de es-
colha do médico pelos pacientes, que vigora des-
de 1993, a procura direta ao especialista é fre-
quente: apenas 37% das consultas especializadas
decorrem de encaminhamento de outro médi-
co'2. Situacdo contrastante com a do Reino Uni-
do, onde as consultas por especialistas sdo pres-
tadas somente a partir da referéncia do GP, em
ambulatérios hospitalares de especialidades.

Novas modalidades
de organizacdo assistencial

Com propositos de melhorar a integracéo do sis-
tema de satde e impulsionadas por pressdes eco-
ndmicas, legislacdo especifica e iniciativas dos pro-
prios prestadores, foram desenvolvidas novas
modalidades de estruturas organizacionais da
assisténcia a saude na Alemanha a partir da se-
gunda metade da década de noventa. Estas novas
estruturas diferenciam-se quanto aos seus objeti-
VOs assistenciais ou grupo-alvo, aos tipos de pres-
tadores e setores participantes e a atribuicdo ou
nédo de funcdo de gatekeeper a um dos prestado-
res (Quadro 1). Quanto ao grupo-alvo ao qual se
direcionam, as novas modalidades organizacio-
nais podem ser classificadas em: (1) com indica-
céo especifica, (2) ou gerais (ampliadas). Por sua
vez, estas duas categorias de estruturas organiza-
cionais diferenciam-se quanto aos setores inte-
grantes, podendo abranger: (1) um Unico setor
ou (2) articular dois ou mais setores™*®,

Os novos modelos organizacionais distin-
guem-se também entre iniciativas com e sem de-
finicdo de porta de entrada obrigatoria, isto é, a
presenca ou ndo de profissional ou servico que
assume o papel de gatekeeper e responsabiliza-se
pela coordenagdo dos cuidados e desencadea-
mento de fluxos ao interior da rede assistencial,
modelo que pressupde a inscri¢do de pacientes e

Quadro 1. Modalidades de novas estruturas organizacionais de assisténcia a satde, segundo grupo-alvo, setores

envolvidos e gatekeeper, Alemanha.
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Setores envolvidos Grupo-alvo
Indicacdo especifica Geral
direcionadas ao cuidado de destinadas ao conjunto de
portadores de uma doenga ou a segurados
um procedimento
Gatekeeper Gatekeeper

Presente Ausente Presente Ausente
Setor Unico Piloto de - Generalista Redes de
mecanismo de integracdo generalista coordenador (segunda consultérios
horizontal ao interior do coordenador geracdo de redes e (primeira geracéo

setor ambulatorial Hausarztsystem) de redes)

Dois ou mais setores Programas de Assisténcia -
(ambulatorial, hospitalar e gestdo clinica integrada entre
reabilitacdo), conformando (DMP) hospital e
modelo integrado vertical reabilitacdo

Algumas redes de
consultérios

Fonte: Elaboracéo prépria; periodo 1994-2004.
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a obrigatoriedade de procura primaria do servi-
¢o de porta de entrada pelo participante.

Estas dimens0es tipificam as principais expe-
riéncias implementadas de novas estruturas or-
ganizacionais, conforme indicado no Quadro 1:
redes de consultérios médicos (Arztnetz), mode-
lo do generalista coordenador (Hausarztsystem),
programas de gestdo clinica de agravos especifi-
cos (disease management programs - DMP) e as-
sisténcia integrada. Os trés primeiros modelos tém
por base o setor ambulatorial e serdo analisados
aseguir. As experiéncias de “assisténcia integrada”
n&o serdo aqui discutidas, pois sdo iniciativas cen-
tradas no hospital para realizacdo de procedimen-
tos complexos especificos, o que foge ao escopo
do presente trabalho, que focaliza mudangas or-
ganizacionais do setor ambulatorial.

Redes de consultérios médicos

A aten¢do ambulatorial alema é tradicionalmente
prestada por profissionais médicos credenciados
as Caixas de Doenga que atuam em seus consul-
torios individuais de forma isolada. Uma primei-
ra geracdo de redes de consultérios criadas por
iniciativas dos proprios médicos foi implementa-
da na Alemanha a partir da segunda metade da
década de noventa. Constrangimentos financei-
ros decorrentes de mudanga do contexto setorial
com pressdo crescente de controle de gastos, ra-
pida difuséo e diversificacdo de novas tecnologias
de alto custo, especializacdo crescente, aumento
da oferta de médicos e deslocamento de procedi-
mentos complexos do setor hospitalar para o
ambulatorial motivaram estas iniciativas®.

As redes de consultorios em geral resultaram
de iniciativas de grupos de médicos que busca-
ram modos mais cooperativos de atuagéo na for-
ma de circulos de qualidade, constituiram comu-
nidades para compra e uso conjunto de equipa-
mentos ou se organizaram politicamente como
grupo de pressdo. Ainda que com diversos for-
matos, em geral agregam de trinta a cinquenta
profissionais médicos do setor ambulatorial de
variadas especialidades (clinicos gerais e especia-
listas) de determinada regi&o, sem constituir hie-
rarquia interna. S&o de acesso livre aos segurados
e oferecem aos seus pacientes uma atengdo mais
articulada entre os consultdrios integrantes”516,

As redes de consultorios foram as experiénci-
as mais difundidas, chegando a trezentas, e con-
taram com apoio apenas parcial das Caixas (so-
mente 10% estabeleceram contrato especifico)*’.
Na maioria das redes desta primeira geragdo, a

articulacdo com o setor hospitalar ndo esteve
entre o0s principais objetivos e ocorreu de forma
assistematica. Todavia, a cooperagdo com 0s
hospitais foi buscada por meio de grupos de tra-
balho conjuntos com elaboracéo de protocolos
de atencdo para encaminhamentos e atengdo pré
e pos hospitalar. Na area de pronto atendimen-
to, instalaram-se servi¢os organizados pelos
médicos das redes em dependéncias de hospi-
tais”!® (Entrevistados 3 e 4).

Hausarzt/médico da familia,
generalista coordenador

Experiéncias recentes buscam implementar nova
concepcdo de redes de clinicos gerais para forta-
lecer a coordenagéo e conducéo dos cuidados pelo
generalista em estreita cooperagdo com especia-
listas. A Associacdo Federal de Caixas Locais
(Bundesverband - AOK), com base nos resulta-
dos da avaliagdo das experiéncias de redes de con-
sultdrios desenvolvidas na década de noventa,
elaborou a partir de 1999 um projeto sobre no-
vos modelos assistenciais que denominou de se-
gunda geracédo de redes e iniciou sua implanta-
¢do em 2003.

Na nova concepcao, a rede é desenhada com
base na: (1) defini¢do do generalista (Hausarzt ou
meédico da familia) como coordenador com fun-
¢do de gatekeeper para procura primaria obriga-
tdria, e livre inscri¢do de segurados, incentivada
com bonus financeiro, (2) geréncia sistematica de
qualidade e (3) responsabilizacdo da rede por or-
camento para a assisténcia completa dos segura-
dos inscritos com pagamentos per capita ajusta-
dos por risco — aspecto ainda ndo implementa-
do’. O modelo assistencial concebido prevé qua-
tro dimensd@es para desenvolvimento progressi-
vo de inovacBes e melhoria de qualidade da aten-
¢éo: (1) fortalecimento da prevengéo, (2) maior
cooperagdo com outros prestadores e servigos
sociais na assisténcia geriatrica (prioridade para
tratamento ambulatorial frente ao hospitalar e
para reabilitacdo frente ao cuidado de enferma-
gem continuo), (3) estimulo a ades&o aos trata-
mentos e (4) melhoria da reabilitacéo e cuidados
pos hospitalares®®. Para o fortalecimento da pre-
vencdo, os clinicos gerais se comprometem a es-
tabelecer um plano com cada paciente inscrito
para prevencdo primaria, acordando iniciativas
de cuidados gerais de saude (dieta, exercicio fisi-
€0) e, se necessario, de prevengao secundaria, com
0 intuito de melhorar a adeséo ao tratamento e
evitar complicagdes de doencas cronicas.



Outra caracteristica do modelo € a criagdo de
corredores de atencdo especificos por tipo de agra-
vo, que incluem a formulag&o de protocolo com
definicdo de fluxos e critérios para encaminha-
mento ao especialista e ao hospital. O clinico ge-
ral exerce a fungdo de coordenador por meio do
controle sobre os encaminhamentos e da estreita
comunicagdo com os especialistas preferenciais,
mas 0s especialistas ndo integram a rede direta-
mente. Ha incentivos financeiros para aumentar
a adesdo dos segurados e, como estimulo para a
participacdo dos médicos, é garantida remune-
racao extra.

Ao interior da rede, para melhor exercerem a
funcdo de gatekeeper, os médicos da familia divi-
dem incumbéncias de conhecimento da malha
assistencial da regido, responsabilizando-se por
cultivar contato regular e parceria com presta-
dores de determinadas especialidades. Pretende-
se, deste modo, que os profissionais membros
da rede conhegam melhor os servigos disponi-
veis, estabelecam parcerias, realizem encaminha-
mentos mais adequados e instituam melhor co-
municacéo e se efetive a contrarreferéncia (En-
trevistados 6, 9).

O estabelecimento de servigos de primeiro
contato pelo generalista com funcéo de gatekee-
per vem também sendo incentivado por meio de
outros mecanismos. Com a entrada em vigor da
Lei da Modernizagdo do Seguro Social de Doen-
ca, desde janeiro de 2004, as regras para a imple-
mentacdo de novos modelos assistenciais foram
facilitadas, incluindo medidas para o fortaleci-
mento da atengdo primaria prestada pelo gene-
ralista. Foi recomendado as Caixas a oferecer a
seus segurados a possibilidade de participagdo
em um “sistema de médico da familia”?’, visando
fortalecer a fungdo do generalista como condu-
tor (Lotsen) da assisténcia. Os segurados que
optarem pelo sistema devem se inscrever junto a
um Hausarzt e comprometem-se a estabelecer
este generalista como seu servigo de primeiro
contato e gatekeeper dos encaminhamentos para
especialistas. Como excecdo, permite-se a procu-
ra direta de ginecologista e oftalmologista.

A participacéo de segurados € voluntéria e a
adesdo € incentivada por meio de bénus finan-
ceiro (reducdo de copagamento). A partir de 2006,
nova legislagdo obrigou todas as Caixas a ofertar
esta modalidade assistencial e gradualmente os
segurados vém se inscrevendo voluntariamente
junto aos seus generalistas na busca melhor co-
ordenacdo de seus cuidados. Em dezembro de
2007, seis milhdes de segurados ja tinham opta-
do por inscrever-se junto a um médico de fami-

lia e modelos de médico de familia eram oferta-
dos em todos os estados, com disponibilidade
para 31 milhGes de usuarios pelas Caixas.

A experiéncia da segunda geracdo de redes e 0
modelo assistencial de médico de familia coorde-
nador aproxima-se da experiéncia do modelo
britanico. A organizagéo dos PCT no Reino Uni-
do, nos anos 2000, entretanto avangou em orga-
nizar os GP em uma Unica estrutura gerencial e ao
descentralizar poder financeiro ao PCT para com-
pra de servicos especializados. A opgéo de escolha
do segurado no caso alemé&o obstaculiza a difu-
sdo ampliada desta modalidade assistencial.

Programas de gestdo clinica
(Disease Management Program - DMP)

Os Disease Management Programs, termo tradu-
zido para o aleméo por programa estruturado
de tratamento, aqui denominados de “progra-
mas de gestdo clinica”, caracterizam-se por dire-
cionar-se a agravo especifico e por ntcleo clinico
forte. Ou seja, seu foco situa-se no processo de
cuidado médico a partir da definicdo e aplicacao
de protocolo clinico e no gerenciamento adequa-
do dos fluxos ao interior da rede de atencéo cli-
nico-especialista-hospital-reabilitacdo, conside-
rado requisito para o cuidado otimizado de pa-
cientes cronicos. Subentende, portanto, a com-
plementaridade entre uma abordagem do cuida-
do clinico individual e o gerenciamento de pro-
cessos de atencdo complexos para o coletivo de
portadores de determinada doenca cronica.

Desenvolvidos inicialmente nos Estados Uni-
dos, atualmente os DMP s&o utilizados na Aus-
tralia, Nova Zelandia e em alguns paises euro-
peus, especialmente nos escandinavos®. A asso-
ciacdo americana de Disease Management
(DMAA) define como componentes dos DMP: 1.
processo de identificacdo de agravos na populacéo,
2. diretrizes clinicas em base a evidéncias, 3. mo-
delos colaborativos que articulam médicos e pres-
tadores de servigos de apoio, 4. esquemas de educa-
¢do em salide para auto-gestao de paciente, 5. ava-
liagdo de processos e resultados, 6. relatérios roti-
neiros de feedback®.

Os programas de gestdo clinica desenvolvi-
dos na Alemanha envolvem estes componentes e
constituem-se em instrumento para condugao
do tratamento e orientacdo dos pacientes para
além de fronteiras profissionais, institucionais e
setoriais. Com estes programas, pretende-se ga-
rantir continuidade do cuidado, assistindo o pro-
cesso cronico ao longo do tempo, e integrar cui-
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dados curativos, prevencéo e reabilitacdo. A ges-
tdo clinica do agravo incluido no programa é
orientada por diretriz clinica que define trata-
mentos e objetivos de satide (metas de controle
da doenga: niveis plasmaticos de glicose e de pres-
sdo arterial), distribui competéncias entre os di-
versos prestadores e organiza fluxos entre aten-
cdo priméria, especializada, hospitalar e de rea-
bilitagdo. Nos DMP, em geral 0 médico de familia
assume o papel de gatekeeper e do manager: ins-
creve pacientes, coordena a assisténcia, informa
0 paciente e negocia objetivos de atengdo, apoia-
do por sistema de informagédo, reminder e edu-
cacdo continuada. A partir de critérios, fluxos
definidos e conforme a necessidade, encaminha
para o especialista ou hospital.

Na Alemanha, argumenta-se que a gestéo cli-
nica do paciente crénico deve ser realizada pelo
generalista (Hausarzt) consideradas ndo apenas
as caracteristicas técnicas do trabalho deste pro-
fissional como também sua ampla distribuicdo
geogréfica e facilidade de acesso para os pacien-
tes. A grande maioria dos segurados informa ter
um médico da familia e, entre os pacientes maio-
res de cinquenta anos, este é o profissional mais
procurado, mesmo comparando-se com utili-
zacéo de urologista, entre homens, e ginecologis-
ta, entre mulheres. Além disso, a maioria dos
pacientes (80%) tem muita confianca em seu ge-
neralista, do mesmo modo que nos especialis-
tas?. Gerlach? e Szecsenyi et al.'® argumentam
que o generalista, por ser o profissional procu-
rado para a maioria dos episodios de afeccBes
agudas nas faixas etarias mais elevadas, dispde
de condig¢Bes mais adequadas para realizar diag-
nostico precoce e alto potencial para realizar pre-
vencao. Seria também mais apto para selecionar
pacientes para a realizagdo de exames mais com-
plexos, aumentando a proporcdo de acertos e
reduzindo o nimero de falsos positivos?.

Na Alemanha, a participa¢do de segurados
nos programas de gestdo clinica foi definida le-
galmente como critério de proxy para aferir o
grau de morbidade dos segurados de uma Cai-
Xa, visando aprimorar a compensagao financei-
ra da estrutura de riscos dos segurados entre
Caixas, que existe desde 1993, para prevenir a
selecédo de riscos pelas Caixas. Implementado a
partir de 2003, o processo de formulagdo dos
programas de gestéo clinica iniciou pela identifi-
cacdo de agravos prioritarios — diabetes mellitus
Il e I, cancer de mama, doenga cardiaca corona-
riana, asma brénquica, doenca pulmonar obs-
trutiva crénica — e seguiu-se pela elaboragdo de
protocolos. Os primeiros programas difundidos

em todos os estados foram para portadores de
diabetes mellitus 11, para cujo tratamento ndo
existia ainda protocolo consensuado. Os proje-
tos das Caixas foram acreditados e 0s contratos
estabelecidos nas 23 regionais das KVen até o fi-
nal de 2003. O objetivo principal do programa é
garantir assisténcia adequada ao diabético, insti-
tuindo-se o generalista como coordenador de
sua atencdo, com énfase na prevencédo secunda-
ria, isto é, evitar possiveis complicagdes do agra-
vo por meio de tratamento e monitoramento
adequados. Em 2006, cerca de 1,7 milhdo de dia-
béticos estavam inscritos no programa (de um
total de 4 milhdes de diabéticos estimados no
pais). Atualmente (2007), cerca de trés milhdes
de pacientes estdo inscritos nos cinco mil progra-
mas de DMP credenciados, sob os cuidados de
cerca de cinquenta mil médicos (42% do total de
médicos credenciados das Caixas).

Potenciais repercussées sobre qualidade
e eficiéncia da atencdo prestada

Os incentivos a estes novos modelos assistenci-
ais pela coalizdo governamental social-democra-
tas/verdes a partir de 1998 visaram responder a
deficiéncias nas prestacOes reiteradamente diag-
nosticadas, evitar gastos desnecessarios e aumen-
tar eficiéncia e qualidade. Pretenderam também
contrapor-se a efeitos deletérios de outros ins-
trumentos de condugdo financeira implementa-
dos, especialmente as novas modalidades de pa-
gamentos prospectivos no setor hospitalar, que
podem incentivar a alta precoce®® e a competicao
entre Caixas — impulsionada pela liberdade de
escolha dos segurados em pleno vigor desde 1996
—que incentivou a sele¢do de riscos (cream skim-
ming). Com a inclusdo do nimero de usuérios
inscritos em DMP como critério para transfe-
réncias financeiras entre Caixas para compensa-
¢éo de riscos diferenciados, busca-se evitar o cre-
am skimming.

AvaliacgOes realizadas por pesquisas de moni-
toramento possibilitaram identificar repercus-
sOes sobre gastos com alguns ganhos de eficién-
cia®® (Entrevistados 4,8). Efeitos sobre a qualida-
de da atencdo prestada podem ser avaliados ape-
nas indiretamente, dada a diversidade de experi-
éncias, insuficiéncia de estudos especificos e im-
plantacéo recente. As redes implantadas a partir
de iniciativas dos préprios médicos objetivaram
garantir sua seguranca profissional e ndo leva-
ram a reducdo de gastos ambulatoriais. Os re-
sultados mais positivos demonstrados na avali-



acdo destas redes foram na assisténcia farma-
céutica, com reducdo do uso de medicacdo des-
necessaria e de gastos com medicamentos'># (En-
trevistados 4, 8). Em algumas redes, foram ela-
borados protocolos de conduta clinica e uso ra-
cional de medicamentos, alcangando-se sua apli-
cacdo pelos profissionais integrantes da rede, com
melhora da qualidade das prescrigdes no trata-
mento destes agravos. A redugdo de gastos com
medicamentos foi evidenciada a partir de pes-
quisa comparativa com outro grupo de consul-
térios com clientela semelhante®. Diversas redes
melhoraram a comunicagdo e implantaram me-
didas para promover cooperagdo entre presta-
dores ambulatoriais e hospitalares® (Entrevista-
dos 1, 2 e 6); contudo, redugGes do volume de
internacoes, relacionadas com a atuagdo das re-
des, ndo puderam ser constatadas. Estudos rea-
lizados mostraram resultados heterogéneos
quanto a redugdo de taxas de internacdo e tem-
pos médios de permanéncial®?,

Um dos resultados positivos das redes com
provavel repercussao sobre a qualidade da aten-
cao prestada foi a consolidacdo de “circulos de
qualidade” que funcionam como mecanismo de
educacdo continuada ao reunir médicos com re-
gularidade para discutir temas e caso clinicos,
préatica que pode promover melhor qualidade da
assisténcia?. Em 1998, cerca de 25% dos médicos
credenciados participavam de um circulo de qua-
lidade?. Em 2004, existiam cinco mil destes cir-
culos, agregando mais de cinquenta mil médicos
e psicoterapeutas, podendo-se estimar um au-
mento de cobertura para 35% a 42% dos 118 mil
médicos credenciados.

Estes resultados indicam a elevada potencia-
lidade de melhoria da qualidade assistencial por
meio de incentivos ao uso racional de medica-
mentos, para o que podem contribuir mecanis-
mos de educacdo continuada como os circulos
de qualidade, ainda pouco difundidos no SUS.

As experiéncias de redes seguindo o modelo
assistencial de generalista coordenador encon-
tram-se em fase de implantacéo e ndo foram ain-
da avaliadas. Gestores de Caixas entrevistados
pressupdem gue superem problemas das primei-
ras redes e oferecam assisténcia coordenada e
mais eficiente (Entrevistados 5, 6 € 9). A inscri¢do
de segurados nos esquemas de generalista coor-
denador ofertados obrigatoriamente pelas Cai-
xas vem conquistando gradualmente um niime-
ro maior de segurados.

Os programas de gestdo clinica encontram-se
também ainda em fase de implantacéo na Alema-
nha, sendo possivel apenas apontar potenciais re-
percussdes sobre a qualidade da assisténcia. Revi-
sdes sistematicas de literatura sobre avaliagdo de
experiéncias de DMP em outros paises indicam
evidéncias de que melhoram o gerenciamento e o
controle de doengas cronicas (diabetes, depresséo,
cardiovasculares), aumentam a adesdo dos pres-
tadores a padrdes de tratamento, reduzindo a va-
riacdo de condutas médicas, incrementam a habi-
lidade dos pacientes em monitorar suas doen-
¢as?>?, além de reduzir o risco de hospitalizagdo?.
Contudo, ndo se conhece qual dos componentes
do DMP é o mais importante para a melhoria da
qualidade? e poucos estudos relacionam os DMP
com reducdo significativa de mortalidade?.

Pressupde-se que 0 programa de gestéo clini-
ca de pacientes portadores de diabetes tipo Il me-
Ihore a qualidade da assisténcia, ao reduzir varia-
¢Oes nas condutas médicas e aumentar a cobertu-
ra para determinados procedimentos. S&o espe-
radas mudangas comportamentais por meio de
medidas de educacdo em satide e melhora da con-
tinuidade, com incremento da prevengdo secun-
daria e consequente reducdo de complicagdes
como infartos, amputagdes, cegueira, insuficién-
cia renal®. Prevé-se que maior eficiéncia com di-
minuicdo de gastos serd alcangada somente a
médio prazo, em consequéncia da redugdo destas
complicagdes. No curto prazo, a implementagéo
do programa resultara em despesas adicionais
devido a recomendagdo de antilipidémicos de alto
custo no protocolo. “A reclamagdo dos médicos de
que o interesse das Caixas seria somente diminuir
custos pode assim ser invalidada”, argumentou uma
gerente de Caixa entrevistada (Entrevistado 5).

Constelacdo de atores,
motivagdes e interesses envolvidos

A efetiva implementagdo dos novos modelos as-
sistenciais esta condicionada pelos interesses dos
atores em situacéo. Policy makers e atores envol-
vidos em geral reconhecem os problemas decor-
rentes da auséncia de integracdo e coordenagéo
do sistema de atengdo a satde; contudo, condici-
onadas por interesses especificos, as perspectivas
dos atores sdo diferenciadas, observando-se im-
portantes conflitos de interesses, analisados bre-
vemente a seguir.
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Caixas do Seguro Social de Doenca

As Caixas tém interesse em aumentar seu poder de
intervencdo na organizacédo dos servigos de satide,
passando de um papel de mero pagador de servi-
¢os para participantes no processo assistencial, e
tradicionalmente defendem uma maior concorrén-
ciaentre prestadores, reivindicando a flexibilizacdo
no estabelecimento de contrato com grupos de
prestadores que permitam uma maior integragdo
do sistema®. Todavia, novos modelos séo atrativos
para as Caixas se forem mais eficientes’®, redu-
zindo gastos, pois estdo pressionadas pela compe-
ticdo por segurados, cujo principal pardmetro sdo
as taxas de contribuicéo, além de estarem subme-
tidas a exigéncia legal de garantirem estabilidade
destas taxas (Entrevistados 1, 2, 5,6 e 9).

A posicéo das cerca de 280 Caixas frente as
novas estruturas organizacionais é diferenciada,
dependendo dos incentivos a cada modelo e da
posicdo de cada tipo de Caixa na competigdo e
circulo de segurados. Ha baixo interesse em mo-
delos de generalista como coordenador e impor-
tante pressdo financeira pela implementagdo de
programas de gestdo clinica, pois o nimero de
segurados inscritos em tais programas é base de
transferéncia financeira entre Caixas (Entrevis-
tados 1 e 6). Ja a legislacdo recente (2004), que
permitiu alocagdo de recursos provenientes dos
orcamentos ambulatorial e hospitalar em novos
modelos de assisténcia integrada, aumentou a
atratividade destes modelos.

No processo de regulamentacdo dos DMP,
dado que estdo acoplados a transferéncias finan-
ceiras, observaram-se importantes conflitos en-
tre as Caixas locais, as Caixas substitutas e as
Caixas de empresas, condicionados pela sua po-
sicdo na competicdo e diferente perfil da clientela
assegurada. As Caixas locais (17 Caixas com
36,6% dos contribuintes), tradicionalmente para
adscricdo de operarios-blue collars, e as grandes
Caixas substitutas (dez Caixas com 33,2% dos
contribuintes), tradicionalmente para adscri¢do
de empregados-white collars, defenderam a im-
plementacdo dos DMP em razéo do alto nimero
de idosos e de portadores de doencas cronicas
entre seus segurados. Contrariamente, as Caixas
de empresas (222 Caixas menores com 20,4%
dos contribuintes, em geral mais jovens) e algu-
mas Caixas substitutas, que tém clientela de me-
nores riscos, opuseram-se a este mecanismo,
uma vez que serdo obrigadas a contribuir com
maiores somas financeiras para o esquema de
compensagao de riscos, pois ha menor propor-
¢éo de doentes cronicos entre seus segurados.

Corporacao médica

Interesses e motivagGes diversos sdo observados
ao interior da corporacéo médica: entre a Asso-
ciacdo de Médicos das Caixas (Kassenarztliche
Vereinigungen - KVen) e os médicos individuais,
e entre especialistas e clinicos gerais, no interior
desta associagdo.

As KVen,, detentoras de monopdlio da aten-
¢do ambulatorial, de modo geral tém pouco in-
teresse na organizacdo de novos modelos assis-
tenciais sustentados em contratos individuais
com grupos de médicos, pois estes significam
quebra de seu monopolio e reducédo de seus re-
cursos financeiros em valor correspondente.
“Cada novo modelo assistencial desenvolvido no
setor ambulatorial concorre com o orgamento das
KVen” (Entrevistado 8). Frente & nova legisla-
¢do, os dirigentes reconhecem os riscos de enfra-
quecimento das KVen, com a abertura legal da
possibilidade de diversificacdo de contratos, e
empreendem novas estratégias para manter o seu
poder (Entrevistados 2 e 6). Pressionam para que
0s contratos sejam assinados com sua participa-
¢do e definem exigéncias, buscando antecipar-se
e evitar a perda de seu monopalio. Pressdo ainda
facilmente exercida, pois detém o or¢camento se-
torial e as informag®es sobre as prestagdes am-
bulatoriais, além de regular com exclusividade
credenciamentos, educagdo continuada e contro-
le de qualidade no setor ambulatorial.

Os médicos individuais ndo compartilham
plenamente os interesses das Associagdes de Mé-
dicos das Caixas (KVen). Os principais motivos
que levam os médicos a aderir a uma rede sdo o
incremento de sua seguranca profissional, que
advém da participagdo em um grupo, a possibi-
lidade de intercdmbio profissional com outros
médicos e a busca de seguranga econémica, na
expectativa de aumentar seus rendimentos (En-
trevistados, 3, 4, 8, 9). Por outro lado, os médi-
cos viram nas redes e sistemas integrados a chance
de libertar-se das amarras das KVen, considera-
das com baixa capacidade de defender o interes-
se dos médicos frente as Caixas. Por meio da ne-
gociacdo de contratos diretos com as Caixas,
buscam autodefinir seus destinos profissio-
nais'>!. Representantes da corporacdo médica e
prestadores individuais apontaram explicitamen-
te o interesse em elevacdo da remuneragdo dos
prestadores ambulatoriais, principal motivo das
iniciativas de médicos na criagao de redes de pri-
meira geracdo (Entrevistados 1, 4, 7, 8, 9).

Observam-se também importantes conflitos
de interesses entre generalistas e especialistas. Es-



tes conflitos foram observados frente aos pro-
gramas de gestdo clinica: especialistas disputaram
a posicdo de coordenador com o generalista no
caso de DMP-diabetes e questionaram a diretriz
clinica elaborada. Os recursos de poder dos dois
grupos sdo diferenciados com predominancia dos
especialistas, que tradicionalmente exercem mai-
or influéncia ao interior das KVen do que os gene-
ralistas. A auséncia de hierarquizagdo da atengdo
ambulatorial sem definicdo de porta de entrada
preferencial resulta em uma posi¢éo fraca dos
generalistas na estrutura assistencial. Nos siste-
mas com gatekeeping, as associacdes de profissio-
nais de atencdo primaria sdo mais fortes e foram
as principais aliadas dos gestores governamen-
tais setoriais em reformas promotoras da coor-
denagdo, como no caso do Reino Unido, onde
desempenharam importante papel no desenho das
reformas e facilitaram a implementacéo.

Interesses de segurados e pacientes

Os interesses dos pacientes e dos segurados nao
sd0 idénticos. Segurados sadios procuram taxas
de contribuicdo mais vantajosas, tendo interesse
na reducdo de gastos. Para contribuintes pacien-
tes ou com dependentes doentes, a questao deci-
siva ¢ uma aten¢do de qualidade direcionada a
sua necessidade. Neste caso, 0 pre¢o ocupa posi-
¢ao secundaria.

Foi consensual entre os entrevistados de que
modelos integrados de atencdo e redes respon-
dem a interesses dos pacientes ao potencialmen-
te proporcionar melhor atengdo decorrente da
coordenacdo da atencdo e maior cooperagao en-
tre clinicos gerais, especialistas e hospitais. Ao
promover a comunicagdo entre profissionais,
facilitam o processo para uma segunda opinido
e tém condicdes de oferecer um conjunto de pro-
cedimentos que um médico isolado ndo poderia
oferecer (Entrevistados 3, 4, 5, 6, 8, 9).

Contudo, estes esquemas em geral reduzem
a liberdade de opgéo entre prestadores e 0s segu-
rados tém baixa disposicdo em abdicar de sua
plena liberdade de escolha do médico ao inscre-
ver-se em um modelo integrado com gatekee-
per®16, Nas palavras de um coordenador de rede
entrevistado, “Os pacientes prezam muito a ampla
liberdade que desfrutam e ndo tém interesse em
renunciar a escolha do médico, optando por gene-
ralista com papel de gatekeeper. Seria necessario
demonstrar ganhos de qualidade para convencer
o0s pacientes a aderir” (Entrevistado 4).

Interesses da industria farmacéutica
e de equipamentos

As indUstrias de equipamentos médicos e de me-
dicamentos, motivadas pela ampliagdo de mer-
cado para novos produtos, apoiaram algumas
iniciativas de novas estruturas assistenciais (En-
trevistados 2, 4, 8). Especialmente as industrias
de equipamentos tém interesse na constituigdo
de redes de consultdrios, pois as redes podem
significar a abertura de um novo mercado am-
bulatorial para a aquisi¢cdo de equipamentos de
grande porte, em geral com precos acima das
possibilidades de faturamento e aquisicdo por
um consultorio particular®®.

Todavia, na implantacdo dos programas de
gestdo clinica pelo GKV, embora importantes
interesses financeiros estejam relacionados, dado
que o setor satde mobiliza elevados recursos fi-
nanceiros, ndo ocorreu influéncia direta da in-
ddstria farmacéutica; uma 6bvia diferenga dos
Estados Unidos, onde em geral os DMP sdo ela-
borados por iniciativa da indUstria farmacéutica
para garantir um mercado de produtos onero-
50s%, uma vez que, em geral, medicamentos mais
recentemente patenteados disp6em de estudos
randomizados com resultados e evidéncia com-
provada, que passam a ser recomendados nas
diretrizes, ampliando-se 0 mercado para estes
produtos (Entrevistado 5).

Barreiras para a implementacéo
de novas modalidades assistenciais

Apesar da variedade de iniciativas e incentivos, a
implementacéo das novas modalidades assisten-
ciais na Alemanha tem sido muito lenta e enfren-
ta diversas barreiras, em grande parte fundadas
em caracteristicas gerais da regulamentacéo do
Seguro Social de Doenga, que molda interesses e
fortalece determinadas posi¢Oes dos atores nas
estruturas neocorporativas. Uma institucionali-
dade setorial enraizada historicamente, confor-
mada por organizaces, regulamentaces e cons-
telacdo de atores envolvidos com diferenciados
recursos e competéncias, condicionaasele¢do e a
implementacéo de instrumentos que promovam
a integracéo do sistema e a coordenagéo dos cui-
dados ao paciente.

As principais barreiras identificadas na revi-
sdo bibliogréfica e pelos atores entrevistados,
além da necessidade de superagdo de importan-
tes conflitos de interesses entre generalistas e es-
pecialistas e entre as Associagdes de Médicos e as
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Caixas, sdo: (1) a obrigatoriedade das Caixas
estabelecerem contratos uniformes com as asso-
ciacOes de médicos das Caixas; (2) a separagdo
orcamentéria entre o setor ambulatorial e hos-
pitalar; (3) exigéncias de mudanga na cultura or-
ganizacional e (4) qualificagdo insuficiente do ge-
neralista para a funcdo de coordenador.

Separacéo setorial de orcamento

e obrigatoriedade de contratacdo

das associacOes de médicos

pelas Caixas para prestagdo ambulatorial

Os orgamentos das Caixas e 0s contratos com
prestadores sdo setoriais, 0 que dificulta a im-
plantacdo de estruturas organizacionais que ar-
ticulem prestadores e integrem prestacdes am-
bulatoriais e hospitalares. Modelos de atencéo
integrados implicam aplicacdo e uso integrado
dos recursos financeiros, transformagdo de um
orgamento, até entdo fragmentado, em um or-
camento combinado — tarefa complexa.

Com orgamentos separados, a difusdo de
novas formas organizacionais no setor ambula-
torial ndo encontra a adeséo frequente das Cai-
xas, pois ndo se alcanga comprovar repercussoes
positivas sobre os gastos hospitalares, o que mina
0 apoio a tais medidas. Assim, uma melhor pres-
tacdo ambulatorial poderia reduzir o volume de
internagdes; contudo, a possivel economia no
setor hospitalar pode ndo ocorrer, pois 0s orca-
mentos hospitalares ndo sdo alterados®®. A se-
torizacdo de orgamentos é, portanto, um con-
traincentivo para o estabelecimento de contratos
de atengdo integrada pelo setor ambulatorial. O
problema da setoriza¢do do financiamento para
a integracdo do sistema e coordenacdo dos cui-
dados é também observado no Brasil, em casos
de gestores municipais que melhoram sua aten-
¢do basica impactando na reducédo de interna-
¢Oes; contudo, ndo podem dispor da economia
de recursos financeiros em gastos hospitalares
dai decorrente por serem gestores apenas da aten-
¢do basica. Para evitar esta separacdo, no Reino
Unido, com a criagdo dos PCT, a atengéo prima-
ria passou a responsabilizar-se pela gestdo da
maior parte dos recursos financeiros e compra
dos servigos hospitalares.

As KVen sdo detentoras de monopdlio da aten-
cdo ambulatorial e tradicionalmente as Caixas
do Seguro Social de Doenca sdo obrigadas a esta-
belecer contratos coletivos com estas associagdes
em condigdes unificadas e reguladas centralmen-
te. As possibilidades de diversificacdo de contra-
tos das Caixas com prestadores individuais no

setor ambulatorial, sem a participacédo das KVen,
permanecem limitadas, o que obstaculiza a di-
versificagdo de modelos assistenciais e restringe a
competicdo entre prestadores.

Exigéncia de mudangas
na cultura organizacional

O desenvolvimento e a implementagdo de
novos modelos assistenciais exigem mudancas na
cultura organizacional — modificagdo de habitos
e rotinas, construcdo de novas relacdes de confi-
anga — uma vez que os novos modelos séo des-
centralizados e a tradicdo é de organizagdo cen-
tralizada. N&o ha tradi¢do de organizagao assis-
tencial e pouca experiéncia de negociagdo de con-
tratos individuais tanto por parte das Caixas quan-
to dos prestadores individuais®. “Organizar a as-
sisténcia néo faz parte da atividade cotidiana dos
agentes sociais envolvidos” (Entrevistado 6).

As exigéncias de mudanca da cultura organi-
zacional somam-se a tradicdo de trabalho em
consultérios individuais e dificuldades de comu-
nicacdo entre clinicos gerais, especialistas e médi-
cos de hospital. Com linguagens e experiéncia pro-
fissional distintas, é necessario superar barreiras
de linguagem e de limites de competéncias. Desa-
fio que também enfrentamos no Brasil. No caso
das redes na Alemanha, buscou-se articular gru-
pos de trabalho com profissionais de ambulato-
rio e de hospitais para melhorar a comunicagao.

Auséncia de qualificagdo do generalista
para funcdo de gatekeeper/coordenador

Nos modelos integrados, o Hausarzt exerce
papel principal; contudo, considera-se que pou-
cos generalistas estdo aptos para exercer o papel
de gatekeeper e coordenador. Sua formagdo nédo
esta direcionada a esta funcdo, ndo conhecem
adequadamente a rede assistencial e ndo dispdem
de pardmetros para avaliar a qualidade e indicar
paraseus pacientes os melhores servigos (Entrevis-
tado 6). O aprimoramento da atuacéo do genera-
lista requer uma maior profissionaliza¢éo do tra-
balho gerencial nos consultérios e a qualificagdo
paraas novas fungoes. Exercer a coordenagéo exige
o registro adequado de pacientes, monitoramen-
to de agendamentos para realizagdo das consul-
tas de rotina com lembranca aos pacientes, docu-
mentacdo de variaveis relevantes para construcéo
de indicadores de qualidade, implantacéo de pron-
tudrios aos cuidados dos proprios pacientes.

A capacitacdo para o exercicio deste papel vem
ocorrendo lentamente por meio de mecanismos



de educagdo permanente, como os circulos de
qualidade; contudo, carece-se ainda de definicdo
de pontos de corte flexiveis para o encaminha-
mento de pacientes a outros servigcos mais espe-
cializados, como o que esta previsto nos progra-
mas de gestdo clinica.

No Brasil, o desafio de educagdo continuada
¢ ainda maior, pois além da capacitagéo para fun-
¢Bes de coordenacdo, é necessario ampliar a for-
magcdo clinica para exercicio da fungéo de gene-
ralista capaz de prestar servi¢os resolutivos de
qualidade.

No caso aleméo, o exercicio pelo generalista
de seu papel de condutor da assisténcia exige tam-
bém mudancas comportamentais por parte dos
segurados e de outros profissionais. Assim, sdo
necessarios incentivos aos pacientes para procu-
ra primaria do generalista, ampliagdo das atri-
buicdes e da qualificacdo dos auxiliares de con-
sultdrio para desenvolver novas atividades, entre
as quais acOes de educacdo em salde para 0s
pacientes (Entrevistados 6, 7, 8).

Outros obstéaculos para a difusdo dos novos
modelos organizacionais podem ainda ser men-
cionados. Ha dificuldades para a elaboracdo e
difuséo de diretrizes clinicas, pois ndo ha unani-
midade sobre qual é a melhor evidéncia e como
esta deve ser avaliada. Em geral, os estudos ran-
domizados que indicam a mais alta evidéncia séo
desenhados de modo a avaliar a eficicia de uma
intervencdo sob condigdes artificiais de uma pes-
quisa e ndo a efetividade, isto é, a aplicacdo de
determinado tratamento/ intervengdo na popu-
lacdo, no dia a dia dos consultorios. Além disso,
0s segurados em geral estdo muito satisfeitos com
seu atendimento?! e ndo véem motivos para pres-
cindir do sistema de livre escolha e optar por
servico de porta de entrada obrigatorio. Neste
sentido, vale destacar que, em paises com popu-
lagdo com maior poder aquisitivo, como a Ale-
manha, a adesdo dos pacientes aos novos mode-
los assistenciais parece depender, para além de
incentivos financeiros, da demonstracéo e garan-
tia de ganhos de qualidade.

Consideracdes finais

As iniciativas para melhorar a articula¢éo da rede
assistencial na Alemanha tiveram resultados dife-
renciados. Nas experiéncias da primeira geragéo
de redes, em geral, os incentivos para uma mudan-
ca sustentada do comportamento dos prestado-
res foram fracos. Néo foram definidos incentivos
financeiros adequados para ampla adeséo e pa-

gamentos adicionais reforgaram os incorretos
incentivos ja existentes. Careceram ainda de ins-
trumentos para uma melhor conducéo da assis-
téncia pelo generalista e de incentivos adequados
para 0s pacientes aceitarem esta coordenagéo.

Os resultados mais positivos nestas iniciati-
vas foram alcangados na melhoria da qualidade
da assisténcia farmacéutica, ganhos de comuni-
cacdo entre prestadores e difusdo de circulos de
qualidade, indicando potencialidades dessas ini-
ciativas para melhoria da qualidade assistencial.

A partir do aprendizado destas primeiras inici-
ativas, foi desenvolvido o modelo de generalista
coordenador. A possibilidade de condugdo da as-
sisténcia pelo generalista implica, por um lado, a
inscricdo dos pacientes e, por outro, a construgao
de fluxos e processos que permitam ao médico exer-
cer este papel. A nova geracdo de redes de modelo
de generalista coordenador, bem como os progra-
mas de gestdo clinica, contemplam estes elemen-
tos. Por outra parte, a adesdo voluntaria crescente
de segurados a esquemas de generalista coordena-
dor com funcgdo de gatekeeper mostra que 0s Usua-
rios buscam atenc¢do mais integrada.

Assim, o estudo mostra que, também na Ale-
manha, é buscada uma melhor coordenagédo dos
cuidados por meio do fortalecimento do papel
do generalista na conducéo da aten¢do de modo
apromover a continuidade dos cuidados, seguin-
do tendéncia observada em outros paises euro-
peus. Contudo, na Alemanha, o fortalecimento
do GP e a constituicdo de porta de entrada prefe-
rencial ao sistema é um processo mais lento, em
parte decorrente da fraca organizagéo dos gene-
ralistas. Diferente do caso do Reino Unido, no
qual os GP com tradicional funcéo de gatekeeper
organizam-se em associaces relativamente for-
tes com maior influéncia politica e possibilidade
de expandir suas fungdes. No caso da Alemanha,
a forte oposicdo de associagOes profissionais
dominadas por especialistas obstaculiza refor-
mas que objetivam fortalecer o papel do GP como
condutor da atencéo.

Isto sugere que, no caso brasileiro, como no
alemado, o fortalecimento das organiza¢@es dos
médicos de familia e da comunidade e outras
organizagOes profissionais de APS pode contri-
buir para fortalecer as estratégias de mudanca
do modelo assistencial do SUS orientada pela
atencdo primaria.

Uma ressalva importante do caso aleméo a
destacar é a intervencdo restrita no campo da sau-
de coletiva, condicionada por raizes histdricas que
produziram acentuada dicotomia entre atencéo
individual e coletiva. As novas modalidades de es-
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truturas organizacionais implementadas na Ale-
manha garantem a integralidade da atencéo de for-
ma restrita: 0s programas de gestdo clinica e os
modelos assistenciais de generalista coordenador
oferecem aces preventivas e curativas ao nivel de
cuidado individual; contudo, pouco articulam
medidas de promogéo da salide mais abrangentes,
restringindo-se ao setor saude, raramente envol-
vendo iniciativas de articulacéo intersetorial.

Embora ainda ndo se possam avaliar os re-
sultados, dado que os programas de gestéo clini-
ca e a oferta pelas Caixas de modelos assistenci-
ais de generalista coordenador obrigatorios re-
gulados por legislagdo federal tém implementa-
cdo recente, observa-se tendéncia de difusdo de
novas modalidades assistenciais, com preocupa-
cdo crescente ndo apenas por esquemas mais efi-
cientes mas também que garantam cuidados co-
ordenados mais apropriados para a atencdo ao
doente crénico.

Em sintese, na Alemanha, o processo de re-
forma incremental esta levando a diferenciacdo
no panorama assistencial de satde, com maior
diversidade de estruturas assistenciais e a atua-

¢do paralela de mecanismos competitivos e cor-
porativos de regulagdo e conducédo do setor am-
bulatorial. A legislacdo progressivamente vem
ampliando as possibilidades de novos modelos e
recentemente permitiu a alocagdo de recursos
para a criagdo de modelos com orgamentos inte-
grados e obrigou as Caixas a ofertar modelo de
generalista coordenador aos seus seguradost’.
Para finalizar, é sempre bom lembrar que as
dificuldades de implementacédo de arranjos coo-
perativos decorrem também de contradigdes in-
ternas ao conjunto de medidas propostas em re-
formas, cujo objetivo principal é a contencdo de
gastos e que tem priorizado mecanismos de com-
peticdo. Na Alemanha, a par do fortalecimento
do papel do generalista na atengdo, o objetivo
principal das reformas tém sido incrementar a
competicdo, seja entre Caixas seguradoras, seja
entre prestadores de servigos de salide. A estraté-
gia de competicdo mina efeitos positivos de ins-
trumentos de conducao especificos no nivel am-
bulatorial; inibe a conformacéo de arranjos coo-
perativos necessarios para a organizagdo de re-
des assistenciais e a coordenagdo dos cuidados.
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