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PALAVRA DA DIRETORIA

Uma jornada de avancos para a reestruturacao da saude

O Sistema Unimed possui a maior experiéncia do setor privado em agoes de promocao da
saude, prevencao de doengas e coordenacgao do cuidado. Sao mais de 400 programas aprovados
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar e quase 130 iniciativas de Atencao Primadria a Sau-
de em todo o pais.

Temos a convicgao de que cuidar da jornada do cliente dentro do servigo de saude reduz o
desperdicio e traz oportunidades de ganho de eficiéncia. Além de um modelo assistencial focado
no vinculo médico-paciente, a APS também possibilita a coordenacao do cuidado, que é um dos
grandes desafios para o setor.

Para isso, a partir do planejamento estratégico, a Unimed do Brasil tem atuado de forma pro-
xima junto as Federacoes Estaduais e, por meio de grupos de trabalho, estabelecido proposicoes
e melhorias em APS.

Este material soma-se a essas agoes e evidencia o caminho para tornar as cooperativas mais
sustentaveis, com conceitos gerais e fundamentacao tedrica em APS, orienta¢des para o seu pro-
cesso de implantacdo, estrutura e processo operacional, com margem para a inclusao de assun-
tos relacionados a governanca e a qualificagao dos servicos.

Acreditamos que é possivel construir este caminho de forma conjunta, por meio da forca
colaborativa inerente as nossas cooperativas. Com este contetdo, ampliamos possibilidades para
realizar a coordenacao do cuidado de forma pratica, eficiente e de forma intensificada, redefinin-
do uma nova fase da APS no Sistema Unimed.

Boa leitura!

Marcos de Almeida Cunha
Diretor de Gestdo de Sadde da Unimed do Brasil






CAPITULO1

Conceitos Gerais e Fundamentacao Tedrica
em Atencao Primadria a Saude

1. Introducao

A Unimed do Brasil compreende que o trabalho em Atencdo Primadria a Saude é uma iniciati-
va que esta fundamentada em modelos assistenciais que sao referéncias no mundo, cuja ciéncia
comprova a melhoria na qualidade no cuidado do paciente.

Por essa razao, ha 12 anos, apostou em um modelo que pudesse sanar a fragmentacao do
cuidado e seus efeitos colaterais que desafiam o Sistema Unimed sob varios aspectos: gestao,
cuidado e satisfacao do beneficiario.

Esse movimento ocorreu apos a definicao do planejamento estratégico “Conhecer para
Transformar”, realizado pela Unimed do Brasil com todas as liderangas médicas do pafs.

Cada Unimed possui uma estrutura administrativa independente, por isso, existem caracte-
risticas distintas em cada regiao, conforme a atuacdo da lideranca a frente da APS. Pela mesma
razao, a pratica assistencial da atencao primaria teve diferentes rearranjos nas Unimeds, especial-
mente pela falta de experiéncia do setor suplementar nesse modelo assistencial.

O sistema orientado por atencao primadria visa o cuidado a satude centrado na pessoa, de for-
ma integral, coordenado e realizado por meio de uma equipe multidisciplinar, contando com a
supervisao de um médico capacitado em atencao primaria.

O processo de mudanca parte do conhecimento profundo sobre o assunto e os aspectos
conceituais sao fundamentais para sustentar o trabalho das equipes que ficarao responsaveis
pela conducao dessa agenda na Unimed. Por isso, neste material, serao consolidados os prin-
cipais referenciais de conteudo da APS.

Com isso, a Unimed do Brasil tem apoiado as iniciativas por meio do modelo Federativo,
desenvolvendo as Federacoes estaduais para que possam acompanhar e dar suporte as suas Sin-
gulares que possuem APS.

Este manual tem o objetivo de ser um norteador para que as atividades de atencdo primdria
se desenvolvam na pratica de maneira sustentavel e alinhadas com os atributos estabelecidos na
literatura (STARFIELD, 2002).

2. Uma visao geral da APS

A assisténcia a satde, entendida como uma atividade profissional qualificada fundamentada
em conhecimento cientifico, teve no século 20, um crescimento vertiginoso em func¢ao da inten-
sificacdo das pesquisas em saude e da ampliacao da capacidade de difusdao do conhecimento as
pessoas.
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Tal volume de conhecimento - que, nas ciéncias em geral, teve no cartesianismo uma for-
ma de absorcao e aplicagdao - conduziu as ciéncias da saude a um processo de especializacao
progressiva, o que gerou, na pratica assistencial, fragmentagao do cuidado e da atencado. Na drea
meédica, o numero de especialidades e de “subespecialidades” é sensivelmente maior e vem sen-
do acompanhado, ndo s6 pela proliferacao de outras profissoes relacionadas aos cuidados como
também por especializagdes no ambito das outras profissdes da saide (PAGLIOSA, 2008).

Alguns reflexos dessas especializagoes sao identificados, por exemplo, pelo aumento da lon-
gevidade, especialmente na segunda metade do século 20!, por uma transicao epidemiolégica
que reduziu a mortalidade por doencas infectocontagiosas e pelo avango tecnoldgico, tanto para
um diagnostico mais preciso como para tratamentos mais eficazes.

Nesse espaco de tempo, a sociedade como um todo foi assolada por um incentivo ao con-
sumo, tanto de produtos como de servigos, inclusive servigos de satude e produtos para a saude.

Se por um lado a longevidade cresceu, por outro, como consequéncia da fragmentacao do
servico, a qualidade de vida e - especialmente - a de assisténcia a satde geraram dificuldades
no fluxo dos atendimentos e na capacidade de prover um modelo de atencao integral, pois as
pessoas que necessitam de cuidados multiplos precisam recorrer a varios profissionais e a varios
recursos diagnosticos que estao dispersos e com diferentes niveis de acesso.

A fragmentacao da assisténcia obriga a pessoa usudria dos servigos a ser a coordenadora dos
processos, entre eles a combinacdo da agenda dos servigos necessdrios, da comunicagao entre
os diversos profissionais, a0 mesmo tempo em que assume, integral ou parcialmente, os custos
gerados por essa forma de assisténcia.

Em 2012, uma publica¢do do Journal of American Medical Association (AMA) mostrou que h3,
estatisticamente, uma relagao direta entre a satisfagao do paciente, aumento de custos e 0 aumento
da mortalidade precoce (FENTON, 2012), 0 que sugere que a pessoa que necessita de cuidados em
saude ndo é, sozinha, a melhor condutora dos seus cuidados.

A auséncia de coordenacao exercida por um profissional que conheca as necessidades e as
intrincadas relacdes entre os vdrios componentes da assisténcia produz ineficiéncia e, conse-
quentemente, custos crescentes - o que, segundo a Harvard? gera um desperdicio estimado em
40% em relagao ao custo total da assisténcia.

Esse volume de recursos se deve fundamentalmente a demora na obtencao dos cuidados, ao
excesso de varios tipos de exames complementares para diagndstico, a ocorréncia de internagoes
hospitalares evitaveis e de iatrogenias® entre outras causas e fatores que podem ser evitados. Vdrios
mecanismos buscam reduzir a ocorréncia desses fatores, como o que se convencionou chamar de

1. Entre os anos 1950 e a virada para o século 21, a expectativa de vida dos brasileiros cresceu em torno de 50% (de 35 anos em média
para cerca de 70 anos em média). Essa transi¢ao epidemioldgica fez com que o Brasil passasse de um pais com perfil de mortalidade
tipico de uma populagao jovem (doengas infectocontagiosas) para um perfil de mortalidade caracterizado por enfermidades comple-
xas, mais onerosas e tipicas de uma populagido mais envelhecida (doengas cronicas nao transmissiveis), representando um impacto
substancial no custeio do sistema de saide. Fonte: http://www.inca.govbr/conteudo_view. asp?ID=464 (acesso em julho de 2014).

2. Harvard Business Review (2010): os elevados custos dos sistemas de saude advindos das transi¢des demografica e epidemioldgica,
do uso indiscriminado de tecnologia médica e da baixa resolubilidade comprometem a sustentabilidade econémica da saide nos
paises desenvolvidos, levando-os a pesquisar novas formas de organizagcdo da aten¢do com custos menores e maior eficiéncia. Em
contrapartida, paises com menores rendas per capita e em desenvolvimento sofriam com a iniquidade dos seus sistemas de satde,
com a falta de acesso a cuidados bdsicos, a alta taxa de mortalidade infantil e as condigdes sociais, economicas e sanitdrias precdrias.

3. Iatrogenia refere-se a um estado de doenga, efeitos adversos ou complica¢des causadas por ou resultantes do tratamento Médico.
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prevencao quaternaria (JAMOULLE, 2000), que propoe mecanismos para que a boa prdtica em sau-
de seja buscada e, em alguns casos, recuperada.

Diante desse cenario e com foco na atencao centrada no individuo que necessita de cuida-
dos, é necessario repensarmos o modelo de atencao a saude e a maneira de prestar assisténcia,
para que seja possivel aliar eficiéncia nos cuidados a custos adequados, dentro de um padrao
desejado de eficdcia, com mensuracao de resultado em saude.

O modelo desejado necessita implantar as seguintes agoes:

1. Ampliar e disponibilizar acesso aos servicos de saide para que a atencao seja oportuna ao
paciente.

2. Coordenar os cuidados por meio de profissionais especialmente habilitados* para exercer
tal tarefa.

3. Garantir a maior abrangéncia possivel de servicos efetivamente necessdrios, seja em sua
prestacao direta ou na disponibilizacao de uma rede de servicos que complementem a
atencao inicial.

4. Vincular o individuo a um grupo de profissionais que possa acompanhd-lo ao longo de
sua vida e de suas necessidades de cuidados.

5. Registrar as informagoes relativas a atencao em meios eletronicos que garantam sua fide-
lidade, compartilhamento e recuperacao, objetivando uma gestao eficaz do processo de
atendimento de forma continua.

Esse conjunto de agoes principais, associado a agoes complementares descritas nos demais
itens que se seguem, forma a base do modelo assistencial fundamentado em Atencdo Primaria
a Saude e foi proposto em Alma-Ata (1978) e sistematizado pela Dra. Barbara Starfield, confor-
me referido nos pardgrafos e capitulos que dao sequéncia a este Manual®.

De acordo com Luis Pisco®, seguem abaixo as justificativas e vantagens de um modelo com
as caracteristicas fundadas em Atencao Primdria a Satude, com referéncia em evidéncias
cientificas:

« Indicam que os sistemas de saude com cuidados de satde primarios efetivos (equipe
composta por profissionais bem treinados que fazem uso adequado dos recursos finan-
ceiros e materiais) € mais resolutivo, em comparag¢ao com os sistemas que possuem uma
fraca orientacdo para os cuidados de satide primdrios (STARFIELD, 2005).

« Indicam que os sistemas baseados em uma APS forte estao associados a melhores re-
sultados de saude para a populacdo com relacdo a todas as causas de mortalidade,

4. O clinico especializado em aten¢do primaria (médico de familia) tem amplo conhecimento médico e relacionamentos de longo
prazo com os seus pacientes, ele é mais capaz de julgar se alguém precisa de atendimento médico especializado que o préprio pa-
ciente. Dessa forma, os custos de saude desnecessdrios sdo evitados e o aumento dos custos de cuidados de saide pode, potencial-
mente, ser limitado (in Gerdtham, U, B. Jonsson, M. MacFarlanand H. Oxley (1998), The determinants of health expenditure in the
OECD countries. In: P. Zweifel, ed.,, Health, The Medical Professionand Regulation, Dordrecht: Kluwer Academic Publishers).

5. Hoje, ja ndo se fala em niveis hierarquizados e, sim, redes polidarquicas de atengdo a saude. Na perspectiva das redes polidrquicas,
ndo ha relagoes de principialidade ou subordinagao, ja que todos os pontos de atengio sdo igualmente importantes para que sejam
atingidos os objetivos comuns das redes de atencdo a satide. Nesse contexto, a Atengao Primdria a Saide atua como ponto de con-
vergéncia de informagdes e base da organizacdo do sistema de saide. MENDES, Eugenio Vilaga. As redes de atencdo a saude. Ciénc.
saude coletiva, vol.15 n® 5. Rio de Janeiro, 2010.

6. Apresentacdo de Luis Pisco na 422 Convengao Nacional Unimed; 2012;
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nomeadamente por doencas respiratorias e cardiovasculares, além de maior satisfacao
dos usudrios e menor gasto agregado na atencdo a saude.

«  Promovem maior qualidade, porque colocam énfase na promogao da saide e na prevengao
das doencas, e ofertam tecnologias mais seguras para os usuarios e os profissionais de saide
(MENDES, 2012).

3. Conceitos e fundamentacao teorica em APS

3.1. Historia da APS no Mundo

A medicina do século 19 era cadtica e irregular. Nos Estados Unidos, ndao havia necessidade
de concessdo estatal para o exercicio da medicina, as escolas podiam ser abertas indiscrimina-
damente, sem nenhuma padronizacao, com critérios de admissao e tempo de duragao diferen-
ciados e independentemente de fundamentacao tedrico-cientifica (PAGLIOSA, 2008; MENDES,
1985).

Além disso, a crescente industria farmacéutica, a corporagao médica e o grande capital pas-
sam a exercer forte pressao sobre as instituicoes e os governos para a implantacgao e a extensao
da “medicina cientifica”.

E nesse contexto e em meio a esses interesses que Flexner, professor e critico das escolas
americanas, é convidado pelo presidente americano a elaborar um estudo sobre a situagao do
ensino médico.

Em seu relatério, em 1910, Flexner considerou a maioria das escolas médicas dos EUA e Ca-
nadd como desnecessdria e/ou inadequada e propde a instalacao de uma nova ordem para a
reconstrucao do modelo de ensino médico. Os principios sobre os quais o seu relatério estava
embasado parecem triviais hoje: as escolas médicas devem estar calcadas em universidades, e os
programas educacionais devem ter uma base cientifica, porém a repercussao desse modelo foi
supervalorizar as especialidades focais.

Se por um lado o trabalho de Flexner, na busca de exceléncia, permitiu reorganizar e regula-
mentar o funcionamento das escolas médicas, por outro desestimulou as propostas de atencao
em saude que nao professassem o modelo de especializagao proposto, o que levou a um abandono
gradativo da formagao de médico generalista. O impacto do relatorio teve repercussdes nao s6 nos
Estados Unidos como na Europa toda (PAGLIOSA, 2008).

No Reino Unido, em contrapartida, a ideia de atengao primaria surgiu no chamado Relatorio
Dawson, em 1920. Elaborado pelo Ministério de Saude do Reino Unido, apds a Primeira Guerra
Mundial, é considerado um dos primeiros documentos a utilizar o conceito de Atencdo Primaria
a Saude em uma perspectiva de organizacao sistémica regionalizada e hierarquizada de servigos
de satde, por nivel de complexidade e sob uma base geografica definida (MINISTRY OF HEAL-
TH, 1920).

Esse relatério recomendou a criagao de um servigo de medicina geral e estabeleceu a nocao de
Atencdo Primadria a Saude, distinguindo-a do que era fornecido nos centros de saide de atencao
secunddria e nos hospitais universitdrios (FRENK, 2009). No entanto, demorou um quarto de sé-
culo e outra guerra mundial para que, em 1948, fosse criado o Servico Nacional de Saude do Reino
Unido (National Health Service - NHS), fortemente embasado em atencdo primdria a saude. Hoje,
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os cuidados primdrios representam cerca de 80% de todas as interagoes entre pacientes e o Servico
Nacional de Saude (JOHNSON, 2008).

As premissas desse documento e a criacao do Servico Nacional de Saude britanico em
1948 passaram a orientar a reorganizagao dos sistemas de saide em vdrios paises do mundo.

O documento do governo britanico contrastou-se ao modelo de Flexner, de cunho curativo,
fundamentado no reducionismo biolégico, e constituiu uma referéncia para a organizacao do
modelo de cuidados de satde britanico, marcado, ja naquela altura, por elevados custos, comple-
xidade médica e baixa resolucdo dos problemas dos individuos.

O ministro da saude do Canada, Marc Lalonde, publicou um relatério em 1974, em meio a
esforcos de reforma de saude no pafs, adicionando promocgdo da satde e prevencao de doen-
¢as como componentes importantes da atencao primaria (LALONDE, 194). O relatério definiu
um caminho de experimentacao de modelos de atenc¢do primadria, que ainda continua (ROSSER,
2010). Os centros de satde e os servicos de ateng¢ao domiciliar organizam-se de acordo com um
modelo regional em que a maior parte dos problemas de satde sdo resolvidos por médicos com
formacao especializada em Atencao Primaria’.

Assim como nas experiéncias inglesas, a organizagao canadense caracterizou-se pela hierar-
quizacdo dos niveis de cuidados e pela integralidade, pelo fortalecimento da relagao entre agoes
curativas e preventivas e passou a influenciar a organizacdo dos sistemas de saude de todo o
mundo.

E nesse contexto que, em 1978, a Organizagao Mundial da Satde (OMS) realizou a I Confe-
réncia Internacional sobre Cuidados de Saide Primarios em Alma-Ata, no Cazaquistdo (antiga
Unido Soviética). Nessa conferéncia, a Atencao Primadria a Satde ganha uma definicao global-
mente aceita:

“..0 primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de satde, pelo qual os cuidados de satide sdo levados o mais proximo
possivel dos locais onde as pessoas habitam e trabalham, e constituem o primeiro ele-
mento de um continuado processo de assisténcia a satde” (Alma-Ata, 1978).

Alguns paises notam as fragilidades e os resultados desfavoraveis em terem um modelo frag-
mentado e comegam organizar os servigos de saude por niveis de atengdo (primaria, secundaria
e terciaria), conforme estudo realizado por Dawson.

7.No Canad3, o especialista em Atenc¢ao Primdria chama-se Médico de Familia. No Brasil, essa especialidade iniciou em residéncias
meédicas, em 1975, e recebeu o nome de Medicina Geral e Comunitdria, sendo renomeada como Medicina de Familia e Comunidade
em 2001. Em: Medicina de Familia e Comunidade como especialidade médica e profissdo. FALK, J.W.; GUSSO, G,; LOPES, J.M.C.L. In:
Tratado de Medicina de Familia e Comunidade. GUSSO, G.; LOPES, J.M.C.L., 2012.
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) Politica Nacional de
Atencdo Primaria a Saude para o Sistema Unimed

o, o,
1% a5% - » Atenc3o tercidria: Os casos
raros e muito complexos sdo

6% a 20% \ abordados pelo nivel tercidrio.
80%

Atencdo secundaria:
Problemas que exigem
conhecimentos médicos mais
especializados sdo tratados
na atengdo secundaria, nos
hospitais ou em ambulatério.

Atencgdo Primaria:
Resposta para os problemas
inespecificos e comuns de

salde, responsdvel pela grande
maioria das necessidades de
salde da populagdo.

Figura 1 - Fonte: (Mendes, 2011), adaptado por (Fed. Parand, 2014)

Conforme a imagem, a atenc¢ao primaria pode ser representada como a base da piramide da
atencao em saude, em que sao tratados os problemas comuns, responsaveis pela grande maioria
das necessidades de satude da populagao. As questoes especificas e que requerem conhecimen-
tos médicos mais especializados sao direcionadas na atencao secundaria, representada pela fai-
xa do meio da piramide. J4 o topo simboliza a atencdo terciaria, que € o nivel no qual sao tratados
0s casos raros e muito complexos (Fed. Parana, 2014).

3.2. Historia da APS no Brasil

A Atencdo Primadria a Saude no Brasil surgiu ligada a Saude Publica e foi inicialmente asso-
ciada apenas a prevencao, ao tratamento de condi¢es cronicas, ou como uma estratégia para
lidar com pacientes de baixa renda. Essas distor¢oes levaram a um enfraquecimento dos seus
conceitos e atributos, influenciando negativamente na implementacao de servicos que deveriam
ter forte orientacao para APS.

No inicio do século 20, o sistema de saude publico brasileiro se resumia basicamente ao
chamado sanitarismo, uma politica de saneamento dos espacos de circulacao das mercadorias e
de erradicacao ou controle de doencas que prejudicassem o modelo econémico agroexportador
(MENDES, 1996).

O movimento médico-sanitario defendia a “nogao de que o processo saude-doenca era um
fendmeno coletivo de satide - portanto, uma questao de satde publica, mas determinado, em
ultima anadlise, pelas questdes proprias das pessoas, dos individuos” (MERHY, 1997). Assim, as
acoes de saude publica restringiam-se a agoes educacionais voltadas a higiene ambiental e indi-
vidual. Foi criada uma dicotomia entre a satude privada e a publica. Na satde publica, o médico
estava ligado a questGes sanitaristas enquanto a atencao clinica era exercida por especialistas em
atendimentos privados. A politica publica de satude, baseada em programas verticais que pouco
valorizavam as reais necessidades individuais, norteou as acoes governamentais.
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O modelo hospitalocéntrico que caracterizou a assisténcia a saude na segunda metade do
século 20 no Brasil foi um dos principais motivos que resultaram no movimento de reforma
sanitdria, implementando, na constituicio de 1988, o Sistema Unico de Satde, cuja premissa era
universalizar a assisténcia, utilizando alguns principios derivados da atencao primaria: o acesso
universal, a equidade e a integralidade das agoes preventivas e curativas.

Ainda fortemente influenciada pelas ideias de saude publica vigentes, a Atencao Primaria foi
organizada dentro do sistema publico brasileiro por meio Programa de Saude da Familia, criado
em 1994, que manteve algumas caracteristicas dessas politicas verticais.

A constituicao de 1988 também previu a participacao da iniciativa privada na assisténcia a
saude, o que estimulou a expansao da satde suplementar, que veio a ser regulada, em 1998, pela
Lei n® 9.656/98 (BRASIL, 1998). Em 2000, a Lei n® 9.961 (BRASIL, 2000) instituiu a Agéncia Na-
cional de Saude Suplementar (ANS), definindo regras para o funcionamento do setor.

Atualmente, a satide suplementar atende cerca de um quarto da populagao brasileira, o que
lhe confere caracteristicas de um sistema de saide com acoes de forte impacto na sociedade,
mas com pouca atuacao no campo da Atencao Primaria a Saude. Considerando a intensa regu-
lacdo do setor, a transicao epidemioldgica, a complexidade de gestao para a sustentabilidade da
saude suplementar, exige-se uma mudanca no modelo de atencao a saude. Devido a essa nova
dimensao, a ANS vem estimulando a implementacao de agoes e processos de gestao em promo-
cao de saude e prevencao de riscos e de doencas aos beneficidrios. Nesse contexto, observou-se
que as acoes de prevencao e promocao a saude, quando nao vinculadas a um modelo de atengao
a saude baseado nos principios de atengao primadria, se mostraram insuficientes para o impacto
significativo nos resultados da assisténcia a saude.

A partir de um movimento articulado pela Unimed do Brasil, o Sistema Unimed vem atuan-
do e empreendendo fortemente com base na experiéncia exitosa de outros paises, optando pelo
desenvolvimento e a implantacao de um modelo de atengao a saude capaz de transformar o que
necessita ser readequado e manter o que alcangou exceléncia. Destaca-se nesse movimento o
carater preponderante da Atencao Primadria a Saude ndao somente como nivel de atencdo no de-
senho do sistema de satde, mas fundamentalmente como elemento regulador do novo modelo,
o que traz dupla dimensdo a compreensdo do que vem a representar a insercao da APS no Siste-
ma Unimed.

Com base nessa andlise historica, conclui-se que a boa pratica da atenc¢ao primdria se contra-
poe a alguns paradigmas que evoluiram tanto na saude publica quanto na suplementar, deriva-
dos de distorcoes da influéncia do modelo sanitarista, com reforco proporcionado pelo contexto
histérico, no caso do Brasil, cujo movimento da satde sempre esteve excessivamente atrelado a
atencao hospitalar.

Em um contexto ideal, ja realidade em diversos paises, a Atencao Primaria a Saude forma a
base, orienta e determina o trabalho de todos os outros niveis dos sistemas de satde, promoven-
do a organizacao e a racionalizacao da utilizacao dos recursos, tanto basicos como especializa-
dos, direcionados para a promogao, manutencao e melhoria da saide. Assim, a APS é o nivel do
sisterna de saude que oferece acesso ao usuario para todas as novas necessidades e problemas,
com foco centrado na pessoa e nao somente na enfermidade ou doenga, acompanhando sua
condicao de saude ao longo do tempo.
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Deve ser vista como uma estratégia flexivel, caracterizada por um primeiro contato entre pa-
cientes e equipes de saude, que garante uma atencdo integral oportuna e sistematica em um pro-
cesso continuo, sustentado por recursos humanos cientificamente qualificados e capacitados, a
um custo adequado e sustentavel.

A APS - caracterizada pela hierarquizacao dos niveis de cuidados e pela integralidade, ou
seja, o fortalecimento da relagao entre agoes curativas e preventivas - influenciou a organizacao
dos sistemas de satde de todo o mundo.

3.3. Modelo conceitual de organizacao da Aten¢do Primaria a Saude
aplicado para o Sistema Unimed

Como ja definido, a Atencdao Primdria a Saude representa o primeiro nivel de contato dos
individuos com o sistema de saude em que os cuidados sdo um processo de assisténcia conti-
nuo. Cabe destacar que existem inimeras formas de se organizar o modelo de atencao a satde
para cumprir os principios preconizados pela APS.

Segue, na tabela abaixo, as principais diferencas entre o modelo de saude fragmentado e o
coordenado pela APS.

Modelo atual Modelo orientado por Atencdo
(fragmentado) Primaria 3 Sadde
Cuidado a0 Cuidado fragmentado, Cuidado integral — Atenc3o colaborativa realizada por
aciente centrado nos profissionais, equipes multiprofissionais e pessoas usudrias
P especialmente os médicos e suas familias e com énfase no autocuidado apoiado

Centrado na especialidade,

A 3o asad .
tengso a satide na enfermidade

Centrado na pessoa

Forma de

. Hierarquia Poliarquia
organizagao

Coordenagao . Realizada através da equipe APS e

= Inexistente . o )

da atencdo sistemas logisticos eficazes

Comunicagao . ‘1 Realizada através de sistemas logisticos eficazes,

entre Inexistente ou débil . .
corresponsabilizagdo dos cuidados

componentes

Redes Foco nas condi¢des agudas, Foco nas condi¢des agudas e cronicas por meio de rede

hospitalocéntrica integrada

Objetivos parciais de
Objetivos diferentes servigos e
resultados n3o aferidos

Objetivos de melhoria da salide com resultados clinicos
e econdmicos medidos por indicadores ligados a salide

Voltada a carteira de pessoas

Orientagao Voltada a individuos isolados o~ -
classificadas em risco
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Planejamen:cq da gfer/tz.:, Planejamento das necessidades, definido pela situagdo
. baseado em séries histdricas . , L
Planejamento - - das condicbes de salide das pessoas assistidas e de seus
e definido pelos interesses PO
valores e preferéncias
dos prestadores
Participagao Sujeito passivo no cuidado Agente corresponsavel pela prépria
da pessoa de sua salde saude, foco no autocuidado
. Proativa, baseada em planos de cuidado de cada pessoa,
- Reativa, demanda dos L . . e . .
Agdo . definindo riscos coletivos e individuais, realizado
pacientes . . ‘
conjuntamente pela equipe APS e pelos usudrios

Adaptado de (Mendes, 2001)

A aplicacao dos preceitos da Atencao Primaria nos mais dispares cendrios sociais, economi-
cos e culturais levou a diversas interpretacoes e algumas distor¢cdes do conceito. Sao exemplos
de conceitos inadequados sobre APS:

Atencao Primadria Seletiva: destinada a populagoes e regides onde o nivel de renda é mais
baixo e entendida como um programa especifico destinado a populagoes de baixa renda,
a quem se oferece um conjunto de tecnologias simples e de baixo custo (“Cesta Restrita”).
No Sistema Unimed, esse tipo de interpretacao deve ser efetivamente excluido, ja que,
culturalmente, faz referéncia a “restricoes” nos planos e as disfuncionalidades do sistema
publico de saude. Nesse mesmo sentido, a atengao primdria também nao deve ser con-
fundida apenas com um local ou servico para o atendimento de pacientes crénicos ou a
realizacdo exclusivamente de a¢des de prevencdo e rastreamento (FESP, 2019).

Primeiro Nivel do Sistema de Satide: entendido como o modo de organizar e fazer funcio-
nar a porta de entrada do sistema, de forma a minimizar os custos econémicos e respon-
der as demandas da populagdo. Nessa outra interpretacao, também ocorrem associagoes
mentais com sistemas restritivos, nos quais a porta de entrada significa tao somente o
menor didmetro do funil. Nesse caso, a atengao primaria restringe-se apenas a consultas
e encaminhamentos, sem a preocupacao de coordenacao e longitudinalidade do cuidado,
trabalho multidisciplinar e garantia de acesso e gestao de risco populacional. Na visao do
usuario, o papel do médico de atengao primaria fica, muitas vezes, reduzido a um “enca-
minhador”, quase um burocrata. Esse tipo de interpretacao também deve ser definitiva-
mente evitado no Sistema Unimed.

Preocupado em construir um modelo organizacional que reflita fielmente os principios e
atributos da atencao primaria, o Sistema de Saude Unimed adota conceitos mais amplos, confor-
me a seguir:

Estratégia de Organizacao do Sistema de Saude: compreendida como uma forma de reor-
denar os recursos do sistema para satisfazer as demandas e necessidades de saude da
populagdo. Implica a articulacao em rede, o que traz a necessidade de novas modalidades
de gestdo da rede assistencial, com sistemas de governanca mais dgeis, democraticos, e
com profissionais que valorizem a transparéncia, a melhor utilizacao dos recursos e que
orientem os cuidados disponibilizados para resultados em saude melhores para cada
benificiario.
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Cuidados Integrais (Comprehensive Care): capacidade de prestagdao de um conjunto de
servigos nos campos da promogao, da prevencao, da cura, do cuidado, da reabilitagao e da
paliacdo. Transcende as dicotomias entre atividades preventivas e a pratica clinica. E um
dos pilares da mudanca de modelo, ja que implica em profundas modificacées dos pro-
cessos da assisténcia a saude, da gestao do cuidado, de gestao da clinicae do produto a ser
oferecido (MENDES, 2011).

3.4. Quais sao os atributos que qualificam a Atencao Primaria a Saude?

A partir da definicao de Starfield, podemos conceituar quatro atributos essenciais da APS
(STARFIELD, 2002):

Acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de saude: a APS deve ser enten-
dida pelos profissionais de saude e pelos beneficiarios como a porta de entrada dos ser-
vicos de saude, ou seja, o primeiro recurso a ser buscado quando ha uma necessidade ou
um problema de saude. Deve ser, portanto, o local mais acessivel a populacao em todos os
sentidos.

Longitudinalidade: a APS deve garantir a continuidade do cuidado, mantendo o vinculo
do servico de satide com o beneficidrio ao longo do tempo. Assim, quando uma nova de-
manda surge, ela sera atendida de forma mais eficiente. No contexto da atencao primadria,
longitudinalidade é uma relagdo pessoal de longa duracdo entre os profissionais de saude
e 0s pacientes em suas unidades de saude.

Integralidade: abrangéncia dos servicos disponiveis e prestados pelo servico de atencao
primaria. Acoes que o servico de saude deve oferecer para que os usudarios recebam aten-
cao integral, tanto do ponto de vista do cardter biopsicossocial do processo satde-doenca
como acoes de promogao, prevencao, cura e reabilitacao adequadas ao contexto da APS,
mesmo que algumas delas ndo possam ser oferecidas dentro das unidades de APS. Além
disso, deve garantir o acesso a diversos niveis de atencao, sendo responsavel por todas as
demandas de satide dos beneficiarios, ou seja, ainda que parte dessa demanda seja enca-
minhada a outras equipes de nivel secunddrio ou tercidrio, o servico de Atencao Primdria
continua sendo corresponsavel. A integralidade exige o reconhecimento de uma varieda-
de completa de necessidades relacionadas a saude dos pacientes e a disponibilizagcao de
recursos para abordd-las. Pressupde, portanto, a existéncia de uma rede de servicos, em
distintos niveis de complexidade e de competéncias, em que a integragao entre as agoes
deve satisfazer o conjunto de cuidados demandados por um individuo.

Coordenacao da atencao: a APS deve garantir a coordenacao do cuidado entre os dife-
rentes niveis assistenciais, ou seja, realizar a articulacao entre os servicos de maior com-
plexidade, de forma que seja ofertado ao beneficiario um conjunto de a¢oes e informagoes
que respondam as suas necessidades de saude de forma integrada, por meio de diferentes
pontos da rede de atencao a saude.
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4. Prevencao de doencas e sua diferenciagao com a Atengao
Primadria

Prevencao é um dos temas que tém relacdo com Atencao Primadria a Saude (APS) mais dificeis
de abordar. O motivo é que esse topico € discutido muitas vezes sem uma base conceitual sélida.
Uma primeira confusao muito frequente € a utilizacao do conceito de prevencao para definir APS.

Segundo Barbara Starfield, APS é “atencao de primeiro contato, continua, global e coordenada
que se proporciona a populacao sem distingao de género, ou enfermidade, ou sistema organico”
(STARFIELD, 1994). Ou seja, prevencdo nao € um conceito usado para definir APS.

Um segundo ponto pouco debatido é que muitas vezes quando a populagao leiga, ou até
profissionais da saude, fala em prevencao, estd na verdade falando em rastreamento ou check-up
- que é um dos aspectos da prevencao.

Os autores Hugh R. Leavell e Edwin Gurney Clark, dupla que ficou conhecida como Leavell
e Clark, escreveram diversos livros sobre medicina preventiva entre as décadas de 1950 e 1970 e
definiram os niveis primdrio, secundario e terciario (LEAVELL, 1976). Ou seja, em um nivel primd-
rio, se faz promogao a satde (por exemplo imunizacdo), em um nivel secundario, o rastreamento
de doencas (por exemplo, medir a pressao arterial) e em um nivel tercidrio, tratamento ou reabi-
litagdo (por exemplo, diagnosticar e tratar tuberculose em um paciente sintomatico). A base da
teoria da dupla era a historia natural das doencas.

Histdria Natural das Doengas: Prevengao Primaria, Secundaria e Terciaria

Primdria Secunddria Tercidria

) l Marci\lnicial l ~ /L N
D G G

Doenga Sintoma Morte

Fonte: (FESP, 2019)

O modelo de Leavell e Clark foi bastante inovador, pois passou a considerar que praticamen-
te todas as atividades do setor saude seriam prevencdo. Desde que esses niveis ou modalidades
foram aceitos, pode-se dizer que todos os profissionais da saide que estdao na assisténcia - desde
os da atencdo primadria até os médicos especialistas, passando pelos médicos de pronto-socorro
e até mesmo muitos gestores - praticam prevencao (uma ou mais modalidades) a todo instante.

Mesmo assim, por algum motivo, ao longo das décadas, o termo prevencao foi sendo usado
como sinénimo de prevencao secunddria, segundo a conceituacdo da dupla. A possibilidade de
descobrir um problema antes que ele se tornasse nocivo e, assim, evitar uma incapacidade ou
doenca acabou se tornando algo real, mas também passou por um certo “deslumbre” incentivado
pela industria de exames e que tem sido bastante questionado pela epidemiologia clinica.

Um importante autor da area da prevencao, Geoffrey Rose passou a usar os termos de uma
forma diferente e, como muitos de seus estudos eram na area da cardiologia, essa especialidade
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adotou sua nomenclatura (ROSE, 2010). Para Rose, prevencao primadria era a que se fazia antes
de um evento e a secunddria depois dele para evitar um novo episédio. Ou seja, segundo Rose, o
AAS pode servir como prevengao primadria, para evitar um primeiro infarto, ou como prevencao
secundaria para evitar um segundo infarto na mesma pessoa. A intervencao que para Rose é pre-
vengao secundaria, para Leavell e Clark, € tercidria, e essas duas diferentes defini¢des ainda sao
usadas no dia a dia.

Na década de 1980, um médico de familia belga chamado Marc Jamoulle criticou o modelo
de Leavell e Clark. Para esse autor, faltava um tépico fundamental que era a prevencao quater-
naria. Segundo o modelo dele, Leavell e Clark deixaram de considerar que nem todas as doencas
causam sintomas ou morte e nem todos os sintomas sao causados por doencas. Ha queixas va-
gas ou inespecificas para as quais ndo ha um diagnostico de doenca. Por isso, ele preferiu mos-
trar graficamente em forma de eixos ao invés da linha do tempo. O eixo vertical é do paciente
e o horizontal do médico. Isso produz quatro quadrantes, ou seja, quando o paciente se sente
bem e ndo tem doenga, se faz prevencao primaria (como definido por Leavell e Clark). Quando
o0 paciente se sente bem, mas nao sabe que tem uma doenca, pratica-se a prevencao secundaria.
Quando o paciente se sente mal e tem uma doenca, tem-se a prevencao tercidria e, quando ha
um sintoma, mas ndo uma doenga, é preciso praticar a prevencao quaternaria. Esse autor definiu
essa prevencao como “acgao feita para identificar um paciente em risco de supermedicalizagdo,
para protegé-lo de uma nova invasdo médica e sugerir a ele intervengoes eticamente aceitdveis”
(JAMOULLE, 2015).

Nao Doenga

Prevenc3o primdria
Agdo feita para evitar ou

Doenga

Preveng3o secunddria
Agdo feita para prevenir o

Doenga Sem doenga remover a causa de um E  desenvolvimento de um
Sem E Sem Nso probledmadde salide err[w | problema de salide desde
. | . . um individuo ou populacdo X 0s estagios iniciais no
enfermidade X enfermidade enfermidade antes de ele ocorrer e} individuo ou populagao,
(bem estar) o (bem estar) (bem estar) = (ex. imunizacio) encurtando o seu curso
ou duracdo
(ex: rastreamento para
EIXO MEDICO E cancer de colo de Utero)
P EIXO E DOENCA
A
C Prevengdo quaterndria g Preveng3o tercidria
S d | D Acdo feita para identificar Acdo feita para reduzir o
em qen‘;a E oerfga um paciente em risco M efeito ou prevaléncia de
Enfermidade N Enfermidade de supermedicalizacso, I um problema de sadde
T Enfermidade para protegé-lo de uma D  crénico em um individuo
nova invasao médica e A ou populagdo por meio
E sugerir a ele intervengdes D  dadiminuicdo do dano
eticamente aceitdveis E causado pelo problema de

salide crénico ou agudizado

Fonte: FESP, 2019

Ainda na década de 1980, um outro autor, Bury, usou o conceito de prevencao quaternaria
para definir o cuidado paliativo que se faz no fim da vida, mas nao modificou o modelo de Leavell
e Clark e da historia natural das doencas (BURY, 1988).
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CAPITULO II
O Processo de Implantacao da APS

Mais dificil que construir um sistema de satide baseado na atencao primaria é realizar a
mudanca de um sistema desordenado, em que os incentivos financeiros estdo orientados a pro-
dugao de procedimentos médicos, para um novo modelo em que a saude do paciente seja a prin-
cipal motivacao e cuja esséncia esteja voltada a integralidade da atencao.

Na Saude Suplementar, vive-se esse dilema. Por mais de 40 anos, todas as estruturas cons-
truidas e institucionalizadas tinham como foco o pagamento dos procedimentos para médicos
especialistas, e para melhora dos ganhos economicos, os médicos sempre foram estimulados a
produzir mais.

A mudanca de paradigma que a Atencao Primdria a Saude propde é contra-hegemonica, o
que torna natural o desconforto, a desconfianca e o medo que ela traz para todos os envolvidos,
tanto na gestao quanto na pratica clinica do modelo vigente. Portanto, na conducao dessa grande
reforma institucional, é imprescindivel que os lideres responsaveis pela implantacdo dos pri-
meiros programas de APS nao negligenciem as etapas e as ferramentas da gestao da mudanga,
além da aquisicao dos conhecimentos s6lidos dos atributos e do processo de trabalho da Atengao
Primaria a Saude.

Como forma de encontrar respostas para essas indagagoes, a equipe de trabalho deste ma-
nual encontrou boas referéncias em quem passa pelo mesmo dilema: os lideres responsaveis pela
reforma no sistema de saude americano. Naquele contexto, diversos pesquisadores refletiram e
debateram para encontrar um caminho mais eficiente para a mudanca, e como fruto desse traba-
lho, resultou a iniciativa Safety Net Medical Home® que estabeleceu os principais conceitos para
sustentar a mudanca de modelo que serdao descritos neste tépico e devem ser utilizados como
referéncia pelos responsdveis pela implantagao do modelo de APS nas Singulares do Sistema
Unimed.

8. https://www.safetynetmedicalhome.org/change-concepts
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O) Politica Nacional de
Atencdo Primaria a Saude para o Sistema Unimed

Diminuindo Coordenagdo do cuidado
as barreiras

do cuidado .
Ampliagao do acesso

Mudando Interag6es centradas no paciente
o modo de realizar

o cuidado Cuidado organizado e baseado em evidéncias

Relag6es continuas de cuidados baseadas em equipes de satide
Estabelecendo

relacionamentos

Formagao do painel de pacientes

. Estratégia para melhoria da qualidade
Construindo

as bases

Engajando as liderangas

Fonte: Safety Net Medical Home Initiative

Dentro da pratica do que observamos na Saude Suplementar, um ponto importante que pre-
cisa ser amplamente ressaltado e observado de forma precoce, é a ampliacao do acesso do pa-
ciente aos servicos de Atencao Primaria a Saude das Unimeds.

1. Mudancgas conceituais para transformacao dos servicos

1.1 Primeira etapa: construindo as bases para mudanca de modelo

a) Engajar as liderancas

Dirigentes da Unimed e todas as liderancas tém o papel de implantar a mudanca no modelo
assistencial, priorizando recursos e sustentando o processo. Os lideres mantém a motivacao da
equipe frente as resisténcias ao processo de mudanca e auxiliam a remover essas barreiras.

Os primeiros motivados a realizar o projeto precisam ser os integrantes dos conselhos direti-
vos das Singulares. As equipes responsaveis pela implantagcao da APS na Singular precisam pro-
mover foruns de discussao com a diretoria local para um amplo entendimento da importancia e
dos desafios envolvidos na alteracao do modelo. Somente com o comprometimento sincero dos
dirigentes, o projeto alcangara o sucesso esperado.

Atitudes principais do lider:

« Coordenar a mudanca de cultura da organizacao, desenvolver estratégias especificas para
melhoria da qualidade e disseminacao das mudancgas.
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« Garantir que o programa de alteracao do modelo de atencdo a satde conte com o tempo
e 0S recursos necessdrios para ter sucesso.

« Incorporar os valores de APS nos processos de recrutamento e treinamento de equipe.

b) Definir uma estratégia de melhoria da qualidade

Um modelo de assisténcia a satude orientado pela atencdo primaria resulta em muitas mo-
dificacdes nos processos de trabalho, workflows, sistemas de agendamento e outras rotinas as
quais a instituicao esta acostumada. Ter uma estratégia bem definida de melhoria da qualidade
fornece a equipe as habilidades, a seguranca e a confianca necessarias para implementar essas
mudancas, sem prejuizos para a assisténcia.

A chave para isso € a afericao de indicadores de qualidade, o que permitird que os lideres, a
equipe de saude e os pacientes consigam avaliar o impacto de cada transformacao implementa-
da nos resultados da unidade, norteando o processo.

E fundamental uma boa estrutura de tecnologia da informacao para suportar o acompanha-
mento desses indicadores.

Pontos-chave para implementar uma estratégia de melhoria:
« Escolher e utilizar um modelo formal de ferramenta de melhoria da qualidade.

- Estabelecer indicadores para avaliar as agoes implementadas e seus resultados, e envolver
toda a equipe em seu acompanhamento.

« Otimizar a tecnologia de informacao em saude para suportar esse processo.

1.2 Segunda etapa: estabelecendo relacionamentos

a) Definir o painel de pacientes (Empanelment)

Empanelment é o processo de organizar os pacientes na forma de um painel e vincula-lo a
uma equipe de saude que sera responsavel pelo acompanhamento daqueles individuos ao longo
do tempo. E a base da gestao de satide de populagoes e a chave para a continuidade do cuidado.

O fato de a equipe assumir a responsabilidade por um numero predefinido e limitado de
pessoas, em vez de todos que procuram assisténcia médica, permite que a equipe foque no aten-
dimento das principais necessidades de satide daquele grupo e ofereca um cuidado integral a
cada paciente daquela populacao.

Os principais pontos a ser levados em consideragao no processo de formagao de painel de
pacientes sao:

« Registrar todos os pacientes no painel de uma equipe de satde especifica e, depois, con-
firmar esse vinculo com a equipe e os pacientes.

« Revisar e atualizar periodicamente o painel de pacientes.

« Avaliar periodicamente a capacidade de atendimento e a demanda da equipe, e ajustar
a carga de pacientes de acordo com essa avaliagdao. Por exemplo, equipes responsaveis
por um painel com maior prevaléncia de doentes cronicos terao uma demanda diferente
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daquelas responsaveis por painéis de carteiras com uma concentracao de pessoas mais
jovens, como carteiras empresariais.

« Utilizar os dados coletados dos pacientes para proativamente entrar em contato, educar
e gerenciar o paciente conforme a sua condicao de saude, os riscos a que esta exposto e
a capacidade para o autocuidado, fazendo a busca ativa daqueles que estao com exames
preventivos ou vacinas atrasadas, por exemplo.

b) Definir as relagoes de cuidados continuos baseadas em equipes de saude

A organizacao de equipes de cuidados é um passo fundamental para transformar uma uni-
dade de saude convencional em uma unidade de atencdao primdria em saude. As equipes de
cuidados sdao pequenos grupos formados por um médico e um enfermeiro (minimamente), por
outros profissionais da drea de saude e de dreas de apoio, como de atendimento ao cliente e ad-
ministrativo, responsaveis pela saide de um painel de pacientes. A composicao da equipe e a res-
ponsabilidade de cada membro do grupo variam conforme as necessidades de cada localidade.

Para implementacao dessas equipes, é fundamental:

« Vincular os pacientes a uma unidade e a uma equipe de saude, de forma que tanto os
pacientes quanto os profissionais da equipe se reconhecam como parceiros no cuidado.

« Assegurar que os pacientes consigam ser atendidos ou entrar em contato com sua equipe
de saude sempre que for possivel ou necessario.

« Definir os papéis e dividir as tarefas entre os membros da equipe de maneira que cada um
saiba qual a sua responsabilidade na gestdo e assisténcia ao painel de pacientes, de acordo
com as habilitacoes, as competéncias e as habilidades pessoais de cada profissional da
equipe.

1.3 Terceira etapa: mudando o modo de realizar os cuidados

a) Cuidado organizado e baseado em evidéncias

O cuidado organizado é uma forma de aplicar ao painel de pacientes condutas terapéu-
ticas baseadas nas principais evidéncias cientificas de forma coordenada, garantindo que a
saude de todos seja otimizada. Esse modelo de cuidado consiste em planejar cada consulta
com a equipe de saude previamente, de maneira que as agOes preventivas e de controle de
condigOes cronicas nunca sejam negligenciadas. Os protocolos clinicos estao presentes nas
rotinas didrias das equipes de saude e sao compartilhados com os pacientes. Os pacientes de
alto risco sao identificados e acompanhados de um jeito diferenciado.

Principais pontos a serem observados:
« Estabelecer um plano de cuidados de acordo com as necessidades dos pacientes.

« Identificar os pacientes de alto risco e garantir que eles estejam recebendo os cuidados
adequados de gestao de suas condicoes cronicas.

. Utilizar lembretes nos ambientes de atendimento baseados nos protocolos clinicos.

« Manter o plano de cuidados atualizado nos sistemas de informacdo, de forma que todos os
envolvidos nos cuidados dos pacientes possam atuar de maneira planejada e coordenada.

24 POL.014 - REV 1.0



b) Interagées centradas no paciente

Para que o cuidado seja feito de forma eficaz, o paciente precisa ser o protagonista de seu pla-
no terapéutico, por meio da participacao na tomada de decisoes sobre as melhores op¢oes de tra-
tamento, na mudanca de comportamento e no autocuidado. O novo modelo assistencial proposto
respeita os valores e as preferéncias dos pacientes e se responsabiliza pela eficacia na comunica-
¢do, de maneira que o paciente compreenda os riscos e os beneficios de cada conduta planejada.

Os principais pontos na implementacao dessa forma de relacionamento sao:

« Respeitar as necessidades que o paciente expressar no momento em que busca o servico,
0s seus valores e de sua familia.

- Estimular o paciente a participar das decisoes relacionadas ao seu plano de cuidados, as
mudancas de comportamento e ao autocuidado necessdrios.

« Preocupar-se que a comunicacao com o paciente seja clara e utilizar uma linguagem que
ele possa compreender.

- Disponibilizar em cada consulta o suporte para o autocuidado, por meio do estabeleci-
mento de metas e planos de acao desenvolvidos em conjunto com o paciente.

« Obter feedback dos pacientes e familiares sobre sua experiéncia no sistema de saude e
utilizar essa informagao na melhoria continua da qualidade.

1.4 Quarta etapa: diminuindo as barreiras ao cuidado

a) Ampliacao do acesso

A ampliacdao do acesso dos pacientes a sua equipe de saude é fundamental para melhorar sua
situacao de saude, sua satisfagdao com a experiéncia da assisténcia e na reducao de custos. Para
atingir esse objetivo, é necessdrio que todos os envolvidos nos cuidados minimizem as barreiras
ao acesso. Isso significa flexibilidade nos horarios de atendimento da clinica; quando a clinica es-
tiver fechada, garantir acesso ao aconselhamento sobre o que fazer de acordo com a condicao de
saude apresentada. Ferramentas como organizacao da agenda de forma que permitam o atendi-
mento da demanda espontanea de pacientes com condi¢oes agudas no mesmo dia que eles pro-
curam o servico, contatos telefonicos ou por e-mail sao alternativas para ampliagao do acesso.

Pontos de mudanca para ampliar o acesso:

- Garantir que o paciente tenha acesso continuo a equipe de cuidados, por telefone, e-mail
ou presencialmente, ampliando a disponibilidade fora do horario comercial nos dias de
semana, e se possivel com atendimento também aos finais de semana e feriados;

« Oferecer opgoes de agendamento de consultas que se enquadrem nas necessidades de
pacientes e familiares.

« Auxiliar os pacientes a compreender seus contratos, direitos e coberturas.

b) Coordenagio do cuidado

O objetivo da coordenagao do cuidado € fazer da atencao primaria o centro de todas as ati-
vidades relevantes. Essa coordenacao deve extrapolar os limites da unidade e se fazer presente
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na comunidade, em laboratérios, clinicas de especialistas e hospitais. A atencdo primaria deve
buscar a integracao maxima com esses setores, de maneira que as informagoes sobre o paciente
trafeguem de forma apropriada, consistente e sem atrasos.

Postos-chaves para a coordenacao do cuidado:

« Conduzir e dar suporte ao paciente quando ele precisa realizar procedimentos em pontos
da rede de maior complexidade.

- Fazer contato com os pacientes apos terem recebido alta de servicos de urgéncias ou
hospitalares.

« Comunicar aos pacientes seus resultados de exames e planos de cuidados.

« Acompanhar o paciente em sua jornada assistencial, em especial nos momentos de
transicao do cuidado, de modo a garantir a continuidade e a efetividade do seu plano
terapéutico.

Esses conceitos sdao organizados na forma de etapas, das quais a evolugao depende do suces-
so da fase anterior, sob pena de colocar em risco todo o projeto.
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CAPITULO III
A Estrutura do Servico de APS

A partir da experiéncia de 12 anos na implementacao do modelo de Atencao Primadria a
Saude no Sistema Unimed, junto com as Federagbes estaduais, a Unimed do Brasil estabele-
ceu um conjunto minimo de critérios para o funcionamento desse modelo de atencao.

Com isso, permitira a sua contratualizacao e comparabilidade dentro de métricas adequa-
das, potencializar o uso de recursos aplicados na implantacao e qualificacao do servico e obter
maior sinergia entre a estratégia de produto e o modelo assistencial proposto.

O trabalho de constru¢ao do Padrao Minimo (critérios minimos para o servigo de APS) esta
mais detalhado no ANEXO 1 e referenda os contetidos apresentados no presente documento.

A estrutura é um dos requisitos que garantem a qualidade da assisténcia. Nao apenas a
estrutura fisica, mas também a composicao e a capacitagao das equipes de referéncia, a dispo-
nibilidade e a qualidade de equipamentos e de insumos, a organizagao dos fluxos de servico e
a rede assistencial sao fatores que impactarao a eficiéncia dos processos assistenciais.

Em linhas gerais, o local deverd ser de facil acesso aos seus usudrios (transporte, estaciona-
mento e localizagdo), com:

1) Instalagbes que atendam aos critérios de acessibilidade (para atender adequadamente aos
portadores de necessidades especiais).

2) Horario de funcionamento estendido.

3) Recursos adequados disponiveis ao atendimento prestado na unidade e que permitam
uma ampla resolubilidade das situagdes clinicas.

4) Organizacao e logistica da unidade bem mapeadas e em funcionamento (incluindo fluxo
para contingéncia nos casos de emergeéncia).

5) Equipe capacitada que preste um cuidado humanizado.

Ao iniciar os projetos de implantacao da unidade APS, temos que respeitar as etapas neces-
sarias para que a construgao atenda as necessidades da unidade de forma a organizar o fluxo de
servico de maneira logica e acessivel, favorecendo uma boa experiéncia no servico de saude de
maneira a contribuir para um atendimento humanizado, integral e seguro ao beneficiario.

Todos os projetos deverao contemplar a acessibilidade e estar em conformidade com a RDC
50, respeitando também outros dispositivos prescritos e estabelecidos em leis, decretos, porta-
rias, codigos de obra e normas executivas, nos niveis federal, estadual e municipal. O planeja-
mento também deverd observar as normas e portarias em vigor em nivel municipal, estadual e
federal, como a NBR 9050 da ABNT (ABNT, 9050).

Cada Unimed deve avaliar as caracteristicas regionais e a carteira de beneficidrios ao estru-
turar sua unidade APS. Para fins de garantia de capacitacao técnica para execugdo e seguranga
no projeto de implantacao, a unidade APS deverd ser realizada por um dos profissionais abaixo:

« Arquiteto com registro no Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia
(CREA/ Confea) ou no Conselho de Arquitetura e Urbanismo (CAU). Serd o responsavel
pelo projeto.
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« Engenheiro registrado no Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia
(CREA/ Confea). Sera o responsavel pelo projeto.

1. Infraestrutura

Com relacdo a infraestrutura, é possivel que a Singular ja possua imoével para o inicio das
atividades. Ele podera necessitar de reformas para atender aos processos da assisténcia ou, até
mesmo, pode ser identificada a necessidade da locagao ou construcao de uma nova unidade.

O importante é a adequacao da estrutura fisica da unidade ao modelo assistencial, contem-
plando consultérios multiuso para médicos, para enfermeiro, se for equipe multiprofissional,
espago para atividades em grupo, sala para administracio de medicamentos (equipada para
atendimentos de urgéncia e emergéncia), e outros locais para a organiza¢ao dos macroprocessos
assistenciais, como curativos e outros cuidados definidos pela Singular.

Destacam-se 0s seguintes pontos para a escolha do local de funcionamento da unidade pau-
tada na APS:

a) Facilidade de acesso — localizacdo central e possibilidade de acesso por transporte pu-
blico ao maior nimero de beneficidrios. Nos casos em que seja necessaria a implantacao
de mais unidades, deve-se avaliar uma regionalizacao na mesma area de abrangéncia da
Singular. A unidade deve estar proxima aos locais mais comuns de moradia e de trabalho
dos beneficidrios que ela assiste.

b) Integragao com outros servigos — para garantir a integralidade do cuidado, é importante a
coordenacao pela APS, contando com o estabelecimento de fluxos com a rede de atengao
secundaria, além de referenciamento e acesso rapido a servicos de emergéncia, quando
esses se fizerem necessarios.

c) Otimizagao de recursos — para maior viabilidade financeira, uma opgao é implantar a
unidade junto a outros servigos proprios da Singular, compartilhando alguns recursos e
reduzindo o custo de manutencao da estrutura. Além disto, manter servicos distintos em
uma mesma localizagdo pode contribuir para o estabelecimento e o funcionamento de
uma rede de referéncia e contrarreferéncia.

Destaca-se que unidades que oferecem um nimero maior de servicos e produtos no mesmo
local proporcionam uma experiéncia melhor aos beneficiarios, uma vez que eles contarao com
mais agilidade, conforto e resolutividade na prestacao do cuidado, além de favorecer a coor-
denacdo do cuidado pela equipe de referéncia, pela facilidade de comunicacao, pelo acesso as
informacoes e pela orientacao do percurso assistencial dos beneficiarios.

Na busca de um amadurecimento maior dos processos assistenciais que reflitam o novo mo-
delo de atencao a saude proposto, sugere-se que a clinica seja uma unidade prépria, gerenciada
pela prépria Singular, conferindo maior autonomia a gestao dos recursos e do corpo clinico, e
possibilitando a integracao com outros servicos.

Todos os equipamentos e materiais necessarios para o atendimento dos beneficidrios e o
desenvolvimento dos servigos da APS devem ser garantidos, desde recursos basicos ao atendi-
mento, como termometros, esfigmomandmetro e estetoscopio, até mesmo a disponibilizacao de
recursos mais avangados para a unidade, como raio X e ultrassonografia, quando possivel.
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Os recursos e 0s quantitativos necessarios para o funcionamento adequado da unidade de-
vem considerar a regulamentagdo vigente, o tamanho e o perfil da unidade a ser implantada, os
recursos disponibilizados e, principalmente, o perfil de beneficiarios.

Para que uma Unidade de Aten¢ao Primadria funcione de forma apropriada, a adequacao das
instalacoes fisicas é fundamental para implantacao desse servico. As infraestruturas, o supri-
mento de material de consumo e 0s equipamentos sao importantes instrumentos de trabalho.
Quando insuficientes, comprometem o desenvolvimento e a qualidade das a¢oes de saude.

A Unidade de Atencao Primaria é o espago de trabalho onde sao planejadas e realizadas as
acoes e os servicos de saude. Esses servicos devem ser construidos de acordo com as normas
sanitdrias, tendo como referéncia manuais de infraestrutura publicos e privados. Essas normas
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa, RDC 50, Cadastro Nacional de Servico de
Saude - CNES), em linhas gerais, informam o que o servigo deve possuir em relagao a condig¢oes
de ambiéncia, acustica, temperatura e umidade, iluminacao, ventilacao, conservagao de pisos,
lavatorios, pias, bancadas, paredes e teto, instalagdes hidraulicas, instalacdes elétricas, portas, ja-
nelas, vidros e extintor.

Pode variar desde uma infraestrutura minima até uma avancgada, dependendo do rol de ser-
vigos a serem disponibilizados ao beneficiario. No caso de uma infraestrutura minima, € impor-
tante que esse servico estabeleca fluxos externos para outros servigos, como exemplo laboraté-
rio para realizacao de coleta de materiais.

1.1 Infraestrutura minima com as descricoes na sequéncia abaixo:

« Recepcdo e sala de espera

« Consultério médico dimensionado de acordo com a quantidade de vidas da unidade (20
horas de disponibilidade para cada mil vidas assistidas)

« Consultorio de enfermagem dimensionado de acordo com a quantidade de vidas da uni-
dade (20 horas de disponibilidade para cada mil vidas assistidas)

« Sala de cuidados (administracao de medicamentos, inalacao, curativos, pequenos proce-
dimentos, entre outros)

« Caso a unidade realize atendimentos em Saude da Mulher, é necessario pelo menos um
consultorio com banheiro e equipado para procedimentos ginecologicos

« Demais dependéncias devem ser estruturadas em sinergia com a carteira de servico
proposta

a) Recepgdo: a recepcao da unidade de Atencdo Primaria a Saude deve ser planejada de ma-
neira a proporcionar aos beneficidrios um ambiente confortavel e agraddavel. Sua locali-
zacao deve ser proxima do atendimento dos consultorios, sala de procedimentos, sala de
medicacao e observagao, vacina, entre outros, e deve estar na planta térrea do prédio. Deve
ser dimensionada conforme a demanda, levando-se em conta os critérios de humaniza-
¢ao e o bom fluxo interno.
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) Politica Nacional de
Atencdo Primaria a Saude para o Sistema Unimed

APS 1 Equipe APS 2 Equipes APS 3 Equipes

EELIDIE G b (Mlmma X Medida Medida Medida
Avancgada) (m2) (m2) (m2)

Espago destinado
ao acolhimento,
Recepgdo agendamento e Minima 1 6m2 1 om2 1 12m2
encaminhamento dos
beneficiarios.

Fonte: FESP, 2019

Mobilidrio e Equipamentos

Item Quantidade

Mesa de escritério com gavetas 1

Cadeiras

Arquivo

Telefone

Computador

Impressora

e )

Bebedouro

Fonte: FESP, 2019

b) Sala de espera: a sala de espera deve ser planejada e dimensionada conforme o volume de
atendimentos e a estrutura da equipe de APS, respeitando as caracteristicas de humanizacao
e de qualidade no atendimento. A sala deve oportunizar uma experiéncia de conforto, sendo
necessarias adequacoes de luminosidade, temperatura, ruidos, posicionamento dos assentos
para proporcionar interacao entre os individuos. Devem ser posicionadas proximas aos am-
bientes relativos aos diversos tipos de atendimento, como consultorios, sala de procedimen-
tos, sala de vacinas e outros.

Estrutura APS 1 Equipe APS 2 Equipes APS 3 Equipes

Ambientes Finalidade (Minima x Medida Medida
Avancada) (m?) (m?)

Sala de Ambiente destl‘n?d? 3 ;

espera dos beneficidrios e Minima 1

1 1
atividades educativas pessoas pessoas pessoas

Espera

Fonte: FESP, 2019
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Mobiliario e Equipamentos

Politica Nacional de
Atencdo Primaria a Saude para o Sistema Unimed

s

Item Quantidade

Quadro de Avisos 1
Bebedouro 1

Cadeiras 20%
Suporte para televisdo 1
Telefone 1
Exaustor ou ar condicionado 1
Extintor de incéndio de pé quimico seco 1

* Quantidade minima - variagdo de acordo com o fluxo de trabalho e atendimento

Fonte: FESP, 2019

¢) Consultdrio: deve proporcionar um ambiente de acolhimento e seguranca. A disposicao
do mobiliario pode dispensar uma mesa formal, para aumentar a proximidade e a inte-
racao, colocando a poltrona do profissional em frente a dos pacientes, como em uma sala
de estar. Nesse caso, utiliza-se apenas uma mesa de apoio auxiliar ao lado do profissional,
com o monitor ao lado, e teclado sem fio para registro da consulta sem desvio da posigcao
do profissional. Para a funcionalidade integral do consultorio, deve-se prever mesa clinica
para exame ginecolégico.

Ambientes Finalidade (Minima x
Avangada)

APS 1 Equipe APS 2 Equipes

APS 3 Equipes

o i o i) 0 s
Espaco destinado 9m? 9m? 9m?
ao acolhimento, com com com
Consultério agendamento e Minima 1 dimensdao 2 dimensdo 3 dimensdao
encaminhamento minima de minima de minima de
dos beneficidrios. 2,5m 2,5m 2,5m
Ambiente
Consultério destinado a 12,2m ) 12,2m 5 12,2ms )
com sanitario | consultas na drea (sendo 9[“. (sendo 9',“. (sendo 9[“.
= s . o consultério o consultério o consultério
(adaptado de atengdo a Minima 1 32m? 1 e 39?2 2 32m?
para mulher realizada b ,h . b 'h . b ,h .
deficiente) por médicos e anheiro anheiro anheiro
enfermeiros. adaptado) adaptado) adaptado)

Fonte: FESP, 2019
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Atencdo Primaria a Saude para o Sistema Unimed

Mobiliario e Equipamentos

Lavatério com torneiras com fechamento que dispense o uso das maos 1

Porta-papel toalha

1
Porta-dispensador de sabdo liquido 1
1

Mesa tipo escritdrio com gavetas

w
*

Cadeiras

Mesa de exame clinico ou mesa para exame ginecoldgico

Banqueta giratéria cromada

Escada com dois degraus

Biombo duplo

Foco com haste flexivel

Armario vitrine

Lixeira de 25 litros (para residuo comum)

Lixeira de 25 litros (para residuo infectante)

Telefone

R S L e = SR R

Computador

* Quantidade minima - variagdo de acordo com o fluxo de trabalho e atendimento

Fonte: FESP, 2019

d) Salade cuidados: a sala de cuidados da unidade de Atencao Primadria a Saude é um espaco
destinado ao tratamento de lesoes, realizacao de curativos, retirada de pontos e orienta-
coOes pertinentes a esses procedimentos. O ambiente deve estar proximo da sala de lava-
gem e descontaminacao de materiais.

Ambientes Finalidade (Minima
Av;n'ga da’; Qtd| Medida(m?) |Qtd| Medida(m?) |Qtd| Medida(m?)
Espaco destinado ao , ; )
tratamento de lesdes, z;?n ?c:nm c?::n
Sala c!e reall?agao de curativos, Minima 1 dimensdo 1 dimensédo 1 dimensdo
Curativo retirada de pontos e - , .
orientaces pertinentes minima de minima de minima de
§o€s per 2,5m 2,5m 2,5m
a estes procedimentos.

Fonte: FESP, 2019
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Politica Nacionalde £C)
Atencdo Primaria a Saude para o Sistema Unimed

Mobiliario e Equipamentos

Item ‘ Quantidade

Bancada com pia 1

Torneiras com fechamento que dispense o uso das maos

Armdrios sobre e sob bancada

Porta-papel toalha

Lixeira com tampa e pedal

Dispensador de sabdo liquido

H ===

Mesa tipo escritério com Gavetas

Cadeiras 3%

Mesa de exame clinico

Mesa auxiliar ou carro de curativo

Escada com dois degraus

Biombo duplo

Mocho

e S = B R =

Foco com haste flexivel

* Quantidade minima - variagdo de acordo com o fluxo de trabalho e atendimento
Fonte: FESP, 2019

2. Documentacdo minima

Para garantir a seguranca do beneficidrio, a qualidade da assisténcia e o cumprimento das
normas vigentes, é necessario que a unidade possua documentos expedidos e validos pelos res-
pectivos 6rgaos competentes.

a) CNAE - Classificagdo Nacional de Atividades Economicas: conforme definido no site
da Receita Federal: “A CNAE € o instrumento de padronizag¢do nacional dos codigos de
atividade economica e dos critérios de enquadramento utilizados pelos diversos orgdos
da Administrag¢do Tributdria do pais. Na Secretaria da Receita Federal, a CNAE é um
codigo a ser informado na Ficha Cadastral de Pessoa Juridica (FCPJ) que alimentard o
Cadastro Nacional de Pessoa Juridica/ CNPJ”. Mais informacdes sobre a CNAE: http://
www.cnae.ibge.gov.br/

b) CPL - Consulta Prévia de Localizagdo: para a obtencao do NIRE, que exige a indicagao do
endereco da filial, é preciso solicitar a Prefeitura a Consulta Prévia de Localizagao (CPL). Essa
informacdo corresponde a andlise feita pela Secretaria Municipal de Urbanismo quanto a
adequacdo das atividades comerciais solicitadas em relacdao ao zoneamento do imével.
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c) CNPJ - Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas e Alvard de Localizagao: com as Consultas
Prévias de Localizacao liberadas pela Prefeitura, é possivel dar entrada no pedido de CNPJ
e no Alvara de Licenca para o servico de APS. Esses procedimentos podem ser realizados
via Cadastro Sincronizado, dispensando eventuais visitas a Secretaria Municipal de Fi-
nangas para solicitar o cadastramento ou alteracao de informacgoes.

d) Licenca Sanitdria: apds a obtencao do CNPJ, do Alvard de Licenga e do NIRE, é possivel
solicitar a Vigilancia Sanitaria da Prefeitura a Licenca Sanitdria, documento que atesta
que o estabelecimento indicado a prestar servicos de saude foi inspecionado e avaliado
pela Vigilancia, atendendo a legislacao vigente nos aspectos de estrutura fisica, fluxos,
procedimentos, responsabilidade técnica, recursos humanos e condictes de higiene e sa-
nitarias em geral.

e) CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde: outra habilitacao obrigatéria

para a implantacao do Centro APS é a do registro no Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos de Saude (CNES), que é responsavel por cadastrar todos os estabelecimentos de satide,
tanto hospitalares quanto ambulatoriais. O CNES também registra todos os profissionais
da rede publica e privada do pais e mantém o banco de dados atualizado nas bases local e
federal. O CNES deve ser obtido junto a Secretaria Municipal de Saude e exige dados re-
lacionados a estrutura fisica, materiais, equipamentos, profissionais e outras informacoes,
bem como os documentos comprobatoérios.

f) AVCB - Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros: de maneira paralela as demais licencgas e
alvards, é necessario contatar o Corpo de Bombeiros para a tramitacdao do Plano de Segu-
ranca contra incéndio e panico.

g) Indicacdo de Diretor Técnico: para as unidades assistenciais em que haja trabalho médico,
ha a obrigatoriedade da indicacao de diretor técnico. O Diretor Técnico ¢ um médico con-
tratado pela direcao geral da instituicdo, e por ela remunerado, para assessora-la em as-
suntos técnicos. E o principal responsavel pelo exercicio ético da Medicina no estabeleci-
mento médico/instituicao, nao somente perante o conselho, como também perante a lei.
Tem como incumbéncia, além de assegurar condicoes adequadas de trabalho e os meios
imprescindiveis a uma boa pratica médica, supervisionar e coordenar todos os servigos
técnicos desenvolvidos no estabelecimento de saude. Também é responsavel por obser-
var o cumprimento das normas em vigor, devendo, ainda, assegurar o funcionamento ple-
no e auténomo das Comissdes de Etica Médica da instituicio. Nos termos do artigo 28 do
Decreto n° 20.931/32, a existéncia do cargo de Diretor Técnico é obrigatéria em qualquer
organizacao hospitalar ou de assisténcia médica, sendo ele o principal responsavel pelo
funcionamento da instituicao, nos termos do artigo 11 da Resolugcao CFM n° 997/80.
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h) CRT (Certiddao de Responsabilidade Técnica) de Enfermagem?®: toda empresa/institui-
cao em que houver servicos/ensino de Enfermagem deve apresentar CRT, devendo ser
afixada em suas dependéncias, em local visivel ao publico. O Enfermeiro Responsavel
Técnico tem sob sua responsabilidade o planejamento, organizagdo, dire¢do, coordena-
¢ao, execugao e avaliacao dos servigos de Enfermagem.

Obs.: caso a unidade apresente em sua equipe assistencial outros profissionais de satde, é
necessaria a avaliacao para estabelecimento de Responsabilidade Técnica junto aos respectivos
conselhos profissionais.

3. Equipe de satide

Cada equipe devera ser responsavel por uma carteira de beneficiarios, dimensionada para
a capacidade de atendimento instalada, de acordo com as peculiaridades de cada Singular. Ela
serd responsavel pelo primeiro acolhimento de quaisquer agravos de saude, pelo acompanha-
mento de doencas cronicas, pelas medidas de promocgado da satde e pelo gerenciamento de
fatores de risco, assim como pelo atendimento de casos agudos e de urgéncia.

A escolha dos profissionais com perfil diferenciado se faz necessdria devido ao modelo de
trabalho a ser desenvolvido, com foco em um atendimento humanizado e integral. Algumas
habilidades devem ser consideradas, como facilidade de comunicacgdao e empatia.

A equipe de referéncia serd constituida por médico e por enfermeiro, podendo contar com
a interface de outros profissionais. Preferencialmente, o médico devera ser médico de familia
e comunidade, podendo também ser clinico geral com capacitacao e/ou experiéncia minima
de 2 anos em APS. As Singulares que nao possuam cooperados com esse perfil poderdo optar por:

« Contratar médicos com formagao em medicina de familia e de comunidade

« Identificar algum cooperado especialista que tenha interesse em se capacitar para atuagao
na APS

« Abrir um processo para captacao de médicos especialistas em medicina de familia e comu-
nidade, e integra-los a cooperativa

Ainda ndo ha disponibilidade suficiente de profissionais, principalmente, de médicos, com
perfil e com formacao adequada ao trabalho nos moldes da APS. Entretanto, é necessario ressal-
tar que é fundamental a escolha do médico com formagdao académica ou experiéncia minima
em APS, pois ele deve estar alinhado aos conceitos e atributos da atengao primaria e ter habili-
dade para aplica-lo no seu dia a dia. Os médicos serdo a referéncia clinica para os beneficiarios
da carteira e devem ter uma pratica generalista, de maneira que os beneficiarios terao acesso a
consultas com os médicos especialistas e com outros profissionais de saude, por meio de enca-
minhamento do médico de referéncia. Esta funcao é chamada gatekeeper.

E muito importante que a rede “referenciada” de especialistas tenham compromisso com a
contrarreferéncia dos pacientes encaminhados pela APS.

9. http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-05092016-2_39205.html
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E interessante contar com profissionais de apoio, que poderao oferecer suporte a equipe
de referéncia nas areas de ginecologia e pediatria, estando alocados na propria unidade, para
responder por casos de maior complexidade que exijam conhecimento especifico.

Em algumas Singulares, com o objetivo de alcancar maior satisfacao de seus beneficiarios e
dos médicos cooperados, pode ser interessante que um pediatra seja integrado a equipe de refe-
réncia, que constituird carteira propria.

Outras categorias profissionais também podem atuar apoiando a equipe de referéncia e rea-
lizando o atendimento de casos referenciados por ela. E o caso da psicologia, da nutricao e da
fisioterapia, entre outras.

A atuacao interdisciplinar tem o objetivo de aumentar a resolutividade e a qualidade do cui-
dado oferecido, ampliando o repertoério de acoes das equipes, a capacidade de cuidado de cada
profissional e o acesso dos beneficiarios a ofertas mais abrangentes e proximas das suas neces-
sidades, otimizando também os recursos disponiveis. Esses profissionais poderdo realizar, entre
outras atividades, atendimentos individuais, domiciliares, compartilhados ou em grupo.

3.1. Competéncias comportamentais da equipe de APS

- Iniciativa - Atuar proativamente sobre problemas e identificar oportunidades, verificando
prontamente o que precisa ser feito frente aos obstaculos, de modo que sejam superados.
Assumir responsabilidade de criar todos os passos de um projeto cujas circunstancias e os
resultados nao estejam bem definidos.

- Criatividade - Produzir ideias para o desenvolvimento e atendimento referentes a novos
processos de trabalho.

- Adaptabilidade - Adaptar-se as condic¢oes favoraveis e desfavordveis, sejam elas de qual-
quer ordem (ambientais, econémicas, tecnolégicas, etc.).

- Consciéncia da qualidade - Zelar pela exceléncia de produtos e servicos, buscando aten-
der as crescentes exigéncias dos clientes internos e externos.

- [Etica - Sustentar-se em valores éticos e morais, gerando credibilidade e confianga por
aqueles que fazem parte do seu convivio didrio: colaboradores, clientes internos e exter-
nos, parceiros e fornecedores.

. Coeréncia - O discurso nao deve ser diferente da prdtica, e isso € um ponto de relevancia
que deve ser sempre observado.

- Compromisso com resultados - Atuar com foco em objetivos quantitativos e qualitativos,
firmando cada vez mais o compromisso com as metas a serem atingidas.

- Gerenciamento de tempo - Estabelecer metas, priorizar tarefas, lidar com os desperdica-
dores de tempo, fazer andlise do tempo e criar e maximizar sua programacao de uso do
tempo.

- Planejamento e organizagao - Coordenar suas tarefas, incluindo o planejamento (plano
de agao/cronograma), a organizacao (distribuicdo de trabalhos), e as tarefas sequenciais
(acbes), bem como a selecdo e a alocacdo de recursos necessarios.

- Atuacdo estratégica - Antever oportunidades e ameacas, tendéncias e inovagoes, em-
preendendo esforgos para a exceléncia na performance.

36 POL.014 - REV 1.0



3.2. Capacitagao

A capacitacao daqueles que atuardo na unidade é fundamental para o seu sucesso. Além de
formacgao técnica de exceléncia, o cuidado requer outras competéncias que assegurem a coor-
denacado entre os saberes e as habilidades dos envolvidos na sua prestacao, sendo a experiéncia
positiva do beneficidrio um dos principais fatores que levam a sua vinculagdo ao modelo, permi-
tindo o avanco para a gestao de saude populacional da carteira e consequente redugao de custos,
por meio da utilizagao racional e eficaz dos recursos da operadora.

Dessa forma, um dos grandes investimentos a ser feito pela Singular sera a capacitacao da
sua equipe, assim como a escolha de profissionais com perfil adequado ao modelo de atendi-
mento proposto.

Ainda que a equipe formada conte com profissionais com experiéncia prévia em APS, nao se
pode deixar de mencionar que o modelo proposto foi desenhado para atender as particularida-
des do Sistema Unimed e que cada Singular estabelecera critérios proprios dentro dessa propos-
ta de trabalho. Portanto, serd sempre necessario o alinhamento relativo aos tépicos fundamentais
para a viabilizacao e a implantagcao do modelo, tais como:

a) Cooperativismo
b)
c) Capacitagdo técnica (para APS e trabalho em equipe interdisciplinar)
d) Gestao em APS

Sistema Unimed

3.3. Trilhas educacionais em APS da Unimed do Brasil

Em sinergia ao planejamento estratégico e ao processo de governanca do Sistema Unimed,
em 2023 a Unimed do Brasil, em conjunto com as demais Federa¢oes Estaduais, padronizou uma
trilha de capacitagao que potencializa o processo de aprendizagem por meio de uma sequéncia
continua de atividades, para desenvolver competéncias técnicas e comportamentais.

O intuito é trazer mais qualidade, sustentabilidade e melhorias nos modelos assistenciais em
APS, mitigando problemas e promovendo uma padronizagao maior dos processos. Foram esta-
belecidas diversas competéncias para os diferentes cargos que atuam no servico de APS (gesto-
res, médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares administrativos), distribuidas nos
seguintes eixos de educagao:

«  Gestao estratégica

« Gestao empresarial

- Operadoras de Planos e Servicos de Saude e Regulacao ANS

- Comportamento e valores

« Cooperativismo e Sistema Unimed

As Trilhas Educacionais tem todo seu detalhamento no ANEXO 2 deste documento. E im-
portante ressaltar que a trilha requer uma atualizacdo continua e a sua versiao estara sempre
vinculada a este documento disponivel no Canal do Colaborador.
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3.4. Métodos e estratégias para gestao das equipes da APS

Outro ponto que impacta bastante na discussao sobre gestao de pessoas nos servicos de APS,
é a forma de vinculagdo dos profissionais, além da questao sobre remuneracao, que sera discuti-
da no préoximo topico. No que tange aos métodos de vinculagao profissional, esta secao apresenta
as principais formas com o objetivo de trazer mais conhecimento para os gestores das Singulares,
contribuindo para a tomada de decisao.

3.4.1. Contratualizacao

E fundamental lembrar que a Consolidacio das Leis do Trabalho (CLT) define, em seu artigo
3° que “considera-se empregada toda pessoa fisica que prestar servicos de natureza ndo eventual
a empregador, sob a dependéncia deste e mediante saldrio”, ou seja, toda e qualquer outra forma
de contratagao que gere vinculo empregaticio exige a contratagdo por carteira assinada.

Para a caracterizagao de vinculo empregaticio, a contratagao deve apresentar pelo menos um
dos 5 elementos: trabalho executado por pessoa fisica; habitualidade; pessoalidade; onerosidade
(pagamento mensal); subordinacdo. Ha ainda algumas atividades que potencializam o vinculo se
acontecerem de maneira recorrente, sao elas: emissao sequencial de nota fiscal; depdsito reali-
zado na conta-corrente de pessoa fisica; recebimento de valor fixo mensal; concessao de benefi-
cios; e-mail corporativo; estacdao de trabalho fixa e ramal exclusivo.

Apos essas observacgoes, descrevemos a seguir duas recomendacoes de contratacao dos pro-
fissionais da equipe para a unidade de APS:

a) Regime CLT: este é o modelo padrdo de contratagdao dos colaboradores, sendo a modali-
dade correta de contratacao de colaboradores fixos, 0 que representa a reducao do passivo
trabalhista. O documento é registrado com base na CLT e o empregador é responsavel pela
garantia do 13° FGTS, INSS, parcela do vale-transporte e de alimentagao, além de férias, e
deve contar com os requisitos que caracterizam o vinculo empregaticio. Os encargos com
essa forma de contratacao podem ser superiores a 65% sobre o saldrio pago.

b) Contrato PJ: compreende-se pela contratacao de pessoa juridica que pode executar suas
atividades de maneira livre e, também, para outras contratantes. Essa parceria deve ser
estabelecida por meio de um contrato especifico com emissao de nota fiscal. Para utilizar
essa modalidade de contratacao, deve-se excluir todo e qualquer elemento que caracteri-
ze vinculo empregaticio ou que possa potencializar isso.

3.4.2. Cooperacao

Por se tratar de uma cooperativa, existe a possibilidade da vinculagao de médicos por meio
da cooperacao - que segundo o diciondrio online de portugués, significa: agao de cooperar, auxi-
liar e colaborar, prestando ajuda ou auxilio; dar contribuicao para; colaboragdao ou contribuicao.

Nessa modalidade, temos a reducao de custos referentes aos encargos trabalhistas e a busca
pelo objetivo comum da cooperativa.

E importante ressaltar que, independentemente da modalidade de vinculacio escolhida, o
que deve ser levado em consideracao para a vaga no servi¢co de APS - primordialmente - sao o
perfil e o desempenho do profissional.
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3.5. Formas de remuneracao

Além dos perfis e métodos de vinculacao dos profissionais, outra grande discussao na mu-
danga no modelo assistencial é a forma de remuneracdo nos servigos de APS. Nesta secao, sdo
apresentadas as diferentes formas sugeridas para um servico de Atencao Primaria.

3.5.1. Remuneracao fixa

A remuneracao fixa, também conhecida como assalariamento, compreende-se pelo paga-
mento fixo estabelecido no contrato de acordo com as horas fixas de trabalho, ou seja, o profis-
sional necessita cumprir a jornada combinada e contratualizada.

3.5.2. Remuneragao variavel

a) Per capita (capitation): as equipes e os profissionais recebem por um valor fixo por pessoa
em sua lista de pacientes, ou seja, trata-se de uma remuneragao por paciente/beneficidrio.
Esse modelo requer uma complexa e solida base estatistica, uma vez que a demanda de
trabalho pode variar conforme a epidemiologia, demografia e as formas de utilizacao dos
servicos de saude, o que impacta diretamente na capacidade de atendimento da equipe.
Ou seja, equipes que tém pacientes de alta complexidade terao mais demanda de trabalho
em relacao as que tém pacientes de baixa complexidade, impossibilitando que os cuida-
dos sejam prestados com a mesma qualidade, para o mesmo nimero de pacientes, com o
mesmo dimensionamento de equipe, porém com complexidades diferentes.

b) Fee for service (FFS): as equipes/profissionais sdo remuneradas por procedimentos, e as
partes estabelecem previamente uma tabela de precos por procedimento ou por um con-
junto deles. Essa forma de remuneracdo favorece a produtividade, ou seja, quanto mais se
produz maior serd a remuneragao.

c) Pagamento por performance (P4P-pay for performance): as equipes e os profissionais re-
cebem conforme o desempenho apresentado, ou seja, quanto melhor seu desempenho
maior a remuneracgao. Esse método exige clareza na interpretacdao do desempenho, bem
como um mecanismo solido de levantamento de indicadores e mensuracao de desem-
penho, de forma que diminua os riscos de dualidade na interpretacao. Um ponto a ser
lembrado, é que a assisténcia a saide tem em suas atividades objetivos de meio e ndo de
fim, isso significa que os profissionais nao podem ser responsabilizados/avaliados pela
melhora em satude dos pacientes de sua lista, mas pelo processo, procedimentos e meios
entregues ou a disposicdo do paciente.
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Pontos positivos e negativos de cada forma de remuneracao em APS

Formas de - .
- Pontos Positivos Pontos Negativos
Remuneragao
Administrativamente simples; N3o hd incentivos para conter custos,
Fixa inibe comportamento atrair pacientes ou dar acesso
de aumento de custo. (consultas burocréticas).
Estimula o atendimento Referenciamento maior que o desejado;
. ndo presencial; estimula o risco de evitar pacientes com potencial
Per Capita . - ~ - - .
cuidado longitudinal e agdes de hiperutilizar o sistema
preventivas. (ex.: idosos e crénicos).

Risco de sobreutilizar os servigos e de
diminuir o tempo de consulta; papel de
regulador sai do profissional e vai para o
financeiro da instituicdo.

Estimula o melhor manejo do
Fee for Service tempo; informa sistema sobre
tendéncias de utilizagdo.

Estimula que todos os profissionais Meta é o fim e ndo hd incentivos para se ir além;
Pagamento por . . . "
Performance trabalhem em sinergia em busca de uma | risco de focar nas metas e abondar os pacientes que
meta comum. ndo contribuem para atingi-las.

Fonte: FESP, 2019

Como se pode observar, cada modelo de remuneragao tem pontos positivos e negativos que
direcionam o modelo em que a unidade de APS atuard. E fundamental ressaltar que nio existe
uma forma correta ou mais eficiente, uma vez que todas elas possuem pontos positivos, porém
apresentam reflexos negativos também.

Portanto, é importante que sejam utilizadas formas de remuneracdao mistas, ou seja, utilizar
mais de um modelo para remunerar, fazendo com que os pontos positivos de uma inibam os
pontos negativos da outra e assim por diante.
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CAPITULO IV

Processo Operacional do Servico de APS

Para o funcionamento adequado de uma unidade, alguns macroprocessos devem estar bem
definidos, documentados e disseminados aos responsaveis e envolvidos. O sucesso do trabalho
desenvolvido pela equipe e seus resultados, tanto no aspecto assistencial como no econémico,
estao diretamente atrelados a esses processos-chave, que devem ser adequados ao modelo de
atengao proposto.

A seguir, serao apresentados 0s processos e as suas respectivas descrigoes.

1. Acesso

O acesso facilitado é fundamental para a organizagao dos servicos de atencdo primaria, sen-
do um dos pontos mais valorizados pelos beneficidrios e que guardam estreita relacao com a
satisfacao deles com os servicos de saude prestados. Garantir as pessoas as consultas de que
precisam é essencial para a constru¢ao de um servico de qualidade que consiga, de forma efi-
ciente, implementar os atributos de longitudinalidade e coordenacao do cuidado, mantendo a
resolubilidade.

Dessa forma, a equipe devera instituir uma agenda que contemple todas as demandas dos
beneficiarios, programadas10 (agendadas previamente) e as espontaneasll (conforme necessi-
dade do paciente).

2. Horario de funcionamento

A unidade deve ter como primeiro diferencial seu hordrio de funcionamento e espera-se que
se tenha, no minimo, 40 horas semanais, 5 dias por semana e 2 turnos diferentes. Idealmente, a
medida que a unidade vai se consolidando, esse horario deve ser ampliado, sendo sugerido que
o tempo de atendimento ao publico seja proximo de 12 horas/dia (segunda a sexta) e, quando
possivel, atendimento aos sabados (4 a 6 horas/dia).

3. Agendamento

O agendamento é um processo de grande importancia para o funcionamento adequado de
uma unidade de atendimento pautada na APS. O beneficiario deve considerar a unidade e a equi-
pe como referéncias e ser sua principal porta de entrada no sistema de saude. Portanto, sua or-
ganizacao deve permitir o atendimento de demandas pré-agendadas (consultas programadas) e

10. Demanda programada: por meio de uma consulta médica ou de enfermagem, presencial e/ou virtual, feita com agendamento
prévio, para atendimento de uma demanda de um beneficidrio, conforme protocolos clinicos e/ou desejo do paciente.

11 . Demanda espontanea: por meio presencial ou virtual, sem agendamento prévio e em menor tempo possivel (preferencialmente
em até 72 horas), para atendimento de uma demanda de um beneficidrio.
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consultas do dia (demandas nao programadas), assim como proporcionar o monitoramento do
tempo de espera pela equipe.

Os agendamentos eletivos (programados) devem ser feitos de forma simples, pratica e rapida,
preferencialmente, com mais de uma modalidade: presencialmente, por telefone e, se possivel,
por meio de recursos eletronicos (agendamento on-line).

A demanda ndo programada, ou seja, a busca espontanea do beneficidrio pela unidade sem
agendamento prévio deve ser considerada, assim como horadrios reservados para que esses clien-
tes sejam acolhidos e atendidos. Em geral, tem como objetivo o atendimento a condig¢oes agudas
e outras necessidades assistenciais ou administrativas que exijam uma solugao em curto tempo.

Oferecer esse tipo de consulta é muito importante para a vinculagdo do beneficidrio a sua
equipe, assim como para a reducao da utilizacdao do pronto atendimento quando ele apresenta
sintomas agudos.

Assim, ao elaborar a agenda, deve-se considerar a forma como os beneficiarios vinculados
a unidade a utilizam para estabelecer o percentual de atendimentos programados e nao pro-
gramados. Até conhecer as caracteristicas da utilizacdo, sugere-se iniciar com um percentual
(variando de 33% a 50%) das consultas ofertadas como nao programadas (consultas do dia), rea-
lizando ajustes nesse numero de acordo com a ocupacao de cada tipo de agenda.

Em relacdo a duracao da consulta, embora seja registrada alguma variagao, a média de di-
versos paises € de cerca de 15 minutos por atendimento, demonstrando a preferéncia em ofertar
um numero maior de consultas por ano a cada beneficidrio que consultas mais longas. Essa du-
racao é mais bem aplicada aos beneficiarios ja conhecidos e acompanhados pela equipe, sendo
necessario mais tempo ou mesmo atendimentos com intervalos menores, quando a carteira esta
sendo estabelecida e vinculada. Dessa forma, sugere-se que as consultas sejam agendadas com
duracgao de 15 ou 20 minutos, podendo ter uma duracao menor nas para atendimento a deman-
da espontanea e maior nas primeiras consultas do beneficiario no servico ou aqueles casos nos
quais ja se identificou maior complexidade. Vale lembrar a necessidade de respeitar os horarios
de intervalo (exemplo: almoco, lanche etc.) e de prever um tempo para atividades administrativas
(responder a telefonemas, a e-mails etc.).

O agendamento de exames complementares (rede propria ou referenciada), assim como de
encaminhamentos a outras categorias profissionais e a outros médicos da rede, preferencialmen-
te, devera ser realizado e monitorado pela equipe da unidade, quando a demanda for gerada.

4. Atendimento na rede de assisténcia

Um dos pontos mais relevantes para o funcionamento adequado deste modelo de atencdo é
o acompanhamento do percurso assistencial do beneficidrio. Por isso, estabelecer uma rede de
atendimento referenciada, de facil acesso, e intercambio de informagoes torna-se primordial.

Devem-se selecionar os especialistas que serao referéncia para os beneficidrios atendidos
e pactuar com eles o modelo de referéncia e contrarreferéncia que sera estabelecido. Para isso,
deverd ser elaborado um instrumento com as informagoes do beneficiario e o motivo de encami-
nhamento, que serd disponibilizado para o especialista (referéncia). Da mesma forma, devera ser
elaborado um instrumento para o preenchimento do especialista, que contemplarda as informa-
¢Oes da sua avaliagdo e a conduta para o acompanhamento do médico da APS (o que chamamos
de contrarreferéncia).
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Sugere-se que, aos cooperados que se tornarem referéncia e realizarem os atendimentos da
maneira pactuada e contrarreferenciada, sejam oferecidos beneficios e incentivos, que poderao
ser progressivos, com base em critérios previamente estabelecidos.

Também devera ser feita a selecao de prestadores hospitalares e de servicos de apoio diag-
nostico e terapéutico, além de estabelecer fluxos para que as demandas dos beneficidrios sejam
atendidas de maneira efetiva e em tempo habil.

Reforca-se que a equipe devera monitorar o percurso do beneficiario na rede, acompanhan-
do desde o agendamento até a sua realizacao e o retorno com os resultados dos exames e/ou
relatorio de contrarreferéncia do profissional que procedeu a avaliagdo solicitada.

4.1 Mecanismos de referéncia e contrarreferéncia

O servico de APS deve possuir um fluxo de coordenacao do cuidado, por meio de mecanis-
mos de referéncia e contrarreferéncia. Segundo a ANS, a articulagao da Atencao Primadria a Saude
com a Atencgao Secunddria e Tercidria € essencial para a resolutividade do sistema. Os servicos de
atencao primdria devem ser apoiados e complementados por diferentes niveis de atencao espe-
cializada, tanto ambulatoriais quanto hospitalares, como também pelo resto da rede de protecao
social. Portanto, os sistemas de atengao de satide devem trabalhar de forma integrada mediante
o desenvolvimento de mecanismos de coordenacao da atencao ao longo de todo o espectro de
servigos, incluindo o desenvolvimento de redes e de sistemas de referéncia e contrarreferéncia.
(ANS 2019).

Portanto, é de suma importancia que o servico de APS possua implantado e disseminado
entre todos os profissionais da equipe multidisciplinar um processo padronizado para referéncia
e contrarreferéncia, dentro da unidade de APS, capaz de realizar a navegacao e o acompanha-
mento dos pacientes durante os episddios de transicao do cuidado entre os diferentes niveis de
assisténcia na rede de atencao a saude.

Para que isso ocorra de maneira padronizada e controlada, sugerimos a criacao de um for-
muldrio ou modelo padrao, que pode ser incorporado ao prontuario eletronico ou realizado ma-
nualmente. Ele deve contemplar todas as informacdes necessarias para que o seguimento ocorra

.z

de maneira segura e sem retrabalho ou sobreposicao de solicitagao de exames/informacoes ja
existentes.

Seguem abaixo informacoes sugeridas para constar no documento:

Para o processo de referéncia
- Informacdes da unidade de APS (local, profissionais responsaveis, contato etc.)
- Informagdes do paciente (nome, sexo, idade etc.)

- Condigoes clinicas do paciente (descri¢do do caso, CID, CIAP, historico do paciente, motivo
do encaminhamento)
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Para o processo de contrarreferéncia

- Evolucdo/hipdtese diagnostica (CID/CIAP) e agoes realizadas (cuidado proposto e tempo
previsto de tratamento)

- Se for cirurgico, fazer a descricao completa do caso
- Novos exames, procedimentos realizados, evolucdo clinica

- Orientagoes de seguimento com a equipe de atencdo primaria, incluindo necessidade e
periodicidade de retorno no especialista e a justificativa

4.2 Relacionamento com a rede de especialistas

O delineamento e o dimensionamento da rede de relacionamento com a Atencdao Primaria a
Saude sao fatores primordiais para o sucesso do cuidado do paciente. Entre as condi¢des essen-
ciais para fazer parte da rede, é fundamental que os diversos especialistas focais compreendam
adequadamente o modelo e como as especialidades se inserem nele.

Assim, a comunicagdo e a capacitacao para que compreendam a abrangéncia sao as primei-
ras condigoes para inclusao. Uma vez explicitadas as necessidades do modelo, além da capacida-
de técnica inerente aos profissionais de saude que farao o atendimento do paciente, € preciso que
omédico da rede ofereca acesso facilitado e agil, e compreenda que o plano de cuidados deve ser
compartilhado sob a coordenagao do médico da APS que acompanha o paciente.

Por isso, é fundamental a avaliacao da referéncia que traduz a necessidade que o médico da
APS tem para encaminhar o paciente aos cuidados do especialista de determinada area. Apos a
andlise da referéncia e da avaliacao, a construcao de uma contrarreferéncia coerente com o plano
de cuidados que o paciente necessita € o fator que possibilitara ao coordenador da assisténcia
progredir na busca da solu¢ao do caso/motivo da referéncia (ROSA, 2014).

Para tanto, o profissional colocado aqui como referéncia deve receber uma remuneracao di-
ferenciada, que precisa ser avaliada em cada contratacao, de forma que possa ser valorizado.

Além da compreensao e da adesdao ao novo sistema, a escolha da rede de referéncia deverd
ter outros critérios para a elegibilidade, que repercutam na eficacia dos cuidados, como indica-
dores de qualidade, acreditacoes e uso de tecnologia em informacao.
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4.3 Relacionamento com a atencao secundaria e os hospitais

Para que haja mais eficacia no relacionamento da atencdo primdria e outros servicos, enume-
ram-se alguns fatores citados no quadro abaixo.

Pontos positivos e negativos de cada forma de remuneragao em APS

Alta qualidade do sistema de atengdo primaria — forte e agil, organizado em préticas interprofissionais e
oportunidades para uma segunda opinido em nivel dos cuidados primarios

Abordagem centrada no paciente, explorando suas necessidades, expectativas e objetivos, usando as
habilidades de comunicagdo adequadas —isso inclui a forma de relacionamento pessoal entre o médico da APS e o
paciente através de uma lista de pacientes (painel de pacientes)

Prestadores de cuidados de salide primdrios tém acesso agil aos resultados de exames laboratoriais, de imagens
e outros exames complementares

Prestadores de cuidados secunddrios estdo envolvidos em atividades de comunicagdo e promogao do modelo
fortemente centrado na ateng¢do primaria

Prontudrios eletronicos, sistemas de informacgdo especifica ou formuldrios de referéncia e contrarreferéncia
estruturados sdo utilizados, refor¢ando e facilitando processos da referéncia do paciente

Gestdo de atengdo secundaria é articulada com a gestdo da atengdo primdria

Atencdo secunddria e emergencial responde prontamente e de forma coordenada para os pacientes
encaminhados a partir da atengdo primaria, definidos com critérios de urgéncia e de risco

Avaliagdo das referéncias, segundo diretrizes e praticas baseadas em evidéncias, fornecendo informagdes aos
profissionais de salide sobre a qualidade de suas referéncias (feedback)

Definicdo de linhas de cuidados e papéis da atengdo primaria e secundéria no cuidado dos pacientes,
principalmente em rastreamento e enfermidades crénicas

4.4 Urgéncia e emergéncia

E comum entre os beneficidrios de planos de saide a cultura de buscar atendimento em
unidades de urgéncia para todas as intercorréncias, com o objetivo de solucionar com mais agili-
dade e conforto suas demandas de consulta e realizacao de exames complementares. A principal
motivagdo para esse tipo de comportamento € a auséncia de vinculagao com um profissional de
referéncia, assim como a falta de orientacao sobre a melhor maneira de utilizacao dos servicos
de saude disponibilizados a ele. Outro aspecto que contribui para essa pratica, € a dificuldade de
acesso aos profissionais no momento em que surge a sua necessidade.

Dessa forma, a vinculagao com a equipe de referéncia e a garantia de acesso proporcionados
pelo modelo de atencdao com base na APS modificam esse padrdo ao longo do tempo, diminuin-
do as buscas espontaneas ao pronto atendimento em situa¢oes nas quais ele nao é indicado.

Entretanto, o servigco deverd ter fluxos e processos mapeados para o atendimento de urgén-
cias e emergéncias que chegarem ou acontecerem na prépria unidade.
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Por isso, serd importante ter em sua estrutura uma sala para atendimento devidamente equi-
pada. Esses fluxos também devem contemplar o acionamento de transporte (ambulancia) para a
remocao do beneficidrio e para qual local ele serd encaminhado.

Estabelecer a rede de servigos de urgéncia e emergéncia é um ponto imprescindivel, e de
grande impacto. Os beneficiarios devem ser orientados pela equipe de referéncia com relacao ao
reconhecimento das situagoes de urgéncia e emergéncia nas quais deverao se dirigir ao pronto
atendimento como primeira opgao, assim como a procurar esses servicos quando sua unidade de
referéncia estiver fechada e for uma demanda de urgéncia.

Vale lembrar que a proposta do Modelo de Atencao Integrada a Saude é realizar atendimen-
tos somente no municipio de referéncia, devido a premissa de rede integrada e ao acompanha-
mento do percurso assistencial. Com isso, as demandas de saude dos beneficiarios fora da area de
cobertura serdo, a principio, atendidas em pronto atendimento.

5. Registro eletronico das informacoes de saude

A informacao em saude é condicao primordial para a geracao de conhecimento e tomada de
decisdo. Ter acesso aos registros e dados de saude dos beneficiarios atendidos é um fator impor-
tante na qualidade do cuidado prestado e, principalmente, no acompanhamento de seu percurso
assistencial.

O registro de todas as informagoes, seja da admissao (quando serdo coletados dados atuais e
pregressos) e em todos os atendimentos subsequentes, é um dever dos profissionais da saide, que
devem realizd-lo quer seja manual ou eletronicamente. Entretanto, tdao ou mais importante que o
modo como sao realizados esses registros, a maneira como sao disponibilizados a todos os pro-
fissionais envolvidos no cuidado terd um grande impacto na atividade. Ter um prontuario unico e
compartilhado com a equipe do servico de APS é recomendado como um critério minimo.

Os sistemas de prontudrio eletronico permitem um aumento no controle de qualidade dos
atendimentos realizados pelos profissionais, mais transparéncia sobre a saude dos beneficiarios,
melhores informacdes sobre o perfil epidemioldgico e sobre o perfil de risco, assim como a ra-
cionalizacdo de custos assistenciais, com reducao dos pedidos desnecessdrios de exames. Isso é
possivel por meio da padronizagao da informacao de satude que, em geral, € registrada de forma
heterogénea e pouco estruturada.

Existem no mercado diversas op¢oes de produtos que atendem a necessidade de proceder ao
registro das informacdes e ao acompanhamento dos beneficidrios atendidos nos moldes da aten-
¢ao primadria. Cada um apresenta funcionalidades diferentes, como controle de agenda, extragao
de indicadores assistenciais, distribuicao de carteira, entre outros.

Por isso, é necessario fazer uma analise dos produtos e verificar quais atendem melhor ao
perfil de atividades proposto, qual serd compativel com as expectativas e habilidades da equipe e,
principalmente, qual se encaixa no or¢amento da operadora. Para a escolha dessas ferramentas,
sugere-se que seja feita a descricao dos requisitos de um sistema, juntamente com a equipe de
Tecnologia e Informacao (TI) e, na sequéncia, buscar no mercado as opg¢oes disponiveis.

Antes de proceder a contratagao, € interessante verificar com equipes que jd utilizam a ferra-
menta pretendida a sua percepcao sobre a aplicabilidade, as funcionalidades e se o atendimento
da empresa responsavel pelo suporte € rapido e efetivo. Para a sua implantacdo, serdo necessarios
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a infraestrutura adequada e os investimentos em equipamentos, em programas e em sistemas de
conexao de redes informaticas.

Quando ele é implantado em rede, tanto nos locais de assisténcia direta como em sistemas
de apoio diagndstico e terapéutico, torna-se importante uma ferramenta de apoio para a coorde-
nacao do cuidado.

6. Sistema de distribuicao e de gestao da carteira

Em um modelo de atenc¢ao primaria a saude, o médico de referéncia é responsavel por gerir
o cuidado de uma carteira heterogénea de beneficidrios, sendo fundamental a sua vinculacdo a
eles e o conhecimento dessa carteira para seu efetivo gerenciamento.

Assim, uma ferramenta importante na constru¢ao de um modelo baseado na APS é um siste-
ma que vincule pacientes a médicos. Quando um beneficidrio adere ao modelo de atendimento
proposto, ele precisa saber qual o seu médico de referéncia. Da mesma forma, quando deseja
agendar uma consulta, serd necessario ofertar as vagas do médico ao qual ele esta vinculado.
Essa vinculagao precisa estar registrada em um sistema que também realize a troca entre médi-
cos ou unidades (quando solicitado), defina o teto da carteira do médico, ndo permitindo que esse
limite seja ultrapassado, e calcule o numero de clientes vinculado, caso se opte pelo pagamento
por capitagao.

Para alcancar os resultados esperados, é essencial que a distribuicao dos beneficiarios seja
feita de forma a buscar atender a alguns requisitos, entre eles:

* Numero adequado de beneficidrios por médico
e Valor per capita que contemple um ajuste adequado do risco de cada beneficidrio
» Risco assistencial o mais semelhante possivel entre carteiras de médicos diferentes

» Distribuicdo, da maneira mais igualitdria possivel, das carteiras de clientes entre os médi-
cos de referéncia e as clinicas de APS, quando houver mais de uma unidade

Existem varios modelos propostos, mas ainda nenhum se mostrou completamente eficaz em
atender a todos os requisitos. A primeira linha de estratificacao se concentra na idade e no gé-
nero, e muitas ferramentas buscam medir o “peso” de comorbidades para uma distribuicao que
favoreca os resultados positivos para beneficiarios, profissionais envolvidos na assisténcia e OPS.

Como exemplo, cita-se a ferramenta desenvolvida pela Unimed Belo Horizonte, que usa a ré-
gua de capitacdo médica, criada com base na analise do consumo de consultas médicas (eletivas
e de demanda espontanea em unidades ambulatoriais, assim como as de pronto atendimento)
que poderiam ser absorvidas pela equipe de atencao primaria, com agrupamento por faixa etaria
e por sexo, em um intervalo de tempo de 12 meses na carteira.
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7. Defini¢6es para composicao da carteira de servicos

Segundo a ANS, a resolutividade da APS pode ser potencializada a partir da realizacao de
uma Carteira de Servigos que contemple a resolucao dos problemas de satide mais comuns na
populacao, podendo envolver a realizacao de procedimentos/cirurgias ambulatoriais e 0 manejo
de situagoes de urgéncia/emergéncia, por exemplo (ANS 2019).

Portanto, de modo a proporcionar mais clareza quanto as acoes e aos servigos ofertados no
ambito das equipes de APS, as operadoras devem elaborar uma Carteira de Servigos (de acordo
com o publico assistido), contendo a descricdo das agoes e dos servicos ofertados. Ela deve es-
tar registrada no sistema de informacoes ou em outro documento interno, de conhecimento de
todos os profissionais e, além disso, ser divulgada a todos os beneficidrios vinculados a unidade.

Os procedimentos operacionais padrao devem ser desenvolvidos de acordo com a cesta de
servicos da unidade, garantindo um atendimento uniforme e organizado entre a equipe multi-
disciplinar e permitindo a mensuragao de indicadores durante o processo.

Com a finalidade de uniformizar os processos executados no servigo de APS, facilitar o aten-
dimento, aumentar a eficiéncia e a resolutividade do servigo, é altamente recomendada a criagao
de fluxogramas que contemplem os diversos percursos do paciente dentro da unidade e o acom-
panhamento dos seus desfechos.
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CAPITULOV

Prontuario Eletronico do Paciente (PEP)

1. Introducao

O Prontuadrio Eletronico do Paciente (PEP) é um repositorio de informagdes mantidas ao lon-
go da vida de um individuo. Nele, estao armazenadas as informacdes de satde, dados clinicos e
pessoais, dos diversos profissionais que compoe a equipe multidisciplinar do servico.

E necessario que tenha ao menos as seguintes caracteristicas prioritariamente:

registro de anamnese, exame objetivo e variaveis clinicas;

prescricao de medicamentos e/ou outros métodos terapéuticos;
emissao de atestados e outros documentos clinicos;

solicitacao de exames e outros métodos diagnosticos complementares;
encaminhamentos a outros niveis da rede de atencao a satde; e

acesso rapido aos problemas de saude e intervencdes atuais.

Na Atengao Primaria, o PEP exerce um papel fundamental para melhor gestao do cuidado
dos pacientes, uma vez que fortalece os seus atributos essenciais, que sao: a ateng¢ao no primeiro
contato, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenacao do cuidado, e como atributos deri-
vados a orientacdo familiar e comunitdria e a competéncia cultural.

Atualmente, temos disponiveis no mercado varias solugoes que apresentam caracteristicas
distintas entre si e, consequentemente, podem influenciar os resultados assistenciais das equi-
pes. Desta forma, é muito importante que cada Unimed tenha subsidio técnico adequado para
avaliagao destas solugoes, de modo a selecionar sistemas de PEP mais eficientes para seu servico.

Em 2021, a Federacao das Unimeds do Estado de Sao Paulo, realizou um trabalho em conjun-
to com suas Singulares, para o desenvolvimento de um guia de recomendacoes a serem observa-
das para avaliacdo da eficiéncia de um sistema de PEP para a Atengdao Primaria. Este documento
tem apoiado as Unimeds do estado nas seguintes situagoes:

1. Singulares que ainda nao possuem um prontudrio e/ou pretendem

trocar de sistema

2. Singulares que possuem um Prontudrio eletronico e desejam melhorias

para o seu sistema

3. Melhoria na comunicagao/alinhamentos internos com a equipe de

Tecnologia da Informagao
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Baseado neste trabalho, e em conjunto com todas as Federacoes Estaduais do Sistema, a Uni-
med do Brasil conduziu uma agenda de debate e construgao para uma proposta nacional de um
guia técnico de recomendagoes para serem observadas para avaliacao de eficiéncia de um PEP.
O presente documento evidencia o resultado deste trabalho e constitui o primeiro capitulo da
Politica Nacional de Atencdo Primaria a Saude, langada no ano de 2023.

2. Objetivo

Construcao de guia de recomendacoOes a serem observadas para avaliacao de eficiéncia de
um sistema de prontuario eletronico para a Atengao Primaria a Saude.

3. Metodologia

Para a construgao dos requisitos minimos de PEP, em conjunto com os representantes
técnicos das Federagoes Estaduais, foram transcorridos dois encontros subsequentes, como
principal temdtica abordada no Grupo Técnico, no periodo de outubro a novembro de 2023.

. 162 Reunido AIS/APS: 10/10/2023 - Proposta critérios de PEP para APS (Trazida pela Fesp)
« 172 Reuniao AIS/APS: 07/11/2023 - Validagao dos critérios de PEP para APS

4. Entrega

Requisitos minimos para um sistema de prontuario

eletronico para a APS

Os itens descritos foram revisados e validados pelos membros do Grupo
Técnico de AIS/APS da Unimed do Brasli, em conjunto com os representantes
técnicos de Atencao Primadria das Federacoes Estaduais.

Para cada item descrito, foi considerado uma nota, sendo:

1 - Nao prioritario - item importante, porém nao necessario.
2 - Prioritario - Item necessdrio, porém nao obrigatorio
3 - Essencial/Obrigatorio - [tem obrigatorio, de extrema necessidade.

Vale ressaltar que sao itens minimos e que cada Unimed devera verificar
a necessidade de acrescentar itens de acordo com seus processos definidos
para a Atengdo primadria a saude.
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1. Para cadastro do paciente deve conter: m

Registrar um novo paciente no consultério, com informagdo demografica completa (de preferéncia 3
com importagdo de base de dados da operadora)
Descadastrar um paciente no consultério (de preferéncia com importacdo de base de dados da 3
operadora).

Demonstrar como se identifica um paciente (biometria, cartdo e identidade, etc.). 3

Vincular (manual ou automatico) o paciente com a Unidade de APS 3

Vincular (manual ou automatico) o paciente com a sua equipe / Médico e Enfermeiro de referéncia 3
Vincular (manual ou automatico) a familia do paciente a mesma equipe - Paciente vinculado a equipe,

caso a familia faga parte da APS, essa também vai para a mesma equipe de referéncia (de acordo 3
com as regras da unimed - por exemplo: criangas com pediatra e adultos com médico de familia e/ou

clinico)
Obs.: Familia se refere aos dependentes do titular 3
Permitir a troca de vinculo do paciente com o médico e com sua equipe/ Médico e Enfermeiro de 5
referéncia
Obs.: Permitir a troca de vinculo do paciente, independente do vinculo familiar. 2
Localizar registros anteriores do paciente em outros servicos (pelo menos um mesmo exame e uma 3
internagdo anterior)
Obs.: dese que o prontuario tenha integragdo com a rede e/ou seja usado em outro servigo 2
Demonstrar como os registros do paciente duplicados ou em outros prontudrios ou episédios podem 5
ser reunidos no mesmo prontuario
Exibir carta de consentimento para assinatura do paciente 3

2. Para o agendamento deve conter: Nota

Agendar uma consulta eletiva para o paciente online 3
Demonstrar como o agendamento é marcado e como pode ser modificado. 3
Marcar multiplas consultas e exames para esse paciente 2
Adicionar marcag6es de exame para este paciente previamente agendado 2
Cancelar um dos agendamentos. Demonstrar como se faz quando hd mdltiplas agendas do mesmo 5
paciente.
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Reagendar uma consulta e alguns dos exames do paciente 3
Obs.: a agdo de reagendar exames seria um item prioritario, mas n3o obrigatdrio. 3
Condicionar uma marcagdo ao resultado de um dos exames. 2
Tem gestdo de agenda dos profissionais. Como agendar, como bloquear, como informar ao paciente de 3
uma mudanga repentina.
Demonstrar como se localiza a histéria de agendamentos do paciente e a realizagdo dos exames 3
Obs.: a acdo de localizar a histdria de realizagdo de exames seria um item prioritdrio, mas ndo 3
obrigatdrio.
Demonstrar como se pesquisa o paciente na agenda do estabelecimento e na rede (por nome, por 3
numero da carteirinha, etc.).
Demonstrar como o sistema localiza cancelamentos e ndo comparecimentos 2
Demonstrar como sdo representadas as agendas na tela (por dia, semana, més, profissional). 3
Demonstrar como o sistema identifica marcages superpostas e como resolve essas ocorréncias. 3
Permitir aos profissionais inserir o atendimento de um paciente ndo agendado 3
Gestdo da agenda: fazer check in do paciente quando ele chega na unidade para atendimento e 3
demonstrar ao profissional de sadde
Integrar com as agendas de outros estabelecimentos, como por exemplo ambulatério de 5
especialidade, através de interoperabilidade
Ter um icone para anotagdo de dados pertinentes ao motivo da consulta ( sinais, sintomas, gravidade), 3
ou uma ficha de triagem
Demonstrar como o sistema de agendamento se integra com o sistema de cadastro de paciente, ao 3
faturamento TISS e ao prontuario do paciente.

3. Para Coleta e Gestdo de Dados deve conter:

Tem cédigo CIAP e CID (com tabela de relacionamento - de para) 3
Explicar como se captura informagées do paciente, da familia (dos dependentes) e outras fontes, de 3
outros profissionais, de eventos anteriores.

Mostrar como o dado é padronizado dentro do sistema. (definicdo de dados, terminologias clinicas). 3
Mostrar como se armazena o dado de forma que ele se transforme em informacao para ser usada por

outros sistemas e usudrios (consultas a base, relatérios, indicadores, sistemas de apoio a decisio, etc.) 3

- dado estruturado
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4. Relacionado a Histoéria clinica o Prontuario eltronico deve conter:

Demonstrar o fluxo de entrada de dados pelo profissional de salide dentro do sistema, de modo que a

= . . o . 3
navegacdo siga o fluxo do trabalho do profissional e seja amigavel.
Demonstrar os tipos de entrada (dados estruturados, SOAP, lista de problemas, etc.). 3
Demonstrar criagdo de formularios pelos profissionais de satide 3
Demonstrar a criagdo de mensagens xml automaticamente a partir dos formularios 2
Demonstrar como é criado um registro longitudinal do paciente, separando a histéria pregressa e 3
familiar dos problemas atuais. Como separa problemas ativos de inativos
Mostrar exames ja realizados com resultado e data da realizag3o (permitindo avaliar evolugdo do 3
quadro e recorréncia)
Mostrar o resumo do paciente para o profissional no inicio da consulta. 3
Mostrar um encaminhamento do paciente para outro hospital, um resumo do atendimento para 3
continuidade do cuidado, um atestado médico e um resumo de alta.
Permitir colocar evoluges para contato indiretos (telefone, e-mail e etc...) - painel 2
Relacionar lista de problemas ao plano de cuidados 3
Sistema deve ter como norte a Lista de Problemas e estruturado em formato de SOAP 3

Interface e ferramenta para Teleconsulta, telemonitoramento e possibilidade de coleta de dados
de satide (como no caso de sinais vitais de smartwatch ou outros wearables ou por informag&o do 2
préprio paciente) no préprio prontuério eletrénico

Ter graficos ( Ex: Puericultura) 3

Ter alerta dos recados que a equipe técnica e administrativa colocam sobre o paciente e que fique

. © A 2
registrada no histérico.
Ter termo de compromisso do plano de atencdo feito em conjunto pela equipe técnica assinado pelo 3
cliente
Incluir o Plano Terapéutico Individual (PTS) 3
Demonstrar onde cadastra os itens especificos a alergia do paciente (matérias/medicamentos/ 3

Alimentos) e como isso impacta no momento da prescri¢do e receita
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5. Para a Gest3ao de Medicagao deve conter: m

Vincular as medicagées ao plano de cuidado (P do SOAP) 3
Permitir reimprimir receitas 3
Demonstrar lista de medicamentos e como se pesquisa na base de dados (por principio ativo, por 3
marca, por dose, etc.).
Demonstrar um alerta de interagdo droga-droga, droga-alergia, dosagem indevida, contra indicagées 2
Demonstrar a criagcdo de uma receita de manipulagdo, fracionada, prescri¢do eletronica. Imprimir uma 3
receita
Demonstrar como se instrui o paciente sobre a medicagdo, seu responsavel legal. 2
Demonstrar uma prescricdo eletrénica 3
Demonstrar o alerta de alergia do item 3
Demonstrar as regras de liberagdo e bloqueio de medicamentos com interacdo medicamentosa de 5
vdrios niveis (Leve, moderado, grave e severa)
Demonstrar regras para bloqueio e liberacdo de itens a qual o paciente possua alergia 3
Demonstrar o funcionamento das regra de limite de dosagem 2
Demonstrar como é feita a integragdo com a farmdcia 2
Demostrar prescricdo, aprazamento, checagem de medicaces realizadas na unidade 2
Demonstrar acesso via sistema da equipe, quanto a prescri¢do (enfermagem ver que foi prescrito), 3
checagem (médico ver que foi/estd sendo administrado).
Demonstrar uma lista de medicamentos disponiveis no servigo publico, inclusive medicamentos de 5
alto custo
Permitir o envio da prescrigdo eletronica/receita com assinatura digital para o paciente ou farmacia ou 3
equipe de enfermagem por meio digital (sem necessidade de impress&o)
Demostrar como a equipe verifica/acompanha para equipe a necessidade de reavalia¢do caso 3
necessdrio, pés medicagao
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6. Relacionado a Solicitagdo e resultado de exames laboratoriais e imagens o

prontudrio deve conter:

Demonstrar como os resultados de exames anteriores sdo representados na tela (em gréfico, 3
cronologicamente, por alteragdes, etc.)

Campo estruturado para inser¢do de resultados de exames. 3

Demonstrar como se insere resultados de exames recebidos em papel (scan, etc.). 2

Demonstrar como se acessa os resultados escaneados, de modo a auxiliar ao profissional no 5

momento da consulta.
Demonstrar alertas avisando sobre exames ndo lidos ou resultados anormais que precisam ser 5
consultados

Demonstrar como se envia solicitagdes de exames ao laboratdrio/servico de imagem 2

Demonstrar como se recebe e armazena resultados de um laboratdrio/servigo de imagem 2
Permitir vinculagdo das guias a identificagdo do beneficiario, evitando a necessidade de impressdo das

mesmas; se necessario, permitir que o beneficidrio tenha acesso as guias por meio digital (aplicativo, 3

e-mail, etc.)
Demonstrar a impressao automdtica de guias TISS/SADT a partir da solicitagdo de procedimentos 3
7. Para vacinas deve conter: m

Demonstrar como se cria um registro de vacinagdo para o paciente 3

Demonstrar como se registra reages adversas a vacina. 3

Demonstrar como se cria a carteira de vacinacdo 3

Demonstrar como se reporta a vacinagio ao sistema de vacinacio (SIS-PNI) 3

Listagem atualizada de vacinas publicas e privadas 3

Demonstrar como se lembra ao cliente que sua vacina tem que ser renovada ou quando deverd tomar 3

a préxima
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8. Relacionado a Gestao de papel deve conter: m

Demonstrar como se vincula o prontudrio em papel ao prontudrio eletrénico 2

Demonstrar como se utiliza recursos do proprio sistema do prontudrio para evitar uso do papel em

N . . 3

autorizagdes, referéncias, exames, receitas.
Utilizar entre os profissionais recados via sistema que contemple no histérico do paciente 3
Demonstrar como se digitaliza e anexa informag6es em papel no prontudrio 2

9. Para Suporte a Decisdo Clinica deve conter:

Demonstrar a criagdo de templates/workflow para screening, linhas de cuidado e planos de
tratamentos para doencas previniveis, sexualmente transmissiveis, infecciosas, neopldsicas e cronicas,
adequadas ao sexo e faixa etaria do paciente (HPV, Clamidia, Tuberculose/Hansen, Insuficiéncia 3
Renal cronica, Diabetes, DPOC, deméncia, depressao, insuficiéncia cardiaca congestiva, hipertensao,
obesidade, etc).

Demonstrar como a ferramenta faz a recomendagao dos cuidados 2

Demonstrar os relatérios de performance clinica por profissional (O sistema deve permitir a criacdo de

indicadores) 3

Demonstrar como o sistema faz a remuneragao por performance 2

Demonstrar como o sistema faz relatdrio de referéncia e contra-referéncia 3

Demonstrar como a base de conhecimento pode ajudar na tomada de decisdo 2
Demonstrar a existencia e como sdo criados os indicadores clinicos individual e populacional de satide 3

Demonstrar os indicadores administrativos de utilizagdo como numero de consultas por porfissional/
meés, taxa de referenciamento para especialistas, tempo de espera para inicio atendimento, tempo de 3
espera em dias por uma consulta.

Permitir agendamento de tarefas entre os profissionais de salide (para reagendar, ligar, monitorar)

. . 3
emitindo alerta de quando realizar a tarefa
Demonstrar como sdo criados os templates para atendimento especializado 2
Demonstrar que o profissional sem conhecimento de programagao pode gerar relatdrios de
indicadores na unidade de atengdo primaria sem recorrer a Tl. Estes relatorios podem ser perguntas 5

do tipo: taxa de cobertura de mamografia na populagdo elegivel, percentual de pacientes com pressao
arterial controlada, etc.
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10. Pesquisa e lembretes aos pacientes para exames preventivos

e medicagoes de uso continuo deve conter:

Demonstrar como o sistema elabora lista de tarefas para retorno de pacientes que precisam para
realizar exames preventivos, refil de medicagdes, gestdo de doengas cronicas, etc. Como o paciente é 3
avisado, cartas, e-mails, sms, etc.

Demonstrar quais consultas e relatdrios sdo gerados pelo sistema com objetivo de medicina

preventiva e satide publica. (gestdo populacional) 2

11. Relacionado a Faturamento deve conter: ‘ Nota
Explique como o sistema de faturamento estd integrado ao prontudrio. 3
Mostrar a geragdo de guias de faturamento automaticamente 3
Demonstrar baixa de material/medicamentos 3
Contemplar as regras a serem definidas pelo intercambio para atendimento 2
Demostrar a utilizagdo de comunicacdo TISS 2

| 12.RelacionadoaPrivacidadedeveconter: ___________Nota |

Demonstrar como se realiza a gestdo de identidades e privilégios de usudrios 3
Declaragdo de confidencialidade nos relatérios com assinatura digital 3
Impressao de prontuarios com senha ou assinatura digital 3
Mascaramento de dados sensiveis 3
Formas de registros privativos apenas por categoria profissional (exemplo: psicologia) 3

13. Relacionado a Seguranga e trilhas de auditoria deve conter:

Demonstrar como a atribui¢do e papéis é realizada 2
Demonstrar assinaturas digitais de documento 3
Demonstrar rastreamento de acessos ao RES 2

Demonstrar logs de auditoria e relatérios sobre acesso aos dados 2
Demonstrar como o sistema trabalha off-line (Gest&o de contingéncias) 3
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14. Para apoio Técnico operacional deve conter: m

Demonstrar a facilidade de navegacao, a facilidade de o profissional criar os préprios formularios

e relatérios, a facilidade de evoluir o sistema de acordo com o conhecimento e necessidades do 3
cliente, a biblioteca de artefatos de conhecimento, os padrdes utilizados, servigos de terminologia e a
capacidade de trocar informagbes com sistemas externos.
Demostrar o cadastro de sinais vitais do paciente e como eles impactam na prescri¢do 3
Demostrar a reagao do sistema para o registro de informag6es erradas. Ex. valores inexistentes no 3
sinais vitais (T2 37 o usudrio escreve 99)

Demonstrar o funcionamento do sistema em dispositivo movel (Tablet, Smatphone) 2
Permitir separar por condigdo de salide/gestdo de patologias 2
Demonstrar registros de texto padrGes e busca automatica dos dados para evolugao. 2
Centralizacao dos sistemas integradores (banco de dados) 3

15. Relacionamento com o cliente deve conter:

Tem portal de relacionamento com o cliente ou integra com o portal da operadora 3

O portal ou a integragao permite agendamento e cancelamento de consultas 2

O portal ou a integragdo permite ao paciente acesso as informagdes clinicas 2

O portal ou a integragdo permite ao cliente enviar e-mail seguro as medicos e a equipe 2

O portal ou a integragdo permite chat para comunicagdo assincrona com os profissionais de salide de 5
referéncia

O portal ou a integragdo permite a postagem de material educativo 2

16. Interoperabilidade - Integracao entre servigos / sistema:

Integrar com outros servicos via sistemas para que a equipe de APS tenha conhecimento de 3
atendimentos em outros recursos e servicos préprios da Unimed
Integrar com sistema de laboratdrio e centro de imagem de modo que o resultado dos exames 3
realizados sejam inseridos no PEP automaticamente
Gerar relatérios para pesquisa de satisfagdo / Integrar com sistemas de avaliagdo sistematica da
experiéncia do cliente de modo a oferecer a lista dos eventos / atendimentos que serdo encaminhados 3
aos pacientes
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17. Telessaide/Telemedicina:

Oferece ferramenta de conexao por dudio e video compativeis com computador, tablet e smartphone 3
A ferramenta dispde de chat para conversa entre profissional e paciente 2
A ferramenta permite captura de tela para evidéncias de exame fisico 2
Integragdo com ferramentas de comunicacdo virtual (WhatsApp,Telegram, etc.) para envio de links e 3
documentos
Integragdo com ferramentas de comunicacdo virtual (WhatsApp,Telegram, etc.) para registro em 5
prontuario de orientagdes e aconselhamentos clinicos
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I. Apresentacao

Este trabalho teve como ponto de partida a necessidade do posicionamento institucional em
APS — Atencdo Primaria a Saude. Apds 11 anos de implementagdo desse modelo no Sistema
Unimed, faz-se necessdrio redefinir os seus pardmetros para o aprimoramento e o

direcionamento estratégico para as Unimeds.

Assim, por meio da Diretoria de Gestdo de Saude, a Unimed do Brasil conduziu e estruturou
estas diretrizes com as Federagdes Estaduais, cujo material é a linha base para viabilizar a
operagdo no IntercAmbio, bem como, criar sinergia nas frentes estratégicas como

interoperabilidade, pagamento por desempenho, experiéncia do cliente, entre outros.

Apds o encontro das liderangas em AIS/APS da FederagGes Estaduais, foram definidos os temas
que deveriam ser priorizados. Uma das grandes dores levantadas pelo grupo foi justamente a
dificuldade de evidenciar, junto as suas Singulares, quais das iniciativas realmente eram projetos

de Atencdo Primdria e ndo apenas unidades ambulatoriais.

Podemos afirmar que a existéncia de uma APS se concretiza de fato somente quando os seus

atributos estiverem sendo obedecidos em sua totalidade:

e Primeiro contato —implica a acessibilidade e o uso de servigos para cada novo problema
ou novo episddio de um problema para os quais se procura atengdo a saude.

e Longitudinalidade —implica a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe de
saude e seu uso consistente ao longo do tempo, em um ambiente de relagdo mutua de
confianga e humanizada entre equipe de saude, individuos e familias.

¢ Integralidade - significa a prestagado, pela equipe de salde, de um conjunto de servigos
que atendam as necessidades da populagdo adscrita nos campos da promogdo, da
prevengdo, da cura, do cuidado e da reabilitagdo, a responsabilizacdo pela oferta de
servigos em outros pontos de atengdo a salude e o reconhecimento adequado dos
problemas bioldgicos, psicoldgicos e sociais que causam as doengas.

e Coordenagdo — é constituida na capacidade de garantir a continuidade da atengdo, por

meio da equipe de saude, com o reconhecimento dos problemas que requerem

CONFIDENCIAL - “A utilizagdo deste material deve ficar adstrita ao Sistema Unimed, sendo proibida reprodugéo ou utilizagéo
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seguimento constante e se articula com a fung¢do de centro de comunicagdo da rede de

assisténcia a saude.

Da mesma forma, uma APS de qualidade devera cumprir minimamente trés fung¢des essenciais:
resolubilidade, comunicagdo e responsabilizagdo. Portanto, ndao podendo ser confundida com

um servigo ambulatorial ou algum outro servigo que ndo tenha a entrega dos atributos.

Entretanto, como o formato de aplicagdo dos atributos depende de cada contexto populacional
e da realidade de cada Unimed, ndo existe uma unica maneira de operacionalizar a sua aplicagdo

na pratica dos servigos.

Dessa forma, torna-se necessario o estabelecimento de padrdes minimos como base norteadora
para avaliar se um determinado servico pode ser classificado como um servigco de atengdo
primdria e, consequentemente, permitir a sua contratualizacdo e comparabilidade dentro de

métricas adequadas.

Nesse sentido, o objetivo deste trabalho se constituiu no desenvolvimento um conjunto minimo

de principios estruturantes (padrdo minimo) que vdo caracterizar uma unidade de APS.

Il. Justificativa

Por que definir um padrdo minimo para o servico de APS?
e Permite definir quais servicos foram realmente desenhados com a finalidade de
cumprir a fungdo de Atengdo Primaria.
e Traz maior sinergia entre a estratégia de produto/modelo assistencial proposto e o
desenho do servigo ambulatorial entregue.
e Permite organizar melhor os recursos e os processos aplicados na implantacdo do
servigo.

e Permite uma avaliagdo mais qualificada dos resultados alcangados por esse servigo.

CONFIDENCIAL - “A utilizagdo deste material deve ficar adstrita ao Sistema Unimed, sendo proibida reprodugéo ou utilizagéo
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Quais os beneficios em definir um padrdo minimo para o servigo de APS?
e Permite estabelecer uma estratégia de qualificagdo para servigos que realmente foram
desenhados para a fungdo de Atengdo Primaria.
e Facilita a possibilidade de benchmarking dentro do Sistema Unimed.
e (Cria sinergia na utilizagdo de sistemas de apoio entre as Unimeds.

e Facilita a construgdo de uma politica de Intercdmbio e a sua qualificagdo continua.

Ill. Metodologia utilizada

A construgdo dos padrdes minimos — desenvolvida pela Diretoria de Gestdo em Saude (DGS) da
Unimed do Brasil em conjunto com os representantes técnicos das Federagdes Estaduais —
transcorreu durante quatro encontros subsequentes, como principal temética abordada no

Grupo Técnico, no periodo de outubro de 2022 a fevereiro de 2023:

e 42 Reunido: 11/10/2022 — Estudo e proposta do Padrdo minimo
e 52 Reunido: 8/11/2022 - Validacdo dos requisitos para o Padrdo minimo
e 62 Reunido: 24/1/2023 — Detalhamento dos requisitos

e 72 Reunido: 14/2/2023 — Detalhamento e finalizagdo dos requisitos

Em um primeiro momento, foi solicitada ao grupo uma andlise técnica dos documentos de
certificacdo e qualificagdo presentes na literatura, como PCATool, Manual de Certificagdo de
Boas Praticas em APS, ONA e QMentum. Como desfecho, concluimos que ndo havia defini¢des

especificas voltadas a um padrdo minimo para operacionalizagdo dos servigos de APS.

Dessa forma, concluiu-se a necessidade da construgdo de uma proposta baseada especialmente
na literatura do PCATool e do Manual de Certificagdo de Boas Praticas em APS, por meio da
entrega dos atributos de APS. Ao todo, foram constituidos 11 itens, que se caracterizam como

um padrdo minimo para o servigo de APS.

Foram elencados os 11 itens e as suas respectivas descrigdes, abordando o contexto
metodoldgico e de aplicabilidade aos servigos de APS, ressaltado os desafios futuros durante o
processo de cumprimento, mediante os resultados apresentados do ultimo mapeamento de

APS. Por sua vez, os dirigentes presentes concordaram com a descrigdo técnica abaixo.
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IV. Descrigao técnica

A seguir, esta descrito o conjunto minimo de principios estruturantes (padrdo minimo) que vdo
caracterizar uma unidade de APS no Sistema Unimed.

1. Estabelecimento de vinculo do servico com a carteira de pacientes

Requisitos para o estabelecimento de vinculo com os pacientes:

v' Ter um processo com regras preestabelecidas para vinculagio (entrada e saida) de
pacientes a carteira da unidade e das equipes de Atenc¢do Primdria a Saude.

v’ Estabelecer comunicagdo deste vinculo e deste processo para 0s respectivos
beneficiarios e profissionais envolvidos.

Possuir uma lista de pacientes vinculados atualizada por unidade e por equipe.

Possuir, caso apresente clientes na modalidade beneficio®, um termo de compromisso
de vinculagdo a APS.

Obs.: Quando o beneficidrio possui uma rede de cuidados de livre escolha e, também, pode se
vincular e beneficiar com os cuidados da Atencdo Primaria por meio da unidade de APS.

2. Horério de funcionamento assistencial da unidade/servico (semanal)

Conceito: refere-se a unidade assistencial aberta e disponivel para prestar assisténcia ao
beneficiario (presencial ou virtualmente).

Obs.: Esse tdpico ndo contempla unidades in company, que devem seguir as especificagdes de
acordo com o cliente PJ.

Requisitos para funcionamento assistencial da unidade/servigo:
v Funcionamento ao menos 5 dias na semana.
v’ Carga horéria: a partir de 40 horas semanais.

v’ Atender ao menos 2 turnos diferentes na semana.

3. Equipe minima
Meédico — sugestdo: (clinica médica/médico familia) — e enfermeiro.
Requisitos para equipe minima:

v" Possuir médico com formagdo em Medicina de Familia e Comunidade ou Clinico Geral
com capacitagdo em APS e/ou experiéncia minima de 2 anos em APS.

CONFIDENCIAL - “A utilizagdo deste material deve ficar adstrita ao Sistema Unimed, sendo proibida reprodugéo ou utilizagéo
parcial ou total sem autorizagdo, sob pena de responsabilizacéo conforme a lei. Todos os direitos reservados.”
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v’ Enfermeiro especialista em Sadde da Familia ou Generalista com capacitagdo em APS
e/ou experiéncia minima de 2 anos em APS.

Obs.: caso o enfermeiro tenha carga hordria parcial destinada para atividades administrativas
da unidade e/ou outro servigo, é necessario que haja redimensionamento da equipe com
provisionamento de recursos (outro enfermeiro e/ou técnico de enfermagem) para cobertura
integral das demandas assistenciais.

4. Proporcionalidade da disponibilidade de horas dos profissionais assistenciais pelo

numero de vidas de cada equipe:

v Para cada 1.000 vidas vinculadas na unidade, devem ser consideradas pelo menos 20
horas médicas por semana, distribuidas em pelo menos 5 periodos e dias diferentes
(pelo menos 3 dias na semana e 2 turnos diferentes).

Obs.: sendo que 20 horas semanais deve ser o minimo de horas médicas para comegar
uma unidade (independentemente do nimero de vidas da carteira).

v Para cada 1.000 vidas vinculadas na unidade, devem ser consideradas pelo menos 20
horas do enfermeiro, distribuidas em pelo menos 5 periodos e dias diferentes (pelo
menos 3 dias na semana e 2 turnos diferentes).

Obs. 1: sendo que 40 horas semanais deve ser o minimo de horas de enfermagem para
comegar uma unidade, independentemente do numero de vidas da carteira (conforme
o0 requisito 2).

Obs. 2: para unidades com horario de funcionamento maior que 40 horas semanais, é
necessaria a garantia de cobertura assistencial em todo o horario de funcionamento da
unidade.

Obs. 3: caso o enfermeiro tenha uma carga horaria parcial destinada para atividades
administrativas/gerenciais (ex.: participagdo em reunibes da Operadora) da unidade
e/ou atuacdo em outro servico (ex.: enfermeiro com carga hordria na Medicina
Preventiva), é necessario que haja redimensionamento da equipe com provisionamento
de recursos (outro enfermeiro e/ou técnico de enfermagem) para cobertura integral das
demandas assistenciais.

5. Ofertar demanda programada e demanda espontdnea

Requisitos para ofertar o minimo de demanda programada e espontanea:

v" Demanda programada: por meio de uma consulta presencial e/ou virtual (médica ou
enfermagem) feita com agendamento prévio, para atendimento de uma demanda de
um beneficidrio, conforme protocolos clinicos e/ou desejo do paciente.

CONFIDENCIAL - “A utilizagdo deste material deve ficar adstrita ao Sistema Unimed, sendo proibida reprodugéo ou utilizagéo
parcial ou total sem autorizagdo, sob pena de responsabilizacéo conforme a lei. Todos os direitos reservados.”
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v Demanda espontanea: por meio presencial ou virtual, sem agendamento prévio e em
menor tempo possivel (preferencialmente em até 72 horas), para atendimento de uma
demanda de um beneficiario.

v’ Esses dois servicos devem ser ofertados durante todo o tempo de funcionamento da
unidade.

Ter processos padronizados para cada tipo de servigo para toda a unidade.

Pode haver flexibilizagdo na organizagdo das agendas dos profissionais de saude para a
oferta desses 2 servigos, conforme perfil da carteira e turnos e dias da semana.

Obs.: é importante que a equipe de gestdo da unidade faga um acompanhamento periédico do
perfil das demandas (por meio de indicadores, como: volume de atendimentos das demandas
programada e espontanea; tempo médio para agendamento; taxa de pronto atendimento) para
o ajuste das agendas dos profissionais em relagdo a oferta desses servigos.

6. Estrutura fisica minima
v’ A estrutura fisica deve seguir as normas da RDC 50.

v" Toda estrutura pode ser compartilhada com outros servicos, desde que seja
dimensionada a populagdo atendida. Nesse caso, é fundamental considerar a realidade
das Unimeds e suas condigdes para investimento em estrutura — item analisado com
atenc¢do neste quesito.

v’ A estrutura fisica minima contemplada para o atendimento dos beneficiarios deve ter:
* Recepgao

¢ Consultério médico dimensionado de acordo com a quantidade de vidas da unidade
(20 horas de disponibilidade para cada 1.000 vidas assistidas)

¢ Consultério de enfermagem dimensionado de acordo com a quantidade de vidas da
unidade (20 horas de disponibilidade para cada 1.000 vidas assistidas)

* Sala de cuidados (administracdo de medicamentos, inalagdo, curativos, pequenos
procedimentos, entre outros)

¢ (Caso a unidade realize atendimentos em Saude da Mulher, é necessario pelo menos
um consultério com banheiro e equipado para procedimentos ginecoldgicos

* Demais dependéncias devem ser estruturadas em sinergia com a carteira de servico
proposta

7. Documentacdo da unidade

Documentagdo minima:
v CNAE - Classificacio Nacional de Atividades Econdmicas

v CNPJ — Cadastro Nacional da Pessoa Juridica e Alvara de Localizagiio

CONFIDENCIAL - “A utilizagdo deste material deve ficar adstrita ao Sistema Unimed, sendo proibida reprodugéo ou utilizagéo
parcial ou total sem autorizagdo, sob pena de responsabilizacéo conforme a lei. Todos os direitos reservados.”
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Licenga Sanitaria
CNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

Indicagdo de Diretor Técnico

NN

RT (Responsavel Técnico) de Enfermagem

Obs.: esta proposta estd em sinergia com a defini¢do da equipe minima assistencial. Caso a
unidade apresente em sua equipe assistencial outros profissionais de salide, é necessaria a
avaliacdo para estabelecimento de RT junto com os respectivos conselhos profissionais.

8. Ter prontuario Unico e compartilhado com a equipe do servico de APS

v' Prontudrio eletrénico, preferencialmente, ou prontudrio fisico sob guarda do servigo.

v Prontudrio compartilhado entre a equipe de saide (médico e enfermeiro e/ou outros
profissionais da equipe assistencial da APS).

9. Publico-alvo minimo atendido

v Adulto: individuo com idade igual ou maior que 19 anos e menor que 60 anos
v" Idoso: individuo com 60 anos de idade ou mais
(Fonte: Manual de Certificacdo de boas praticas em APS - ANS).

Obs.: como boa pratica na melhoria da entrega dos atributos da integralidade do cuidado e da
orientagdo familiar, recomenda-se a ampliagdo dos publicos atendidos e as suas respectivas
linhas de cuidado.

10. Unidade de APS deve possuir carteira de servicos definida

v" De modo a proporcionar maior clareza quanto as acdes e aos servigos ofertados no
ambito das equipes de APS, as operadoras devem elaborar uma Carteira de Servigos (de
acordo com o publico assistido) em APS.

v’ Carteira de Servigos em APS definida, contendo a descri¢csio das acdes e dos servicos
ofertados no ambito das equipes de APS.
(Fonte: Manual de Certificagdo de boas praticas em APS - ANS)

v" Divulgar a carteira de servicos para os beneficiarios e a equipe assistencial da APS.

Obs.: como boa prética, recomenda-se o estudo prévio e periddico da carteira de clientes
vinculada para melhor sinergia com a proposta de servigos oferecida.

11. Possuir fluxo de coordenacdo do cuidado, por meio de mecanismos de referéncia
e contrarreferéncia

v Formulério padronizado para referéncia e contrarreferéncia (manual e/ou digital).

CONFIDENCIAL - “A utilizagdo deste material deve ficar adstrita ao Sistema Unimed, sendo proibida reprodugéo ou utilizagéo
parcial ou total sem autorizagdo, sob pena de responsabilizacéo conforme a lei. Todos os direitos reservados.”
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v' Possuir processo padronizado para referéncia e contrarreferéncia dentro da unidade de
APS.

v Possuir processo de acompanhamento (planilha populacional e indicadores) para
pacientes encaminhados para outros niveis assistenciais.

Obs.: sdo boas praticas para a coordenag¢do do cuidado e devem ser incentivadas nas
unidades de APS as seguintes agdes:

e Acompanhamento dos pacientes durante o episddio de transi¢do do cuidado (busca
ativa de pacientes que passaram em consulta em pronto atendimento; marcagdo de
consultas na APS para pacientes com alta hospitalar nos ultimos dias).

e Marcagdo na unidade de APS de consultas e exames para outros niveis assistenciais.

V. Plano executivo

Para Unimeds que forem implantar um novo servigo de APS, as Federagdes se comprometem a
apoiar e estimular o desenvolvimento de unidades dentro dos padrées minimos definidos.

Para as Unimeds que ja possuem um servigo de APS implantado, mas que ndo possuem todos
os critérios minimos, as FederagGes se comprometem a estimular essas Singulares a desenvolver
tais padrdes dentro de um prazo de até 2 anos.

VI. Ficha técnica

— Federagdes que participaram:

Aprovagao
Unimed do Brasil

e Unimed Parana

e Unimed Santa Catarina

e Unimed Alagoas

e Unimed Federagdo do Estado
do Mato Grosso

e Unimed Federagdo do Estado

de Sdo Paulo GestﬁO e

e Unimed Federagdo do Espirito Santo

e Unimed Federagdo do Estado Coordenagao
de Minas Gerais Unimed do Brasil

e Unimed do Ceard

e Unimed Federagdo Rio Grande do Sul Dr. Marcos de Almeida Cunha

e Unimed Pernambucana Dr. Christian Morato de Castilho

e Unimed Federagdo Centro Brasileira Karen Aoki

e Unimed Federacgdo do Estado do
Mato Grosso do Sul

Diretoria Executiva da
Unimed do Brasil
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Anexo 2 - Trilhas Educacionais em APS

Competéncias do Coordenador da APS:

Gestdo Estratégica

Gest3o Empresarial

Operadoras de Planos
e Servicos de Saiide e
Regulacdo ANS

Politica Nacional de
Atencdo Primaria a Saude para o Sistema Unimed

Comportamento e
Valores

s

Cooperativismo e
Sistema Unimed

- Governanca Corporativa
e Cooperativa

- Gestdo da Qualidade,
Inovacdo e
Conhecimento

+ Pensamentoe
Planejamento
Estratégico

« Visdo estratégica sobre
novas tecnologias em
Satde

- Sistemas de avaliacdo
e monitoramento

« Gestdo com foco em
resultados

« Visdo de mercado,
tendéncias e cenarios

« Modelos de
remuneragao

« Aplicagdo do Método
Epidemioldgico como
ferramenta de gestao
em sadde

- Salde Baseada em
Valor

Gerenciamento de
projetos e processos

Gestdo atendimento ao
cliente (contratante e
beneficidrio)

Cadeia de fornecedores
Gestdo juridica

Gestdo de comunicagdo
e marketing

Gestdo financeira
Gestdo de riscos
Solucdes e inovacdo
emTl

Gestdo empresarial/
negdcio

Sistemas de informacdo
relacionados a analise de
dados em satde

Gestdo de Pessoas
Gestdo de riscos e

controles
internos

Conhecimento da
rede oferecida aos
beneficiarios
Experiéncia do cliente

Regulacdoe
regulamentacdo ANS
Gestdo de recursos
préprios e redes de
prestadores

Custos assistenciais e
Sinistralidade

Aspectos legais do
funcionamento do servico
(ANVISA)

Gestdo de operadoras de
planos de salide
Sistemas de avaliacdo e
monitoramento
(Indicadores de processo e
resultado)

Medicina Baseada em
Evidéncias

Método clinico centrado
na pessoa

Seguranca do paciente

Etica
Foco no cliente
Intercooperacao

Liderangae
comunicagdo
Atuacdo estratégica
e sistémica

Sigilo das
informacdes
Melhoria continua

Foco no resultado e
em seguranca

Gestdo da Mudanca
Negociagdo
Motivacdo e
propésito

Gestdo de tempo

Inteligéncia
emocional

Gestdo do
conhecimento

Assumir
responsabilidade

Tomada de decisdo

Principios das
estrutura e
classificacdo e
hierarquia
organizacional
Cooperativa de
servico médico
Identidade e cultura
organizacional
Relacionamento com
o cooperado
Aspectos contébeis
e societdria das
cooperativas
Intercambio
(Regras e politicas)
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Competéncias do Médico/Enfermeiro da APS:

Gestdo Estratégica | Gestdo Empresarial

Operadoras de Planos e Servicos de

Saiide e Regulacdo ANS

Comportamento
eValores

Cooperativismo

e Sistema Unimed

« Governanca
Corporativae
Cooperativa

. Gestdoda
Qualidade,
Inovacdo e
Conhecimento

+ Pensamentoe
Planejamento
Estratégico

+ Novas tecnologias
em Salide

« Gerenciamento
de Resultados e
Relevancia de
Dados

- Certificacdes/
acreditacoes

« Aplicagdo
do Método
epidemioldgico
como ferramenta
de gestao em
salde

. Salide Baseada
em Valor

Gerenciamento
de projetos e
processos

Gestao
atendimento e
experiéncia do
cliente

Gestao
documental

Gestdo de riscos

Solugbes em
inovacaoemTI

Sistemas de
informacao
relacionados a
anélise de dados
em salde

Regulamentacdo e regulamentagdo
ANS

Judicializagdo na assisténcia a sadde

Relacionamento com recursos
proprios e redes prestadores

Custos assistenciais e Sinistralidade

Aspectos legais do funcionamento do
servico (ANVISA)

Gestdo Populacional/Gestdo da
carteira de beneficidrios

Sistemas de avaliacdo e
monitoramento (Indicadores de
processos e resultado)

Medicina Baseada em Evidéncias
Método clinico centrado na pessoa
Sadde e seguranqa do paciente
Urgéncia e emergéncia

Maodelos assistenciais

Epidemiologia

Suporte basico de vida e/ou avancado

Raciocinio clinico e interacdo com o
paciente

Medicagdo
Controle de infeccbes

Registros clinicos / Prontudrio do
paciente

Registro, andlise e plano de acdo de
indicadores em salide

Habilidades de comunicacdo
Imunizacdo

Avaliagdo e monitoramento de
pacientes

Fluxos e Processos de trabalho na APS

Desenvolvimento e implementacdo
de protocolos clinicos

Linhas de cuidado
Intercambio (Regras e politicas)

Estimulo ao desenvolvimento ao
autocuidado

Gestdo da transi¢do do cuidado

Sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem (exclusivo enfermeiro)

Capacitagdo em Tratamento de
Feridas

Etica
Foco no cliente
Intercooperagdo

Lideranca e
comunicagdo
Atuacdo estratégica
e sistémica

Sigilo das
informacoes
Melhoria continua

Foco no resultado e
em seguranca

Gestdo da Mudanga
Negociagdo
Motivacdo e
propdsito

Gestdo de tempo

Inteligéncia
emocional

Gestdo do
conhecimento

Assumir
responsabilidade

Tomada de decisdo

Principios das
cooperativas,
estruturae
classificacdo

e hierarquia
organizacional

Cooperativa de
servico médico
Identidade e cultura
organizacional
Relacionamento com
o cooperado

Intercambio (Regras
e politicas)
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Competéncias do Técnico de Enfermagem da APS:

Gestdo Estratégica

Gestao Empresarial

Operadoras de Planos
e Servicos de Saiide e

Politica Nacional de
Atencdo Primaria a Saude para o Sistema Unimed

Comportamento e
Valores

Cooperativismo e
Sistema Unimed

s

- Gestdoda
Qualidade, |
novagao e
Conhecimento
Novas tecnologias
em Salde

Relevancia de
Dados e Resultados

« Gestdo da Qualidade,

Inovacao

e Conhecimento
Novas tecnologias
em Salde

Relevancia de Dados
e Resultados

Regulacdo ANS

Sistemas de avaliagdo
e monitoramento
(indicadores assistenciais)

« Aspectos legais do

funcionamento
do servico (ANVISA)

Estimulo ao
desenvolvimento
a0 autocuidado

+ Gestdo da transi¢do do

cuidado

Método clinico centrado na
pessoa

Salde e seguranca do
paciente

Linhas de cuidado

« Controle de infeccbes

Rede de servicos
médico-assistenciais
(Conhecimento da rede
oferecida

aos beneficidrios)

Modelos assistenciais

Registro clinico /
Prontudrio do paciente

Urgéncia e emergéncia
Epidemiologia
Suporte Basico de vida
Medicagdo

Fluxos e Processos de
trabalho na APS

Etica
Foco no cliente

Intercooperagao

Habilidades de
Comunicagdo

Sigilo das informagdes

« Gestdo do tempo

Foco no resultado
e em seguranca

+ Gestdo da Mudanca

Negociagdo

« Assumir

responsabilidade/
tomada de decisdo

Motivagdo e propdsito
Inteligéncia emocional

Principios das
cooperativas,
estrutura e
classificacdo e
hierarquia
organizacional
Cooperativa de
servico médico

|dentidade e cultura

organizacional

Relacionamento
com o cooperado
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Competéncias do Auxiliar Administrativo/Recepcionista da APS:

Gestdo Estratégica

Gestao Empresarial

Operadoras de Planos
e Servicos de Saiide e

Regulacao ANS

Comportamento e

Valores

Cooperativismo e
Sistema Unimed

- Gestdo da Qualidade,

Inovagdo e
Conhecimento

Relevancia de Dados
e Resultados

« Visdo de mercado,

tendéncias e cendrios

Execu¢do de
processos

. Atendimento ao

cliente Interno e
externo

« Gestdo documental
- Gestdo deriscos

« Salde e seguranca

do paciente

- Satisfacdo do

beneficidrio/
Experiéncia do
cliente

. Centralidade no

Cliente

Relacionamento
com

recursos proprios e
redes prestadores

- Conceitos bésicos de

Atencdo Primdria a
Saldde

Fluxos e Processos
de trabalho na APS

. Conhecimento da

rede oferecida aos
beneficidrios

Etica
Foco no cliente
Intercooperagdo

Habilidades de
Comunicacao

Sigilo das informacdes

« Gestdo do tempo

Foco no resultado
eem
seguranca

+ Gestdo da Mudanca

Melhoria continua
Negociagdo

« Assumir

responsabilidade/
tomada de decisdo

Motivagdo e propésito
Inteligéncia
emocional

Principios das
cooperativas,
estruturae
classificagdo e
hierarquia
organizacional

- Cooperativa de

servico médico
Identidade e cultura
organizacional
Relacionamento com
0 cooperado
Intercdmbio

(Regras e politicas)
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