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Redes de atencdo a satde: contextualizando o debate

Health care networks: contextualizing the debate

Abstract The proposal of organization in health
services networks has been included in the broad
field of integrated health care, a general denomi-
nation which includes a wide range of interven-
tions varying in objectives and scope, which have
in common the pursuit of integration strategies
and tools. Among the main experiences in the
field are the American integrated delivery sys-
tems and the traditional regionalized networks of
the national health systems, especially after the
introduction of new cooperation strategies. How-
ever, while strategies and organizational arrange-
ments might be similar, context is central to de-
bate. Not considering differences concerning
health systems nature may turn it difficult to grasp
main distinctions in policy making which are
responsible for possibilities and limitations of
adopting integration strategies and tools. This
article aims to look for references in the literature
and international experience that might contrib-
ute to the debate on health networks building in
the Brazilian Unified Health System (SUS). It
discusses context regarding the creation of inte-
grated health services networks in two cases, the
British National Health Service and the Ameri-
can Health System, focusing specifically on the
health services organization component.

Key words Health services network, Regional-
ization, Integrated systems, Health services orga-
nization

Resumo A proposta de organizagdo de redes de
atencdo a saide tem sido incluida no grande cam-
po do “cuidado integrado”, denominagao genéri-
ca que agrupa intervengdes que variam muito em
objetivos e escopo, tendo em comum a busca por
mecanismos e instrumentos de integracéo do cui-
dado. Entre as experiéncias consideradas centrais,
estdo os sistemas integrados americanos e as redes
regionalizadas dos sistemas nacionais de saude,
especialmente ap6s a adogdo de novos mecanis-
mos de cooperagdo. No entanto, ainda que pos-
sam ser observadas semelhangas nas estratégias e
arranjos organizacionais, é fundamental contex-
tualizar o debate. N&o considerar a natureza dis-
tinta dos sistemas de satide tende a obscurecer di-
ferencas centrais do ambito da politica, que con-
dicionam as possibilidades de aplicacdo em um
dado sistema de instrumentos desenvolvidos em
outro contexto. Este artigo tem por objetivo bus-
car referéncias na literatura e na experiéncia in-
ternacional que possam contribuir para o debate
da constituicdo de redes no SUS. Busca contextua-
lizar a discussdo da organizacdo de servigos de
saude “em redes” em dois casos, o sistema nacio-
nal de saude britanico e o sistema privado ameri-
cano, focalizando especificamente no recorte da
organizagao de servigos.

Palavras-chave Redes de atencdo, Regionaliza-
¢do, Sistemas integrados, Organizagéo de servigos
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Introducéo

A organizacdo de redes regionalizadas de servi-
¢os de salde constituiu a premissa sobre a qual
historicamente foram debatidas as propostas de
reforma do sistema brasileiro — tomando como
referéncia a experiéncia dos paises que construi-
ram sistemas universais e a literatura internacio-
nal —, e formou parte da bagagem do planeja-
mento em salide durante décadas.

No entanto, ao longo da década de noventa,
pelos proprios rumos do processo de descentra-
lizacdo, a instituicdo de redes deixou de ser 0 eixo
central em torno do qual se construia a organi-
zacdo de servicos, voltando ao centro do debate
apenas a partir da publicacdo da Norma Opera-
cional da Assisténcia a Satude (NOAS)*, em 2000,
e especialmente com o Pacto pela Satide?, em 2006.

Em seu retorno, a proposta de organizacdo
de redes tem assumido diferentes significados,
utilizada de forma distinta por diferentes atores.
Especificamente em seu recorte de organizagao
de servigos de saide, uma vertente de discussdo
— refletindo o debate observado na literatura e
naexperiéncia internacional —, centra-se no “cam-
po do cuidado integrado™.

Sob esta denominacédo genérica, é agrupada
uma gama de intervencdes com diferentes deno-
minagBes em Varios paises, que variam muito
em objetivos, escopo e mecanismos, que tém em
comum a busca por mecanismos e instrumentos
de integragdo, aqui incluidos os dirigidos a prati-
caclinicaindividual, a integracdo organizacional
horizontal ou vertical e entre setores, como sad-
de e cuidado social*.

Entre as experiéncias consideradas centrais
neste campo, estdo os sistemas integrados ame-
ricanos, uma grande variedade de arranjos or-
ganizacionais derivados da integracdo vertical de
provedores no mercado americano e as redes re-
gionalizadas dos sistemas nacionais de saude,
especialmente em suas recentes inovagdes no
campo da integra¢do do cuidado.

No entanto, ainda que possam ser observa-
das semelhancas nas estratégias utilizadas e nos
arranjos organizacionais resultantes, focar o de-
bate apenas nestes aspectos, sem considerar a
natureza distinta dos sistemas, seus valores e prin-
cipios, tende a obscurecer diferengas centrais do
ambito da politica, que condicionam, inclusive,
as possibilidades de adogdo dos instrumentos
desenvolvidos em cada caso.

Para o sistema americano, por exemplo, ndo
se coloca a questdo da regionaliza¢do — intrinse-
camente derivada dos principios de universali-

dade e equidade dos sistemas universais. Os sis-
temas integrados americanos séo, por definigao,
destinados aos que podem pagar, com planos
diferenciados que pressupdem acesso desigual e
naturalmente ndo incorporam as questdes da
saude publica e da agédo sobre os condicionantes
sociais, proprias do Estado.

Os sistemas nacionais, ao contrario, ndo po-
dem abdicar de sua responsabilidade de garantia
do direito e a organizacdo de redes regionaliza-
das constitui-se num instrumento para amplia-
¢do do acesso e diminuicdo de desigualdades.

Este artigo tem por objetivo buscar referén-
cias na literatura e na experiéncia internacional
que possam contribuir para o debate da consti-
tuicdo de redes no SUS. Busca contextualizar a
discussdo da organizacdo de servigos de salde
“em redes” em dois casos, o sistema nacional de
salde britanico e o sistema privado americano,
através da analise historica comparada, focaliza-
da especificamente no recorte da organizagdo de
Servigos.

Redes regionalizadas: o Relatorio Dawson
e a constituicdo do NHS britanico

A primeira descri¢cdo completa de umarede regio-
nalizada foi apresentada pelo Relatorio Dawson,
publicado em 1920°, por solicitagdo do governo
inglés, fruto do debate de mudancas no sistema
de protecgdo social depois da Primeira Guerra
Mundial. Sua missdo era buscar, pela primeira
vez, formas de organizar a provisdo de servicos
de salde para toda a populacdo de uma dada
regido.

Ainda hoje, a leitura do relatorio surpreende
por sua abrangéncia e profundidade. Em sua in-
troducdo, explicita que seu objetivo s6 poderia
ser alcangado através de uma nova organizagao,
com base na estreita coordenacdo entre medici-
na preventiva e curativa.

Para cada dado territorio, propde a organi-
zacdo de servicos para atengdo integral a popula-
¢do com base formada por servigos “domicilia-
res” apoiados por centros de salde primarios,
laboratorios, radiologia e acomodagdo para in-
ternacdo. Esta seria a “porta de entrada” do siste-
ma, que empregaria os general practitioners (GP)
— 0s médicos clinicos generalistas, que ja entéo
trabalhavam de forma auténoma e/ou contra-
tados pelo sistema de seguro social.

Os centros primarios, localizados em vilas,
estariam ligados a centros de sadde secundarios,
localizados nas cidades maiores, com oferta de



servigos especializados, cuja localizacdo deveria
se dar de acordo com a distribuigdo da popula-
¢éo, os meios de transporte e os fluxos estabele-
cidos, variando “em tamanho e complexidade,
segundo as circunstancias”

Os casos que ndo pudessem ser resolvidos
neste nivel seriam encaminhados a um hospital
de referéncia, ao qual os centros se vinculariam.
Os profissionais trabalhariam de forma integra-
da, de modo que [...] o pessoal adscrito aos centros
de salide poderia acompanhar o processo em que
interferiram desde o comeco, familiarizar-se com o
tratamento adotado e apreciar as necessidades do
paciente depois de seu regresso ao lar.

O centro primario foi proposto como nucleo
do sistema, onde os médicos generalistas pode-
riam se relacionar com especialistas e consulto-
res, central ao aperfeicoamento profissional, ja
que “[...] o médico sai da universidade e observa
a enorme discrepancia entre sua preparacao e as
necessidades dos pacientes que deve atender”.

Para que essa coordenacédo fosse possivel, ja
era apontada a necessidade de estabelecer-se um
sistema uniforme de historias clinicas; no caso de
um paciente ser encaminhado de um centro a ou-
tro para fins de consulta ou tratamento, deve ser
acompanhado de uma cdpia de sua histéria clinica.

Do ponto de vista da gestdo do sistema, todos
0s servi¢os — tanto curativos como preventivos —
estariam intimamente coordenados sob uma Unica
autoridade de satide para cada &rea. E indispensa-
vel a unidade de ideias e propdsitos, assim como a
comunicagdo completa e reciproca entre os hospi-
tais, os centros de salide secundarios e primarios e
os servigos domiciliares, independentemente de que
0s centros estejam situados no campo ou na cidade.

Coube, portanto, ao Relatério Dawson, in-
troduzir a territorializagdo, ausente até entdo dos
sistemas de seguro social; apontar a necessidade
de articulagdo entre a satide publica — necessari-
amente nas maos do Estado — e a atencéo indivi-
dual; e marcar a associagdo entre 0 modelo de
organizagdo de servigos e sua gestdo, ao prescre-
ver uma autoridade de satide Unica no territdrio.
Do ponto de vista da organizagdo de servigos,
formulou os conceitos de niveis de aten¢éo, por-
ta de entrada, vinculo, referéncia e coordenacédo
pela atencdo primaria, além de considerar os
mecanismos de integragdo, como sistemas de in-
formacéo e de transportes.

A organizacdo em redes foi concebida como
uma resposta a questdo de como garantir acesso
com equidade a toda uma populacgéo. Por ques-
tOes de eficiéncia/escala e qualidade, seria necessa-
rio concentrar servicos e adotar mecanismos de

referéncia. Para garantia de acesso ao cuidado in-
tegral, a regionalizacdo deveria ser baseada em
territérios de grande porte populacional, com
autossuficiéncia em recursos de satide em todos
0s niveis de atencdo, subdivididos em distritos,
sub-regides ou microrregides. O conjunto estaria
sob um anico comando e deveria operar de for-
ma coordenada através de mecanismos de refe-
réncia entre niveis (e/ou territdrios), alimentados
por sistemas de informacéo e de transportes.

A contraposicdo entre atencdo primaria e
hospitalar ndo se colocava e o conceito de hierar-
quizacdo referia-se a complexidade — compreen-
dida como densidade tecnoldgica — e ndo a uma
valoragdo maior ou menor entre os niveis. O pri-
meiro nivel de atencéo e a assisténcia hospitalar
eram compreendidos como elementos indissoci-
aveis da mesma rede, atendendo aos mesmos
usuarios, de acordo com a necessidade. O pri-
meiro nivel seria— como efetivamente ¢, até hoje
— responsavel pelo acesso de toda a populagdo
aos meios diagnosticos e aos servigos especiali-
zados/hospitalares.

Chama a atencéo na leitura do relatério que
tantas dimens@es centrais a organizagao de siste-
mas, em discussdo até hoje, ja tenham sido aborda-
das em 1920. O relatdrio é também caracterizado
pela flexibilidade e é enfatizado que, dentro das
diretrizes estabelecidas, deveriam ser levadas em
conta as condigdes locais, a forma como a popu-
lagdo ocupava o territério. O proprio esquema
proposto (Figura 1) mostra a multiplicidade de
relagdes estabelecidas entre os componentes da
rede, inclusive com integragdo horizontal.

A proposta, no entanto, era inerentemente
controversa. Sua adocdo implicaria em que o0s
hospitais filantrépicos — principais responsaveis
pela atencdo hospitalar a época —, desapareces-
sem como sistema autdbnomo; a ideia de organi-
zar servigos para a cobertura de grandes territé-
rios desafiava o conceito de governo local e os
custos para a construcéo e manuten¢do dos ser-
Vigos necessarios seriam altos. Ndo se conseguiu
chegar a uma proposta final e o relatério foi en-
gavetado®.

Apenas durante a Segunda Guerra Mundial,
no ambito da discussdo de uma nova politica de
prote¢do social, apresentada pelo Relatdrio Be-
veridge em 1942, o relatdrio voltaria a servir de
base a proposta de organiza¢do do novo sistema
de sauide universal e equitativo.

A organizacdo de servi¢os e 0s mecanismos
de financiamento e gestdo foram alvo de intenso
debate e negociagdo. A discussdo da regionaliza-
¢do expressava a disputa: as novas autoridades
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Figura 1. Esquema de organizacéo de servigos
apresentado no Relatorio Dawson.

Fonte: Ministerio de Salud de la Gran Bretana®.

sanitarias, responsaveis pelas regides, seriam cons-
tituidas por um colegiado de autoridades locais
ou por especial designagdo do poder central?’

Com a vitéria esmagadora do Partido Traba-
Ihista no pos-guerra, o National Health Service
(NHS) britanico foi criado em 1948. A organiza-
¢do de servicos seguiu a proposta do relatorio,
com mudangas resultantes de acordos com a cor-
poracdo médica. Como nao aceitaram trabalhar
como assalariados em centros de sadde, 0s médi-
cos generalistas foram contratados por capita-
¢do, responsaveis por cuidados integrais a sua lis-
ta de pacientes, com grau importante de autono-
mia, mas mantida sua funcdo de gate-keeper, res-
ponsaveis pelas referéncias para os outros niveis e
pela manutencédo do vinculo’. Uma nova forma
de insercdo que se mostrou muito bem-sucedida
e foi mais tarde copiada por varios paises.

Com relagéo a regionalizacdo, considerou-se
gue sua construcdo através de colegiados com
decisdes tomadas por consenso havia sido invia-
bilizada por interesses divergentes de hospitais,
autoridades locais e médicos. Apds nacionaliza-

¢do e encampagdo dos hospitais, as regiGes fo-
ram instituidas como delegagdo do poder cen-
tral, a partir das bases de referéncia de um hospi-
tal universitario, com populagdes da ordem de
dois milhdes de pessoas’.

Pela relagdo intrinseca entre os principios de
universalidade, equidade e integralidade e a es-
tratégia de regionalizacdo e hierarquizagdo, o
modelo de organizagdo em redes foi seguido por
todos os paises que construiram sistemas nacio-
nais de salide, como os noérdicos e o Canada,
com as devidas adaptagdes as especificidades lo-
cais. Preconizado pela Organizacdo Mundial de
Saude, comp®e a base da proposta dos SILOS
(Sistemas Locais de Saude), estratégia desenvol-
vida pela Organizacdo Pan-Americana da Satde
a partir de meados da década de oitenta®.

Para cumprir as fungdes do primeiro nivel,
diferentes paises optaram por composicdes dis-
tintas de recursos, como generalistas autbnomos,
equipes em centros de satide ou policlinicas. Mas,
em todos 0s casos, 0 primeiro nivel é dotado de
resolutividade, dada a partir da qualificacdo dos
recursos humanos, do acesso a meios diagnosti-
cos e terapéuticos e das articulagdes funcionais
com os demais componentes da rede®.

Ao mesmo tempo, a construcdo da regiona-
lizagdo é acompanhada do arcabougo juridico e
dos arranjos institucionais compativeis, seja em
Estados unitarios seja em paises federativos, de
modo a possibilitar a instituicdo do comando
nico, prescrito por Dawnson em 1920.

No caso dos Estados unitarios, as regifes sdo
estabelecidas por delegacéo do poder central, ain-
da que com um grau consideravel de autonomia
(desconcentragdo) e, no caso das federagdes ou
de arranjos federativos — Canada, Espanha, Ita-
lia, entre outros —, a descentralizacéo é feita para
as provincias (ou seus equivalentes). As bases
para o planejamento séo as regides e os distritos
e as atribuicGes assumidas pelos governos locais,
em geral, restringem-se ao cuidado social®.

Reformas no sistema satde britanico:
da competicdo a integracéo

Inserida na ampla agenda de reforma do Estado
e no questionamento de seu papel na execucdo
de politicas, a primeira fase da reforma do siste-
ma de salde britanico foi implementada no ini-
cio dos anos noventa, durante o governo de
Margareth Thatcher. Ainda que inicialmente se
propusesse a modificar a base do financiamen-
to, a resisténcia politica a mudanca dos principi-



0s do NHS fez com que as medidas fossem foca-
das no aumento da eficiéncia no uso dos recur-
sos publicos, no contexto de um sistema croni-
camente subfinanciado®*2.

A adogdo do “mercado interno”, com a sepa-
racdo das func@es de financiamento e provisdo e
foco na competicdo, substituiu a provisdo direta
financiada por orcamentos globais. Os hospitais
publicos transformados em trusts — entes publi-
cos autbnomos — passaram a disputar os con-
tratos realizados pelas autoridades sanitarias, que
poderiam comprar servi¢os também fora de suas
regides e distritos. Paralelamente, criou-se um
projeto-piloto em que era transferido aos gene-
ralistas parte do orcamento da regido, para que
comprassem servigos para 0s pacientes sob sua
responsabilidade, os GP”s fundholders®®.

Em que pesem os ganhos em eficiéncia em
alguns campos, as medidas resultaram num grau
importante de fragmentagéo, aumento na desi-
gualdade de acesso e em selecdo de pacientes. Os
hospitais passaram a privilegiar os procedimen-
tos mais lucrativos — em geral, cirurgias eletivas
para diminuicéo de filas de espera — e 0s pacien-
tes cronicos e idosos tornaram-se pouco atrati-
vos; hospitais universitarios, referéncia natural
para casos mais complexos, ndo conseguiram
garantir seus orcamentos e 0s custos adminis-
trativos do sistema aumentaram de forma mui-
to significativa'?®.

O projeto fundholders foi capaz de garantir
maior acesso a seus pacientes, mas criou uma cli-
entela com acesso diferenciado, inadmissivel no
sistema britanico. Por outro lado, ao instituir cen-
tenas de compradores que contratavam servigos
sem articulacdo com as autoridades regionais,
contribuiu ainda mais para a fragmentacdo®.

O comprometimento da equidade ajudou a
derrubar o governo conservador e, em 1997, os
trabalhistas assumiram, prometendo menos
competicdo e mais cooperagdo. Durante a déca-
da seguinte, mantidos os principios fundantes
do sistema, instituiriam uma nova leva de refor-
mas, que geraram novos arranjos para a provi-
sdo, inclusive com participacdo do setor privado
na prestacdo de servigos.

Mantiveram a contratualizacdo, mas com
muito maior grau de controle, com definicéo cen-
tral das diretrizes, parametros e indicadores para
elaboracéo dos contratos. Transferiram a énfase
para o fortalecimento da coordenagdo entre 0s
niveis da rede — ainda que busquem manter algu-
ma medida de competi¢do em alguns campos — e
reforcaram o papel de planejamento das autori-
dades sanitarias nacionais, regionais e distritais.

Foram institucionalizados alguns dos ganhos
obtidos durante a primeira fase de reformas, es-
pecialmente o aumento do escopo da atengéo pri-
maéria e o estimulo a arranjos cooperativos que
haviam sido criados e que se tornariam a base
para os Primary Care Trusts (PCT) hoje estabele-
cidos — grupos que congregam os generalistas e
que, em conjunto com as autoridades regionais,
compram Servigos para seus usuarios®'2,

Foram também desenvolvidas estratégias de
coordenagéo do cuidado clinico, como as clinical
networks/redes clinicas para o tratamento de cro-
nicos, articulagdo funcional de profissionais dos
diversos niveis de atengdo, organizagdes de pacien-
tes e sociedades de especialistas, que desenvolvem
protocolos clinicos e mecanismos préprios de in-
tegracdo das praticas que perpassam todos 0s
servicos envolvidos®. O NHS sugeriu a possibili-
dade das clinical networks se transformarem em
novos trusts com quem seriam realizados contra-
tos, a semelhanca dos sistemas integrados ameri-
canos®*. No entanto, ainda que a partir de 2000
tenha sido possivel a integracdo vertical através
da criacdo de trusts, até 2009 um niimero muito
pequeno havia sido estabelecido e nenhum com
as caracteristicas de uma clinical network?’.

Durante os anos 2000, a integracdo do cui-
dado — em suas varias concepgdes — se tornaria
o foco da formulacédo de estratégias e de proje-
tos-piloto empreendidos pelo NHS, com influén-
cia direta da experiéncia americana de sistemas
integrados®®,

Do outro lado do Atlantico:
a experiéncia norte-americana

Baseado em seguro voluntéario de empresas e dois
grandes programas publicos — o Medicare, de
responsabilidade federal e dirigido a populagéo
maior de 65 anos e 0 Medicaid, para cobertura
de populagdes de baixa renda, sob responsabili-
dade dos estados — o sistema americano é carac-
terizado pela segmentacéo e por um grau de frag-
mentagdo incomparavelmente maior que 0s sis-
temas publicos, inclusive os de seguro social.
Os custos gerados pela fragmentacéo, aliada
a formas de pagamento por itens e procedimen-
tos, geraram o significativo crescimento do ma-
naged care, originado dos planos de pré-paga-
mento da década de trinta, e institucionalizados
como politica governamental nos anos setenta e
oitental. Engloba diferentes arranjos organiza-
cionais, centrados no pagamento por capitacdo
a distintos tipos de organizagdes, que se respon-
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sabilizam pela provisdo de todo o cuidado a um
paciente, seja através de rede prépria de servigos,
seja por diferentes tipos de contratos estabeleci-
dos com provedores®.

Com a transferéncia do risco financeiro dos
pagadores aos provedores, as organizagdes de
managed care desenvolveram mecanismos de
controle de acesso e de utilizagdo de recursos,
entre os quais a instituicdo do generalista gate-
keeper, que controla o acesso aos especialistas e a
adocdo muito rigida de protocolos clinicos e con-
trole da pratica profissional®.

A fragmentacdo é um problema particular-
mente importante para o Medicare, com grande
proporcdo de crénicos entre seus beneficiarios e
poucas possibilidades de interferir na forma como
se organiza a provisao?. Como alternativa, utili-
za as organizacGes de managed care, que desen-
volveram dois mecanismos principais de coor-
denagdo do cuidado a crénicos. O case manage-
ment/gerenciamento de casos é dirigido a pacien-
tes mais frageis, identificados através de seu pa-
dréo de alta utilizagdo de recursos. O coordena-
dor, em geral enfermeiras especializadas em geri-
atria ou em doencas cronicas especificas, tem o
papel de articular as praticas dos multiplos pro-
vedores envolvidos no cuidado?.

Ja os programas de disease management/ge-
renciamento de doengas cronicas especificas tem
por alvo pacientes e grupos de risco. Entre seus
objetivos, estd o controle do processo de desen-
volvimento da doenca — de forma semelhante
aos programas verticais — através de protocolos
clinicos muito estruturados?.

As primeiras empresas especializadas em di-
sease management foram criadas pela inddstria
farmacéutica — que permanece responsavel por
grande fatia do mercado. Do pacote comprado
pelo plano, constavam os protocolos clinicos que
incluiam os medicamentos providos pela pro-
pria empresa dentro do contrato?. Estes arran-
jos causaram estranheza e criticas entre 0s pes-
quisadores e gestores europeus, que considera-
ram inapropriado que em seus paises os siste-
mas publicos garantissem fatia de mercado a in-
dustria, a0 mesmo tempo em que restringiriam
a autonomia clinica dos médicos em favor dos
fabricantes de medicamentos®.

A partir de meados da década de noventa, 0s
programas de disease management foram sendo
ampliados em seu escopo, mudando seu foco de
uma patologia especifica as multiplas necessida-
des de pacientes cronicos/idosos portadores de
comorbidade. Ao mesmo tempo, sua adogéo foi
se expandindo e, sob este rétulo, hoje acomo-

dam-se desde pequenas intervences focalizadas
a programas amplos em escopo e objetivos?.

Do ponto de vista da configuracdo do siste-
ma, em resposta as formas de pagamento com
cada vez maior transferéncia de risco aos prove-
dores, num mercado altamente competitivo, ain-
da na década de setenta, iniciou-se um intenso
processo de reestruturagdo caracterizado pela
consolidagdo, com a substituicdo dos hospitais
filantrépicos que haviam sido responséaveis pela
maior parte da provisdo por corporagoes lucra-
tivas®.

As décadas de oitenta e noventa foram mar-
cadas pelo movimento de integragdo vertical,
desde entre provedores de servigos clinicos de
diferentes niveis — em geral, a articulagdo de ser-
vicos ambulatoriais em torno de um hospital —
até a constituicdo de sistemas mais abrangentes,
integrando provisao clinica, servigos de labora-
tdrios e imagem e de producéo de equipamentos
e insumos®.

Este processo deu origem a diferentes combi-
nacdes de provedores, com conformagdes estru-
turais muito diversas, que se tornaram conheci-
das pela denominagdo genérica de integrated de-
livery systems (IDS)/sistemas integrados de pro-
visdo. Apenas no periodo 1993-1997, foram iden-
tificados 1.917 sistemas integrados formados e
1.466 dissolvidos?.

Os IDS foram definidos por Shortell?” como
uma rede de organizac@es que prové, ou faz arran-
jos para prover, um continuum coordenado de ser-
vigos de sauide a uma populagdo definida e que esta
disposta a prestar contas por seus resultados clini-
cos e econdmicos e pelo estado de satide da popula-
¢80 a que serve, definicdo que se tornaria a mais
amplamente utilizada.

Redes em sistemas distintos:
em busca de um referencial conceitual

Em que pesem as diferengas centrais entre redes
regionalizadas e sistemas integrados — a comecar
pela natureza radicalmente distinta dos sistemas
de sa(ide nos quais estdo inseridos —, a seme-
Ihanga em alguns arranjos organizacionais e na
utilizacdo de instrumentos de integracdo levou a
um debate sobre as aproximagdes entre os dois
modelos, que influenciou a formulacdo da poli-
tica britanica na década de 2000 e que ajudou a
conformar o grande e pouco delimitado campo
dos sistemas integrados/cuidado integrado.

Em 2002, foi publicado um estudo em que o
NHS era comparado a Kaiser Permanente®, uma



organizacdo americana de managed care de tipo
grupo — que opera a maior parte dos servicos e
que disp8e de seu préprio quadro de profissio-
nais de satde. Os resultados seriam favoraveis a
Kaiser, que teria performance semelhante a custo
menor. A publica¢do gerou polémica e profissio-
nais e gestores britanicos apontaram a impropri-
edade da comparacdo entre o NHS e um sistema
integrado, que opera com selegdo de pacientes com
relacdo a condigdo econdmica e idade, os princi-
pais condicionantes da utilizagdo de servigos. Em
2004, foi publicado novo artigo?, em que eram
questionadas as premissas e a metodologia utili-
zadas, demonstrando que 0s casos ndo haviam
sido tornados comparaveis. Outros estudos se
seguiram®, dando origem a um extenso debate
acerca da possibilidade de aumentar a eficiéncia e
melhorar a qualidade no NHS através da utiliza-
¢do dos instrumentos desenvolvidos pela Kaiser
para cuidado a pacientes crénicos. Como resul-
tado, foi instituido um programa de cooperacédo
e troca de experiéncias, que apoia alguns proje-
tos-piloto, ainda em andamento®.

Outro experimento em integracéo foi desen-
volvido a partir da aten¢do primaria, utilizando
0 modelo americano Evercare de case manage-
ment para pacientes crénicos’. No entanto, ndo
se observaram efeitos significativos nas admis-
sOes hospitalares, tempo de permanéncia ou
mortalidade. De acordo com os estudiosos bri-
tanicos, ha pouca evidéncia de que estas estraté-
gias de integracdo possam reduzir internacdes no
caso da Grd-Bretanha, ja que a efetividade de
abordagens complexas de case management de-
pende do tipo especifico de intervencéo, da natu-
reza da populagdo-alvo e das caracteristicas do
sistema de salde em questdo®.

Outros autores também afirmam que, da-
das as diferencas entre os sistemas de saude, 0s
achados originados no contexto americano po-
dem ndo ser facilmente transferiveis e que com-
preender o contexto institucional é essencial para
a identificacdo dos facilitadores e das barreiras a
integragdo®%,

Como resultado destas experiéncias, 0 NHS
assumiu uma atitude mais cautelosa, contraria-
mente ao que havia sido antecipado, e optou por
ndo definir as estratégias de integragdo como poli-
tica nacional, langando em abril de 2009 novos pi-
lotos, com o objetivo de buscar mais evidéncias?'.

No contexto de outro sistema nacional de sad-
de — da Catalunha, na Espanha —, observou-se a
emergéncia de sistemas integrados de forma mais
assemelhada aos arranjos verticais americanos.
Neste caso, a autoridade sanitaria contrata uma

multiplicidade de provedores de forma comple-
mentar a provisdo publica financiada por orca-
mentos. Processos de integracdo vertical se de-
ram a partir da década de noventa, quando a ges-
tdo conjunta de um hospital de agudos, um cen-
tro para tratamento de crénicos e de uma equipe
de atencdo primaria tornou-se o embrido das
denominadas organizages sanitarias integradas,
das quais havia dezoito catalogadas em 2006%,

Portanto, no grande campo do cuidado inte-
grado, sdo englobadas experiéncias que vao dos
sistemas integrados americanos as redes regio-
nalizadas dos sistemas nacionais de salde, pas-
sando por um conjunto de intervencdes com
maior ou menor grau de abrangéncia em seu es-
copo e que podem ou nao se traduzir em arran-
jos organizacionais de diferentes tipos. Ndo por
acaso, do ponto de vista conceitual, ¢ um campo
pouco delimitado, sem defini¢des comuns, com
uma pletora de terminologias. Foi descrito alter-
nativamente como “um pantano académico de
definices e analise conceitual™* ou mais simples-
mente como uma torre de Babel®. Em revisdo
sistematica recente, foram encontrados mais de
setenta termos ou frases relacionadas a integra-
¢éo, compreendendo 175 definigGes e conceitos®.

Nolte e McKee? observam que a formulagéo
de Shortell reflete fortemente a perspectiva do ma-
naged care, em que a énfase € numa populagdo
definida (mas selecionada), e na integragdo das
fungdes de financiamento e da provisao, que nos
Estados Unidos tradicionalmente estiveram sepa-
radas. Este conceito nédo seria facilmente compara-
vel com ainterpretagdo européia, na qual tradicio-
nalmente integracdo se refere a integracdo de seto-
res — salide e cuidado social — e nao de fungges.

Ja pesquisadores ligados ao Consdrcio Hospi-
talar da Catalunha utilizam o critério de afiliagdo
da populacdo para classificar os sistemas ou re-
des integradas em dois tipos: (1) populagéo defi-
nida pelo territdrio, sob gestdo de uma autorida-
de sanitéria, geralmente formando parte de um
sistema nacional de satide e (2) populacéo defini-
da por afiliagdo voluntéria, nos paises em que se
estabeleceu um mercado para a sadde, como é o
caso dos sistemas integrados americanos®’.

Uma série de autores tem argumentado a ne-
cessidade de esclarecer conceitos e delimitar mo-
delos, de modo a tornar possivel a compreensao
de seu significado, a troca de experiéncias e a ava-
liacdo de resultados®®®,

Em 2008, a Organizacdo Pan-Americana da
Saude empreendeu consultas nacionais e regio-
nais para validacdo de sua proposta de organi-
zacdo de redes, denominada em sua versao final
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“Redes Integradas de Servicos de Saude Basea-
das na Atencédo Primaria, que prové um marco
conceitual para os paises latino-americanos.

O documento adota uma versdo modificada
da defini¢do de Shortell, considerando que as
Redes Integradas de Servicos de Satide podem
definir-se como uma rede de organizagdes que prove,
ou faz arranjos para prover, servicos de satide
equitativos e integrais a uma populacgdo definida
e que esta disposta a prestar contas por seus resul-
tados clinicos e econémicos e pelo estado de saude
da populagéo a que serve.

Ao basear as redes na atencdo primaria e in-
troduzir o conceito de servicos de salide equitati-
VOs e integrais, a proposta alinha-se no campo
das redes regionalizadas dos sistemas publicos e
fornece um marco conceitual para a organizacdo
de redes no caso brasileiro.

Uma contribui¢do central do documento é a
clara separacdo entre os atributos da rede e o0s
mecanismos e instrumentos de coordenacédo a
serem utilizados para sua implementagdo. Entre
0s treze atributos essenciais definidos, sdo cen-
trais a discussdo aqui realizada: populagao e terri-
torio definidos; extensa rede de estabelecimentos
de salide que presta servigos integrais; primeiro
nivel de atengdo com cobertura de toda a popu-
lagdo, porta de entrada do sistema, que integra e
coordena a atencao e sistema de governanca Gni-
co para toda a rede. Estes atributos remetem a
proposta de Dawson das redes regionalizadas,
que assim constituidas, devem utilizar mecanis-
mos de coordenacdo ao longo de todo o conti-
nuum dos servicos.

De acordo com a proposta, dada a diversi-
dade de contextos, ndo seria possivel prescrever
um modelo organizacional Unico para as redes e
varios esquemas seriam possiveis. O objetivo da
politica publica seria o de propor um desenho
que satisfaca as necessidades organizacionais es-
pecificas de cada sistema.

Sdo identificados instrumentos de politica e
mecanismos institucionais, cuja pertinéncia de-
pendera de cada contexto especifico. Uma ques-
tdo central, ainda, é que quaisquer que sejam 0s
mecanismos ou instrumentos utilizados, devem
estar sempre respaldados por uma politica de
Estado que impulsione as redes como estratégia
fundamental para o alcance de servicos de sade
mais acessiveis e integrais, apoiada em um refe-
rencial juridico coerente.

Concluséo

Ao colocar no centro do debate a discussdo da
integragdo/coordenacdo do cuidado, o processo
de reforma dos sistemas nacionais, em sua fase
mais recente, passou a utilizar mecanismos e ins-
trumentos préximos aos desenvolvidos no mer-
cado americano. Este, por outro lado, como res-
posta as pressGes de mercado, experimentou pro-
cessos de integracdo vertical com arranjos orga-
nizacionais em niveis de atencdo, generalistas gate-
keepers e mecanismos de referéncia, que lembram
0s modelos tradicionais de organizacdo em re-
des dos sistemas universais.

No entanto, ainda que os arranjos organiza-
cionais e 0s instrumentos institucionais em bus-
ca da integracdo do cuidado sejam similares —
desenvolvidos num padrdo comum de alta ex-
pectativa de vida e prevaléncia de doencas croni-
cas —, 0s valores, premissas e objetivos que in-
formam cada um dos sistemas e a resultante for-
ma de organizacdo de servigos implicam contex-
tos muito distintos.

Os sistemas nacionais de salide operam redes
com populagdes definidas geograficamente por
que saude é entendida como bem publico e o sis-
tema € universal e equitativo. As redes sdo o ins-
trumento de garantia do direito, ampliando aces-
5o e diminuindo desigualdades. A regionalizacéo
e a constituicdo de redes sdo compreendidas em
suas dimens0es técnica e politica. Ao mesmo tempo
em que sdo a Unica forma de garantir acesso a
cuidado integral de forma igualitaria, envolvem
disputas de poder e requerem decisGes de politica
publica que certamente ferem interesses. A regido
é institucionalizada e tem comando Unico por que,
sem institucionalidade, ndo é possivel garantir o
direito e, sem comando Unico, ndo é possivel co-
brar a responsabilidade sanitaria.

Dependendo do contexto, esta autoridade
sanitaria pode utilizar a estratégia de contratua-
lizagdo para a garantia da proviséo, inclusive atra-
vés de provedores privados, e até mesmo empre-
gar mecanismos de pagamento ou de outro tipo
que incentivem a integracdo vertical e aemergén-
cia de sistemas integrados. No entanto, ndo Ihe
deveria ser possivel abdicar da responsabilidade
sobre as condigdes de salide e 0 acesso da popu-
lacdo as acoes e servicos. A utilizacdo da contra-
tualizagdo, pelo contrario, implica deciséo politi-
ca para exercicio do poder regulatério, insepara-
vel da capacidade técnica para definigdo do pla-
no no qual os contratos estardo inseridos e para
o0 desenho dos instrumentos, incluido o alinha-
mento dos incentivos financeiros.



As redes regionalizadas a serem construidas
no SUS claramente estdo neste campo, com refe-
rencial tedrico remetendo a Dawson, atualizado
na proposta da OPAS. Sua construgdo nestes
moldes, no entanto, representa alguns desafios,
considerando as dimens®es técnica e politica, de
resto indissociaveis.

Frente a peculiar combinac&o de uma federa-
¢do trina com descentralizagdo da responsabili-
dade sanitaria para o nivel local, como construir
aregionalizacdo? Do ponto de vista técnico, como
se configuram as regides de satide? Qual o grau
de autossuficiéncia da “extensa rede de servigos
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