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RESUMO

A literatura internacional tem abordado diversasppstas para a conformacao de
sistemas de saude integrados frente a complexdisieondicdes de saude e a fragmentacao
das acfes para o enfrentamento de tais condi¢hese& conteddo, 0s arranjos propostos tém
considerado variadas perspectivas para a articulagie servicos de saude orientadas pelo
contexto local e pela composicdo de fatores asdogia organizacdo destes. Para tanto, as
concepcOes voltadas a compreensdo sobre as reddemdio, bem como a definicdo de
estratégias e mecanismos de integracdo destascautdisionam a racionalidade de prestacao
dos servicos de saude inserindo-se no contexttude& da atencdo primaria. Neste sentido,
este estudo busca, mediante a revisdo sistematichtedatura internacional, identificar
concepcOes tedricas sobre atencédo primaria a snfdézando-a no ambito das redes de
atencdo e sob a perspectiva da integracdo do cuidadsistema de saude. Desta forma,
procedeu-se a um levantamento bibliografico sistemahegando-se ao um total de 75
artigos selecionados sobre a tematica.

Neste particular, a atencdo primaria a saude teandelvido papel relevante para a
coordenacdo do cuidado nas redes de atencdo areadisnte a sua funcdo ordenadora do
sistema de saude proporcionada por seus atribotas primeiro contato preferencial e de
habilidade generalista e racionalizadora para ceetdmento dos problemas e necessidades
de saude da populacéo.

Os resultados obtidos na analise da literaturadaiteeforcam a compreensao da
atencao primaria enquanto estratégia de reordertardersistema de saude e, portanto, como
primeiro contato preferencial deste sistema e @wmdor das a¢fes de saude apontando-se
para a necessidade de seu fortalecimento, contasd&o sobre os principais desafios para a
sua efetiva interacdo com os demais servigcos diesau

Simultaneamente, a andlise acerca das concepdiesasredes de atengcdo permitiu
o levantamento de elementos tedrico-conceituaisabugngem desde a perspectiva fisica de
sua configuracdo, enquanto arranjos hierarquiccampilais ou dispostos em um mesmo
plano horizontal, até a dimensao intersubjetivardts;0es estabelecidas entre os atores em
distintos contextos de implementagéo das acoes@édes

De acordo com este panorama, estratégias, mecanmmigrramentas de integracéo
do cuidado em saude podem favorecer o desemperdtertgio primaria no ambito das redes

de atencdo a saude. Estes podem atuar sobre tgéienle referenciais proprios aos campos



da saude, da informacdo e comunicacdo e da adragdst condicionados a fatores
ambientais, politicos e a intersubjetividade dgsitas.

Palavras-chave: redes de atencdo a saude; atemg@oig a saude; integracdo; coordenacao
do cuidado.



ABSTRACT

International literature has brought several prafgpdo shape integrated health
systems against health conditions complexity anagrfrentation of such conditions.
Suggested arrangements has considered a varieperspectives to link health services
directed both by local context and aggregation e$oaiated features related to its
composition. To this aim, concepts targeting catvork understanding as well definition of
strategy and integration mechanisms concerningetimeswork grant these health services
sense and effectiveness and make them part of fyriozeie issue. This study seeks, in this
concern, to identify theory conceptions throughteystic international review on health
primary care and highlight them in the context afecnetwork under perspective of care
integration into health system. This way, a systentabliographic survey was accomplished
to a total of 75 selected articles about this isslencerning this specific situation health
primary care has played a meaningful role to comtilng care in health care network through
its health system guide function given by its didtions as first preferential contact, general
skilled and rationalizing to face population probkand health demands. Results found by
mentioned literature study reinforce primary canglerstanding as a redirecting strategy of
health system and, this way, as a first preferentiatact of this system and as a coordinator
for health actions that points out the need ofatsforcement along with discussion on major

challenges for its real integration to other hea#hvices.

At the same time, analyzing of conceptions on catevork allowed the knowledge of
theory-conceptual elements that ranges from phlygiesspective of his configuration, as
pyramidal and hierarchic arrangements or laid lengame horizontal plan so that an inter-
subjective dimension of stated relations amongracad distinctive implement of health

actions.

According to this scene, some strategies, mechanisrtools of integration for health
care can benefit the performance of primary carthénfield of health care networks. These
can work under the guidance of self referencesetdth fields, information, communication
and management under conditions of environmentalpaitic factors and inter-subjective

role of actors, as well.

Keywords: coordination; integration; comprehensess) primary care; care network;
delivery of health care.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a organizacao dos servigos em redesetig&@o a salde, ainda que presente
no arcabouco juridico que sustentou a implantagii&idtema Unico de Salde (SUS), s6
recentemente tem recebido destaque como politicagdaizacédo do sistema, pactuada entre
as trés esferas de governo na Comissdo Intergesimipartite e materializada pela
publicacéo de instrumentos normativos, a exemplpod@ria GM/MS 4.279 de dezembro de
2010 (BRASIL, 2010) e do Decreto Presidencial 7.808unho de 2011(BRASIL, 2011).

Nesse contexto, as redes de atencédo sédo deficotias “arranjos organizativos de
diferentes densidades tecnolégicas, integrados npeio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdao” de modo a oferecer acOemn\ecss integrais, eficazes em termos
clinicos e sanitarios e eficientes do ponto deavestonémico (BRASIL, 2010). As redes de
atencdo a saude (RAS) tém sido apresentadas comroposta do SUS para atender a
complexidade do perfil epidemioldgico da populacBeasileira, caracterizado pela
coexisténcia de doencas infecto-parasitarias, afrefpuentes como causa de morbidade,
associadas a alta mortalidade por doencas cron&masransmissiveis, acidentes de transito e
homicidios (PAIM et al., 2011).

A organizacdo de redes de atencdo pode, tambénunmseresposta do sistema de
salude as consequéncias negativas ocasionadasrggpi@eftacdo ou a falta de articulagédo
entre os servigcos de saude visto que cada sersgjadamente ndo detém a capacidade
resolutiva para enfrentar a complexidade das coedide saude da populacdo (STARFIELD,
2004, HARTZ, CONTANDRIOPOULOQS, 2004). Ademais, aiade redes esta associada ao
desenho espacial dos servicos em regifes de spaidedistribuir recursos de modo mais
equitativo, pressuposto relevante num pais comriifes continentais e disposi¢cdo desigual

da oferta de a¢cbGes de saude como o Brasil.

A literatura sobre redes de atencdo a saude teno eoamco historico o Informe
Dawson, publicado em 1920, na Inglaterra. As prigdes contidas nesse relatorio técnico
configuraram-se como uma resposta a inadequadanipagdo dos servicos médicos
observada no Reino Unido e estavam dirigidas antjardo acesso oportuno e adequado aos
servicos de saude como meio da manutencéo da saiigda das enfermidades da populacéo.
Trata-se, portanto, de uma referéncia para a maddaorganizacdo dos servicos de saude da
época e que insere elementos para uma nova logcatehcdo sugerindo, inclusive, a
adaptacao estrutural de hospitais para este nodelmorganizacional. Nele, o autor chama
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atencdo para a necessidade da coordenacao estriegas servicos de medicina e destaca o
papel do profissional generalista para o cuidasage individual e coletiva.

A proposta contida no Informe indicava a disposidas servicos em unidades de
atencdo primaria, atencdo secundaria, servicos leomptares e de apoio diagnostico
organizados de forma a guardar coeréncia com asssidades locais de saude. O termo
“priméria” tem aqui a conotacdo de servico maisxjpn®@ a comunidade e, por isso, de
primeiro contato, concep¢ao esta ainda utilizadessgwm século depois da sua publicacdo
(STARFIELD, 2002). Esta atencdo primaria seria costg de generalistas dispostos no

centro da organizacao do sistema de saude comal@éide de orienta-lo (DAWSON, 1920).

No que tange as concepcOes e propostas de redegededo, alguns autores
apresentam as suas consideracdes a luz de vavierd@stes que perpassam os campos das

ciéncias sociais, da comunicacdo, da administragiosaude.

Rovere (1999) propde que as redes de atencdo & gmalgm ser tratadas como
prestacdo de cuidado a partir do estabelecimenteirdmilos solidarios entre sujeitos, do
reconhecimento do outro, da cooperacao e do acefttorao usuaricPara Kuschnir (2011),
as redes de atencdo a saude podem ser analisag@sspactiva comunicacional entre os
servicos prestados conformando-se as regifes die s@§saltando-se aspectos fisicos e
funcionais da organizacdo destes servicos, a exemi@s conexdesieforcando termos
utilizados no campo da informagéo. Esta autoraiders ainda aspectos relacionados a

dindmica do territério de insercao destas redes.

Mendes (2011j)lestaca a economia de escala como um dos fundardadaedes de
atencdo de forma a integrar e otimizar a prestde&®ervicos onde 0s recursos sdo escassos e
a distancia geografica ndo tem impacto significaebre o acesso ao cuidado. Além disto,
este autor traz outros fundamentos para a constrgs redes de atencdo a saude como a
disponibilidade de recursos, 0 acesso e a qualidedlentegracdes vertical e horizontal, os
processos de reordenamento dos servicos para igadmtsua eficiéncia, os territorios

sanitarios e os niveis de atengéo.

Em uma abordagem mais abrangente sobre as rede®@edade, Castells (1999)
conduz um levantamento histdrico-conjuntural quesmtera o paradigma produtivo da era
industrial e a sua mudancga para um paradigma pagtdgte a informagcdo, a comunicagéo e

0 conhecimento caracteristicos da era da informagiosociedade em redes. O paradigma da
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era industrial, por sua vez, considera o que éuaidd em termos de bens materiais. Os
elementos trazidos no bojo do novo paradigma indoranal, em que se passa a atribuir mais
valor a informacdo dentro do modo de producéo, roeppem sobre a organizacdo da
sociedade e rediscutem, inclusive, as noc¢des dpote@amespaco. As fronteiras tornam-se
menos nitidas entre 0os nds que constituem as eguiegimando, por meio da tecnologia da
informacé&o, pontos antes considerados distantes sntUm novo padrdo temporal passa a
ser estabelecido onde a rede se encarrega de @mo@or processos simultaneos antes

conduzidos em tempos distintos e cronologicamesrte diefinidos.

Um exemplo claro destas mudancas, atualmente, sé@eecursos disponiveis em
dispositivos modveis que permitem a execucdo defamrsimultaneas e ampliam as
possibilidades de comunicacdo. Também representeamptos de alteracdo do padrdo
espacial a possibilidade de se realizar videocéntgas a partir de aparelhos portateis
interligando pessoas em diversos pontos da retkenBgo paradigma, portanto, tem exercido
influéncia sobre a conformacéo das redes bem codwadigicdo de fluxos e mecanismos de

integracao das redes.

Neste particular, o dominio da tecnologia da infagéo e da comunicacdo em saude
condiciona a efetividade dos mecanismos de intadgrda rede assistencial, integracao esta

definida por Hartz e Contandriopoulos (2004) aipdde um “sistema sem muros” como

integracdo de servigos por meio de redes assiatencreconhecendo a
interdependéncia dos atores e organiza¢fes, enddacenstatacdo de que nenhuma
delas dispde da totalidade dos recursos e compaténecessarios para a solugéo
dos problemas de saude de uma populagdo em seusadiiclos de vida.

Na perspectiva dos modelos de atencao, tal conpogto por Paim (1999), as redes
de atencao podem ser compreendidas no ambito degs® de trabalho ou da producao
social em saude a partir de “combinacdes de sabaregsnhecimentos e técnicas ou métodos
utilizados para solucionar problemas e atender exessidades de saude individuais e
coletivas”. Estas combinagfes refletem uma logicaarionalidade do cuidado em saude.
Desta forma, o arranjo organizacional das redeste@lg;ao constitui-se como um conjunto de
propostas tecnoldgicas pautadas sobre praticas adde sassistenciais, preventivas e
promocionais e pertencentes a uma légica de cuidaais abrangente, diferenciadas de
acordo com o contexto e com os fundamentos teéooeceituais (TEIXEIRA, SOLLA,
2006).
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Teixeira e Solla (2006) sintetizam a concepc¢ao cac&los modelos de atencéo
destacando-os como “organizacdo das relacdes ubjetivas mediadas por tecnologias
utilizadas nos processos de trabalho em saude cobjetivo de responder aos problemas,
danos ou riscos e necessidades sociais no campaudie”. Esta concepcdo sistémica e
ampliada de modelos de atencédo, enquanto raciadalique articula tecnologias de cuidado
em salde agrega elementos para a organizacéordigesele salude dispostos nas dimensdes

gerencial, organizativa e técnico-assistencial.

Considerando a dimenséo organizativa dos modelostatecdo a saude a partir da
proporcao entre os niveis de organizacao da proddgé servicos, Teixeira e Solla (2006)
apontam para o estabelecimento de relacdes higrasgantre as unidades de producao de
servicos de acordo com os niveis de densidade léggoa. As redes, portanto, estariam
reconhecidas nesta dimensdo como arranjos tecnofg organizativos dos servigcos

disponiveis no sistema de saude.

Aproximando mais a analise sobre esses modeloseded®, chega-se a dimenséo
técnico-assistencial, reforcada por Rovere (19983saltando os saberes e tecnologias
aplicadas ao nivel da relagcdo produtiva entre dsitgs. Para esse autor, a forma
organizacional burocrética fragmenta a producacaine. A I6gica da divisdo de tarefas em
uma perspectiva fordista de linha de producdo dapim seguindo a racionalidade da era
industrial discutida por Castells (1999), tem promo o crescimento das especialidades em

detrimento da integracéo dos servigos.

Rovere (1999) propde a organizacdo da atencao des reomo uma ferramenta
contrdria a esta fragmentacdo e a hierarquizagustituindo vinculos entre os diversos
pontos de forma solidaria a partir do reconhecimesritre os sujeitos, do conhecimento
mutuo, da colaboracédo, da cooperacdo e da asso@aty@ os componentes da rede. O autor
destaca ainda as necessidades coletivas e indwideasaude como eixo central desta rede
coadunando com a proposta do Modelo de AtencdoefiesB da Vida (TEIXEIRA, SOLLA,
2006).

Este movimento contra-hegemoénico de integracdo, embanto, n&o ocorre
espontaneamente. A coexisténcia de distintas ralailawles de atencdo e a hegemonia do
modelo médico assistencial privatista reforcamagrfrentacédo da atencdo e comprometem a
integracéo de servigcos em rede. N&o obstante t@idadaicdo voltada para a organizagéo da

atencdo primaria, os demais niveis de atencdo desa@io tém seguido sob a mesma
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orientacdo (Cecilio, 1997). Para Cecilio (1997)ospital ainda se constitui como “porta de
entrada” principal do sistema a partir da urgérei@mergéncia e dos ambulatérios em

detrimento do primeiro contato preferencial viangé® primaria.

Embora Rovere (1999) e Mendes (2011) chamem adaiqgrara elementos distintos
de configuracdo das redes de atencdo, ndo se focha@raque se trata de concepcdes
concorrentes. Estas podem apresentar-se complesgeataforem consideradas as dimensdes
organizacional, gerencial e técnico-operacionap@stas por Teixeira e Solla (2006) para a
compreensao dos modelos de atencdo. Nesta pevspea$i relacbfes entre 0s sujeitos,
valorizada por Rovere (1999), seriam compreendigdasdimensao técnico-assistencial,
enguanto que 0s aspectos relacionados a econorescd para a conformacéo dos servicos

de saude, trazidas por Mendes (2011) comporianmenddes organizacional e gerencial.

A organizagéo dos servigos, portanto, apresentaitastelacdo com os modelos de
atencao propostos em cada sistema de saude. Néonmoéldico assistencial hegemonico, em
que a assisténcia se apresenta de forma fragmeetadespecialidades, individualizada e
centrada no saber profissional, as necessidadésspas sistema tendem a ser contempladas
de acordo com a oferta dos servicos e sem umar@rdecessaria com as condigbes de
saude. Modelos alternativos de atencdo a saudéeromma maior articulacdo entre as
instituicbes ou entre 0s sujeitos na perspectivalaadagem aos determinantes do processo
saude-doenca, na programacao das acdes, no aauihienestabelecimento de vinculo com o
usuario e na promocado da saude. Esses modelos pseecomplementar objetivando
potencializar o impacto dos servigos sobre a sat@qualidade de vida da populacao.

bY

Neste sentido, a atencdo primaria a saude tem r&titaédo em espago para o
exercicio da integracdo na perspectiva da contiigidio cuidado e da sua articulagdo com os
demais pontos constituintes da rede assistencialedaracdo de Alma Ata, em 1978, ja
expressava, em seu texto, o papel destacado dapARSa continuidade do processo de
assisténcia a saude. Para Starfield (2004) e M€d0G6), os sistemas estruturados com base
na atencdo primaria podem alcancar melhores rdssltguanto ao desempenho das redes
assistenciais pelo seu potencial de integracam g&ll carater acessivel, pela abordagem
diferenciada no primeiro contato do usuario acesist e pela perspectiva racionalizadora do

uso dos recursos.

Para Almeida (2010), a integracdo dos servigosegtasr assistenciais que tem como
centro de comunicacdo a atencdo primaria pode ilooimtrpara a organizacdo légica e
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funcional destas redes, bem como para a longitlidate das acbes. Para essa autora, € nesse
nivel de atenc@o que a maior parte das demandsistdma de saude surge e, portanto, este
deve apresentar-se resolutivo em si mesmo e cadalizlestas demandas a outros espacos de

prestacdo do cuidado quando necessatrio.

N&o obstante todo o reconhecimento da APS comoeelenimportante de integracao
da rede assistencial, subsistem interpretacfessdsea exemplo da compreensao da atengéo
priméria como prestacdo de pacote bésico de serdedbaixa densidade tecnoldgica e de
baixo custo, pouco resolutivo, primitivo e destimaa populagcdes mais desprovidas sécio-
economicamente (MEDINA, HARTZ, 2009).

No Brasil, a partir de 1994, o Programa de Saud€&atmilia introduziu elementos
essenciais para uma proposta estratégica de ré&xagao da atencdo primaria e de
estruturagdo dos sistemas municipais de saludeidecsusdo a continuidade e a coordenacéo
do cuidado (MEDINA, 2006). Coordenacdo € aqui etitkn como “articulacdo entre os
diversos servicos e acbes de saude relacionaddeendeada intervencdo de forma que,
independentemente do local onde sejam prestadtsarassincronizados e voltados ao
alcance de um objetivo comum” (GIOVANELLA et alQ1D, citando NUNES et al., 2006).

As diretrizes da Estratégia da Saude da Familiaipen a esta representar um espago
privilegiado de aproximac¢do com o usuario, seu anibie suas necessidades, atribuindo-lhe
maior coeréncia a coordenacdo da rede a partiardeteristicas como o primeiro contato e o
acompanhamento longitudinal do usuério. Estes wti$h potencializam o seu carater
racionalizador da atencédo e coordenador da redseassal ao compara-las com a légica de

funcionamento de unidades basicas tradicionaisX§L.2006).

O tema da atencdo primaria a saude tem se aprésatgdorma relevante na agenda
das politicas de saude no Brasil. A Politica Nagiata Atencdo Basica, instituida pela
portaria ministerial n° 2.488/GM, de 21 de outube 2011, foi publicada como proposta
oficial de reafirmacdo do lugar da atencdo primaéaaorganizacdo do sistema de saude,
assumindo uma concep¢do mais abrangente da aterigésia como l6cus de contato mais
proximo as necessidades da populacdo e colocafthtratégia da Saude da Familia como
uma proposicdo de modelo substitutivo ao tradidioaate desenvolvido na atencédo basica
(MENDONCA, GIOVANELLA, 2009). Tal politica contémsadiretrizes para a organizagao
de redes de atencdo a saude no ambito do SUS lesidage pela portaria 4.279, de 30 de



19

dezembro de 2010, posta como estratégia de supedacdragmentacdo da atencdo e da
gestéo, sugerindo a APS como centro de comunicayé® os pontos de atengao na rede.

Alguns autores destacam o fortalecimento da atepgéataria a saude a partir do seu
reconhecimento pelos demais servicos da rede exsste da descentralizacdo das acbes de
saude coletiva até este ambito da atencao atribdined valor no desenvolvimento destas
acoes (ALMEIDA; 2010). Tal fortalecimento surge apncondicdo necessaria para a

articulagéo dos servigos na rede.

A partir desta discussdo inicial e dentro do cen&é servicos desarticulados e
fragmentados em que se inserem as concepc¢desredesede atencdo e atencdo primaria a
saude, faz-se necessario elaborar algumas indagpedtinentes a organizacdo dos servicos
de saude. Neste sentido, propomos as seguintesinp@sgde investigacdo: Quais 0s
mecanismos, estratégias ou ferramentas de integratdados em propostas de redes de
atencao que considerem a APS?

Possiveis respostas a esta pergunta podem oraéeméegracdo do cuidado além de
auxiliar na identificacdo do papel da APS no cowtedas redes de atencdo a saude

contribuindo para a conformacao de arranjos orgaionais coerentes a realidade nacional.
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2 . OBJETIVOS

Geral

Sistematizar concepc¢des sobre redes de atencaadé peesentes em propostas de
organizacdo de servicos de saude que incluam aadateprimaria na literatura

internacional.
Especificos

Descrever as concepcoes sobre redes de atencaactjisam a atencao primaria a

saude existentes na literatura consultada;

Caracterizar distintos desenhos de redes e o dapempenhado pela APS a partir das

concepcoes identificadas;

Identificar mecanismos ou estratégias de integrpg@gentes em redes de atencdo que

incluam atencgéo priméaria a saude;

Discutir limites e possibilidades dos desenhostifiemdos para a organizacao de

redes de atencao que incluem a APS.
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3. METODOLOGIA:

A revisdo sistematica caracteriza-se pela apras&ntsintética de um conjunto de
evidéncias da literatura orientadas por uma ou Ipaiguntas de investigacao a partir das
quais sdo definidos critérios de elegibilidade quentam a busca e selecdo de artigos em
bases bibliograficas de amplitude internacionall(#¥, SONS, 2008).

Para cumprir os objetivos estabelecidos no estedtizou-se uma revisao sistematica
da literatura internacional sobre a tematica dacdi® primaria a saude no contexto das redes
de atencdo com énfase nos mecanismos ou nas gisgate integracdo a partir da busca
sistematica de artigos nas bases de dados bilflzag&Veb of Science PubMed realizada

por um anico revisor, autor dessa dissertacao.

Na baseNeb of Sciencea busca dos artigos foi realizada pela aplicalgisintaxes a
partir de combinacfes entre palavras-chave e dpeEsabooleanas, na lingua inglesa,
selecionadas a partir das perguntas de investigagdgaber: atencdo primaria a saude
(primary carg; redes de atencdo a saudaré network, integrated systgne integracdo
como atributo das redes de atengate@ration, comprehensiveness e coordingtidrodos
os termos utilizados nesta base foram pesquisadd®pic conforme sintaxe apresentada no
Quadro 1.

Na basePubMed as palavras-chave utilizadas forapmimary care; care network;
delivery of health care; coordination, integratioacomprehensivenes® termodelivery of
health carefoi definido a partir do uso do MeSHterms, ferrataede andlise de termos desta
base (Quadro 2). Para fins de analise comparaaabril de 2013 foi feita uma nova busca
na base bibliograficRubMedacrescentando-se o terrppmary health careainda conforme
0 Quadro 2. A esta segunda busca identificamosluim§rama de selecédo de artigos como
PubMed 2.

O intervalo entre % de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 2012 fwrindo de tempo
definido para a selecdo dos artigos considerartdgarcom o tempo méaximo de 12 anos de

publicacéo nas duas bases utilizadas.

Nesta etapa, foram identificados 237 artigos rse BabMede 50 artigos n&Veb of
Science Destes, apos a retirada dos documentos duplicagsimram 236 artigos da base
PubMede 49 artigos d&Veb of Sciencé’rocedeu-se, entdo, a segunda etapa de exclosao d
artigos apods a leitura de titulo e resumo segusdequintes critérios:
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» Inexisténcia de abordagem ou énfase sobre a atpnigd@xia a saude no contexto das

redes de atencao;

* Inexisténcia da abordagem ou énfase sobre a a@wlde servicos em redes de

atencao;
« Documentos em formato de editorial com carateraipio;
» Documentos em formato de capitulos de livros;

* Documentos publicados em outras linguas que naastabelecidas para a busca, a
saber inglés, portugués ou espanhol;

» Artigo completo ndo encontrado nas bases de dados.

No momento do levantamento dos artigos seleciaauocedeu-se a exclusdo de
artigos que foram publicados em lingua diferents éstabelecidas para a busca (inglés,
portugués ou espanhol), considerando que 0s resapr@sentavam-se em inglés e que,
portanto, ndo seria possivel exclui-los nesta ezgpar este critério. Houve duas ocorréncias

neste sentido: um artigo em francés e outro enoruss

Incluiu-se dentro dos critérios de selecdo 13estida base Pubmed e 18 da Web of
science. Entretanto, apds a selecdo, a busca tigssacompletos foi realizada nas bases
pesquisadas, no sitio eletrénico dos Periddicoe€@yww.periddicos.capes.gov.br) e do
Google Académico (http://scholar.google.com.bresar disto, cinco artigos néo estiveram
disponiveis gratuitamente através destas ferramentias bases pesquisadas contabilizando-

se como perdas para o estudo.

Ao final, foram selecionados 14 artigos \deeb of Science 11 artigos d&ubMed
Destes foram encontrados dois artigos duplicadte @s duas bases totalizando 23 artigos
selecionados (Fluxograma 1). Utilizou-se para &emsiatizacdo destes artigos uma matriz
adaptada do Programa Integrado de Pesquisa e @gépeiécnica em Formacao e
Avaliacdo em Atencao Basica do Instituto de Saudkettva da Universidade Federal da

Bahia. As referéncias dos artigos selecionadosnérasn-se registradas no anexo |.
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Quadro 1 — Operacdes booleanas e descritores aplics a base de dado#/eb of Science

N° DE TiTULOS N° DE DATA DA

SINTAXE DE DESCRITORES -
ENCONTRADOS DUPLICACOES BUSCA

(((care network) AND (integrate
System)) AND (Primary care) ANI
(((coordination) OR (integration) Ol
(comprehensiveness))))

50 titulos 01 06/02/13

Quadro 2 — Operacdes booleanas e descritores aplics a base de dadd3ubMed

N° DE TITULOS N° DE DATA DA

SINTAXE DE DESCRITORES -
ENCONTRADOS DUPLICACOES BUSCA

(((coordination[Title/Abstract]) OR
integration[Title/Abstract]) OR
comprehensiveness|Title/Abstract 5
OR (primary care[Title/Abstract]) 237 titulos 01 07/02/2013
AND ((care network|[Title/Abstract]’
OR delivery of health
care[Title/Abstract])

delivery of health care AND primar 981

health care AND coordination 0 04/13

Nos casos em que a leitura do titulo/resumo néeoéu elementos suficientes para a

inclus@o ou exclusao, o artigo foi consideradoipeo@tido fazendo-se necessaria a leitura do

artigo na integra para selecédo final. Em uma prameatriz de sele¢do (Quadro 3), os artigos

foram classificados como “excluidos” ou “incluiiosegistrando-se 0 motivo e a etapa em

que o artigo foi excluido. A matriz de selecéo diges foi adaptada da matriz de selecéo de

artigos do projeto de pesquisa “Avaliacdo dos @feda estratégia de Saude da Familia:

adocdo de habitos saudaveis e acessibilidade gaeprimarios de promoc¢édo da saude e

prevencdo de riscos e agravos”, desenvolvido petmrBma Integrado de Pesquisa e

Cooperacdo Técnica em Formacédo e Avaliacdo em ateB@sica do Instituto de Saude

Coletiva da Universidade Federal da Bahia.
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Quadro 3 — Matriz de selecao de artigos

Autor, ano de publicacao, R Condicao de Etapa de Motivo de
esumo
titulo, revista, vol. e pag. selecao inclusao/excluséo exclusao

Os artigos incluidos foram sistematizados em duatizes de processamento de
dados (Quadros 4 e 5), com as seguintes categlisjaastas em colunas: titulo/autor/ano de
publicacdo, palavras-chave, disponibilidade degartia base de dados, pais, periodo do
estudo, tipo de estudo, concepcdo sobre APS, coiicespbre redes de atencdo a saude,

estratégias ou mecanismos de integracao da resid#tados, limitacdes e observacoes.

As informacdes contidas na Matriz | configuraraeneemo fonte de informacdes para

a analise bibliométrica enquanto que a Matriz ilutdizada para as analises conceituais.

Quadro 4 - Matriz | de processamento dos documentaelecionados

Titulo, autor, ano de | Palavras-| Disponibilidade | Pais Tipo de
publicacao, revista, vol.| chave | de artigo na base estudo

e pag. de dados

Quadro 5 - Matriz Il de processamento dos documensoselecionados

Autor, ano de | Concepcgéo df Concepcgéao|Estratégiay Resultados| Observacoes
publicacéo, atencdo de rede de de
titulo, revista, | primaria a atencao a |integracaog

vol. e pag. saude saude da rede




BASE DE DADOS ]

N° de Documentos
Levantados

Exclusdo por
Duplicagées

Exclusdo por
Titulo/Resumo
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FLUXOGRAMA DE SELECAO DE ARTIGOS

Web of Science * PubMed l PubMed 2 * Total l

= = o

31 (62%) ] 221 (93,2%) ] 911 (92,9%) ] 1163 (91,7%)]

Exclusdo por nao
disponibilidade de artigo
completo

T

02 (4%) 03 (1,2%) 22 (2,2%) 27 (2,1%)

B N N N
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3.1. Plano de Analise

A andlise dos dados foi realizada em trés etapadtise bibliométrica dos
estudos incluidos, e sistematizacdo do conteldoadigos segundo dimensdes de
analise (Quadro 5), adaptadas dos trabalhos dige®td2006), Medina (2006), Hartz e
Contandriopoulos (2004), e McDonald et al.(2007).

Para proceder a analise bibliométrica considera®ras seguintes categorias:
palavras-chave; pais de realizacdo do estudo; dgastudo; publico-alvo; ano de

publicacéo; lingua de publicacao.

A fim de se proceder a analise bibliométrica pdayas-chave encontradas nos
artigos selecionados foram criadas algumas categseigundo a descricdo abaixo:

* Artigos sem palavras-chave;

» Atencéo primaria a saude: palavras que represemia@stao relacionadas a este
l6cus de prestagéo do cuidado;

» Demais niveis de atencdo: palavras que indicano®@spacos de prestacao do
cuidado além da atengdo primaria a saude;

* Organizacdo de servicos: termos relacionados acesrvseus atributos ou
configuracdes de prestacao destes;

* Mecanismos de integracdo: termos que representaatéggas ou ferramentas
de integracao/articulagéo entre servicos;

e Condi¢do clinica: palavras que indicam condi¢cddsioels ou populacdes
identificadas por tais condi¢des;

e Tipo de estudo: termos que fazem referéncia a roktg@s ou tipos de estudos;

* Financiamento: palavras relacionadas ao financitorsaservicos de saude;

» Qutras palavras: termos nao classificados nasa@esgnteriores.

Para a classificacdo e analise dos tipos de estutiitrados categorizou-se 0s

estudos em prescritivos e empiricos.

Na andlise das concepc¢les sobre atencdo prim&aade foram utilizadas as
seguintes nogBes (STARFIELD, 2004): prestacdo detpdasico de servicos de baixa
densidade tecnolégica e baixo custo destinado aulpgies mais desprovidas

econdmica e socialmente; nivel de atencdo comperdgmipiramide hierarquica sem
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funcdo especifica para a orientacdo do sistemawiese estratégia de reordenamento
do sistema de saude Além destas categorias, utigdambém a posi¢cdo ocupada pela
APS na rede de atencdo: posicdo central ou pedféomo base da piramide
hierarquica ou horizontal aos demais espacos aeaigROVERE, 1999, CECILIO,
1997).

No intuito de contemplar os aspectos teorico-cimais da literatura acerca do
tema, a dimenséo “Concepc¢bes sobre Redes de Atan§adde” buscou sistematizar
0S conceitos ou nogbes que sustentam a propostadds de atencao na literatura
estudada. Nesta categoria de andlise, os compsndateada concepcédo de rede de

atencao expressa na literatura foram sistematizados

Outra dimensdo de analise adotada nesta invedtigagta relacionada a
“integracdo da rede”. Para esta, foram desenvdvias seguintes subdimensdes:
“estratégias, mecanismos ou instrumentos de intggfa“modalidades de integracéo”
e “tipos de integracdo” (ALMEIDA, 2010; MEDINA, 26). As duas Uultimas

subdimensdes encontram-se expostas no Quadro 7.

A revisdo sistematica elaborada por McDonald €2@07) foi a base para
sistematizar os achados relativos a coordenacaedta (Tabela 1). Em seu estudo,
McDonald et al.(2007) sistematizam os componeni@scabrdenacdo do cuidado
elencando elementos que vao desde a avaliacaoctmies com a definicdo de plano
de trabalho e participantes do cuidado até a a&aia o monitoramento e a definicao

de ferramentas e sistemas de informacé&o (Quadro 6).

Buscando identificar nos artigos selecionados ehos que referenciem a

integracdo consideramos as seguintes modalidadesd®vidas por Medina (2006).



Quadro 6 — Components of care coordination
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Component

NQF Domains and Principles

Mathematica Domains

ESSENTIAL CARE TASKS and Associated Coordination Activity
ASSESS PATIENT

Determine Likely Coordination Challenges

DEVELOP CARE PLAN

Plan for Coordination Challenges and Organize Sepsx Care Plans
IDENTIFY PARTICIPANTS IN CARE AND SPECIFY ROLES
Specify Who Is Primarily Responsible For Coordinati

COMMUNICATE TO PATIENTS AND ALL OTHER PARTICIPANTS
Ensure Information Exchange Across Care Interfaces

EXECUTE CARE PLAN

Implement Coordination Interventions

MONITOR AND ADJUST CARE

Monitor For And Address Coordination Failures
EVALUATE HEALTH OUTCOMES

Identify Coordination Problems That Impact Outcomes

Highlights specific populations more
vulnerable to disconnected care [Principle]
“Proactive Plan of Care and Follow-up
established and current care plan’[Domair
“Healthcare ‘home’ — source of usual care
selected by patient” [Domain]
“Communication-available to all team
members, including patients and family”
[Domain]

As appropriate, measurement targeted all
participants [Principle]

Initial Assessment

Problem Identification and
Care Planning
Program Staffing
Provider Practice

Communication

Service Arranging

Ongoing Monitoring

Quality Management/
Outcomes Measurement

COMMON FEATURES OF INTERVENTIONS TO SUPPORT COORMNON ACTIVITIES and Examples

INFORMATION SYSTEMS

Electronic medical record; Personal health recor@ontinuity of care record,
Decision support Used for population identification for intervention

TOOLS

Standard protocols, Evidence-based guidelines, Bsifnagement program,
Clinician education on coordination skills, Routineeporting/feedback
TECHNIQUES TO MITIGATE INTERFACE ISSUES

Multidisciplinary teams for specialty and primaryace interface; Case manager
or patient navigators to network and connect betweredical and social
services; Collaborative practice model to conneitfedent setting or levels of
care; Medical home model to support information éxange at interfaces
SYSTEM RE-DESIGN

Paying clinicians for time spent coordinating car€hanges that reduce access
barriers including system fragmentation, patienhfincial barriers - lack of
insurance, underinsurance, physical barriers - dastce from treatment facilities

“Information systems - the use of
standardized, integrated electronic
information” [Domain]

“Transitions/Handoffs - transitions betwee
settings of care are a special case becat
currently they are fraught with numerous

mishaps” [Domain]

Information Technology and
Electronic Records

Patient Education

McDonald et al., 2007.
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Quadro 7 — Modalidades de integracao e critérios para a sua avaliacao

Clinica

Desenvolvimento de atividades articuladas — promogdo, prevencdo, cura e reabilitagdo
(hipertensao e diabetes).
Abordagem integral do individuo e da familia, (hipertensdo e diabetes), articulando a
abordagem curativa com a preventiva, cuidado individual e coletivo.
Constituicdo de equipes multiprofissionais que trabalham em equipe (discussdo de casos pela
equipe; reunides de equipe, etc.).
Conhecimento das complementaridades e clareza da definicdo de competéncias.
Existéncia de mecanismos de gestdo clinica dos casos. Circulagdo da informacao satisfatoria
para o conjunto dos atores.
Utilizagao de protocolos clinico-epidemiolégicos.
Discussao de casos entre profissionais de unidades distintas. Existéncia de protocolos clinicos.
Funcional
Existéncia de espacos reais de integracdo (gestdo colegiada, reunides regulares, oficinas de
trabalho).
Existéncia de mecanismos de uso e difusdo das informacdes.
Existéncia de mecanismos formais de comunicacdo entre os servicos de saude, ageis e
oportunos.
Implantagdo de ferramentas gerenciais comuns e elaboragdo de processos organizacionais.
Funcionamento de centrais de marcagao de consulta, exames especializados e internagao.
Medidas de garantia para a referéncia e contra-referéncia.
Tempo adequado para encaminhamento de pacientes.
Existéncia e funcionamento de sistemas de informagdo gerencial e de saude.
Controle de fluxo de pacientes para outros municipios.
Normativa
Compartilhamento de valores, finalidades e objetivos entre os profissionais.
Confianga interprofissional.
Confianga intra e interorganizacional.
Engajamento dos profissionais.
Engajamento dos médicos.
Sistémica
Adesdo e participacdo dos profissionais no gerenciamento local do Programa.
Participacao da populagao no planejamento e gerenciamento local do Programa
Processos decisdrios legitimos, transparentes e participativos.
Instancias colegiadas de decisao.
Planejamento e programag¢do municipal do Programa.
Participagao social na gestdao municipal do Programa.
Apoio institucional ao programa: apoio financeiro, apoio administrativo, capacitacdo dos
profissionais, estabilizacdo da equipe, formacdo interdisciplinar, implantacdo de estratégias
de estruturagao.

Fonte: Medina, 2006.



30

4 RESULTADOS
4.1 Andlise bibliométrica

27 artigos (38,6%) selecionados ndo apresentariavras-chave. Ao total, 215
palavras-chave foram categorizadas (Quadro 9).aBegtl (19%) representavam a
atencdo priméaria a saude ou atencdo bésica e tsdesus correlatos e caracteristicas
(Grafico 1). A palavras “primary care”, “primary déh care”, “atencdo primaria a
saude” ou “atencidon primaria” representaram cereagbt% dos termos relacionados
nesta categoria coadunando com o termo utilizad® @déevantamento de artigos nesta
revisdo sistematica conforme grafico |. Outras ypak desta categoria foram
relacionadas a estratégia de saude da familia, nrosede atencédo primaria e
profissionais generalistas.

O maior numero de ocorréncias (56), porém, se dee as palavras-chave que
representaram a organizagao dos servigos sob addsugisas dimensdes, totalizando
26%. Entre as palavras relacionadas nesta categsridermos “coordenacao” e
“integracéo” coincidem com descritores utilizadeste estudo (Quadros 1 e 2). Trés
artigos destacam como palavras-chave termos réésrenmodelos de atencdo como:
modelo assistencial, organizational models; intégdacare models

Termos que representam 0S mecanismos ou estratigisgegracdo também
apresentaram uma frequéncia significativa quandopasado as demais categorias
(16,7%).

17,2% das palavras-chave encontradas nos artigesics®ados nao se
adequaram a nenhumas das categorias pré-defingdlasepta analise bibliométrica e
foram classificadas como “outras palavras”.

Palavras-chave que representaram o0 publico-alvoedtsdos ocorreram 10
vezes (4,6%) em cada categoria. Aquelas que alaondeondicdes clinicas tiveram 14
ocorréncias (6,5%).

Outros niveis de atencédo a saude que indicaramsoasipacos de cuidado em
saude além da atencdo primaria corapetiality care”, “mental health services” ou
“home caré foram representados por 8 palavras-chave (3,8¥guido por tipo de
estudo, com 7 palavras-chave (3,2%) e finalizarafo a categoria financiamento, que

apresentou 6 palavras (2,8%).
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Grafico |

Palavras-chave

60 56

M Palavras-chave

O maior numero de publicagBes aconteceu na segomedade do periodo
selecionado, entre os anos de 2007 a 2012 (75¢%),destaque para os 25 artigos
publicados entre os anos de 2011 e 2012, representdb,7% do total de artigos
selecionados.

Destaca-se no Brasil, para a segunda metade dmpetd estudo, a publicagdo
da Politica Nacional da Atencédo Basica que, eniteos pontos, ressaltou a Saude da

Familia como estratégica para a reorientacao dacAteBasica.
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Dentre os artigos selecionados para esta revisé@rsitica caracterizou-se para
a analise bibliométrica duas principais categodafinidas a partir da natureza dos
estudos incluidos em estudos empiricos e estudgsrjiivos. Esta divisdo nos permitiu
a analise de evidéncias e achados provenienteaddeuma destas duas categorias de

estudo.

Para os estudos empiricos caracterizamos os estiglosaso, de analise
comparativa ou pesquisa avaliativa. Consideramp®aartigos prescritivos os estudos
pautados sob revisdes de literatura. A classifcal@ artigos por autores encontra-se

no Quadro 8.

Neste sentido, 27 % dos artigos selecionados apegaen-se como estudos de
natureza prescritiva. Os demais artigos (63%) eptasam resultados oriundos de

estudos empiricos.

Quadro 8 - Tipos de estudos

Estudos empiricos Estudos prescritivos

ALMEIDA et al. (2010); FAIRCHILD et FERRER et al. (200555I0VANELLA

al. (2002); GIOVANELLA (2009); (2011);JIWANI e FLEURY (2011);
KATARZYNA (2007); LIAU et MUR-VEEMAN (2008); SILVA (2011);
al.(2010); LIN (2007)LUDWICK etal.;  WEINER et al. (2005); VEDEL et al
MASSO e OWEN (2009); (2011).

MCALEARNEY e MCALEARNEY
(2006); MOUNIER-JACK et al. (2010);
PAULA et al. (2011); SANDS et al.
(2001) ; SANTOS et al. (2008); SISSOI
et al. (2011); SOUTHERN et al. (2002)
WEGNER et al. (2008).

Quanto a lingua de publicacéo, 85,7% dos artigossaptaram-se em inglés.
4,3% dos artigos selecionados, ou seja, 3 artigassantaram-se em espanhol. Ao todo
ocorreram 7 artigos em portugués entre os selatisnaepresentando 10% destes
(Grafico llI).
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Grafico lll. Idioma de publicacao

M Inglés
M Portugués

= Espanhol

Quanto ao pais de origem dos artigos selecionadgsande maioria deles 1
proveniente do€stados Unidos representand7,1% do total de artigos. artigos
foram provenientes do Brasseguido pela Australia e pelo Canadin5 artigos cada.

A Espanha apresentou rtigos, seguida de Taiwan, comagigos. Os dema
paises listados na legenda do gréilV tiveram 1 artigo selecionado para cada
deles.

Alguns artigos decorreram dparcerias entre autores ou pesquisadore
diferentes paises ou mesmo representarardos dirigidos a varios paise2 artigos).
Este é o caso do artigo de Vedel, De Stampa eRGfl8] com representacdes

Universidades e hospitais da Franca e do da.

Durante a revisédo, observamos gs concepc¢des acerca da APS ou das red
atencdo podem ser orientadas na literatura de @amyth os modelos de atenc

seguidos em cada um destes pe
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Quadro 9 — Palavras-chave por categoria
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Sem Atengao Demais Organizagao de Mecanismos de Condigao Publico- Financiamento Tipo de Outras
palavras- primdria a niveis de servigos integracao clinica alvo estudo palavras
chave saude atencao especifica
5 Atengdo primdria Home care; Service delivery Intersetorialidade; Ictericia; Insulin-  Children Global fund; GP- Health Outcomes;
a saude (03); Medical home; integration; Access; Communication; dependent with fundholding; program Heath
Primary care (03); Specialit care; Integrated health care; Protocolo clinico e de diabetes; special Capitation; evaluation; improvement;
Primary health Mental health Integrated care; regulagdo; Regulagdo Tuberculosis; heath Contract; Health Program Resource
care (04); services; Integrated health care médica; HIV; care care financing; evaluation; utilization;
Community health delivery; Sistema Unico Comanagement; need; Organizationa Clinical decision
centers; Programa de saude; Systems Medical records | case studies; making;
saude da familia; Integration; Health systems; Computerized Qualitative Veterans;
General Services; decision support research; Medically
practitioners; Organizational models; systems; Computer- underserved
community-based Health services assisted decision area; Medically
service delivery; accessibility; support techniques; uninsured;
Rural GP; Integrated care; Hospital information Organizational
Integration (03); systems; Computer objectives;
health system communication Policy; Europe;
strengthening; networks/standards; Actor-centred
Fragmentation; Information institutionalism

regionalised health
services; integrated
care models; Modelo
assistencial;
Coordinated
Coordenacao;
Managed care; Redes
de atengdo a saude;
Regionalizagdo;
Assisténcia integral a
saude;

care;

systems/organization &
administration/standar
ds; Systems
integration; Integration
index;

; LAO PDR;
Reformas em
saude;
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4.2 Concepcgdes sobre atengdo primaria a saude

Desde a declaracdo de Alma Ata e a partir das shigeconcepcdes desenvolvidas
sobre a atencdo primaria bem como o seu papel mitcAohas redes de atencdo a saude,

varios autores tém explorado esta tematica natitex internacional.

Com o intuito de permitir a sintese sobre o ten@p@sto e evitar repeticbes de
achados da literatura internacional, no decorrerteldo faremos uma opcéo didatica
utilizando a matriz abaixo com as principais catiegode analise dispostas nos objetivos
desta dissertacdo. Sao apresentadas no quadrauia segcepcdes mais prevalentes nas
referéncias correlatas.

Matriz I. Concepgoes sobre Atengdo Primaria a Sauide e a sua relagdo com as Redes de Atengao

Concepcao sobre APS APS e a Rede de Atencgo Referas

Espaco estratégico de | Centro da rede; porta de Sands et al. (2001);
cuidado entrada; coordenadora dp Southern et al. (2002);
cuidado; primeiro contato Ferrer et al. (2005);
preferencial; Buscando & _
eficiéncia do sistema G'OYa”e”a etal. (2009);
reduzindo os seus gastos; S_'SS()n etal. (2011);_
Weiner et al. (2005); Lin
(2007); Ludwick et al
(2010); Almeida et al
(2010); Paula et al (2011);
Giovanella (2011);

Vedel et al. (2011)

Baseada nos modelos | Restrita a alguns grupos de Fairchild et al. (2002);

seletivos usuarios do sistema de McAlearney &
saude; McAlearney (2006)
Protagonismo do Confere flexibilidade ao Ferrer et al. (2005);
profissional generalista sistema de saude

enquanto interlocutor entre  adaptando-se frente as
0 usuario e o sistemadg mudancas de cenarios;
saude.

Eixo do cuidado baseado Centro de comunicacdo na Weiner et al. (2005);
em determinantes sociais rede de atencéo; Giovanella et al. (2009)
da saude;




Maior autonomia decisori
e responsabilidade
financeira e orcamentarig
frente as necessidades d
saude

n Funcéo de continuidade
aos demais niveis de

| atencdo da rede;

Kowalska (2007)

Componente das politica:
de cuidado integrado

o

5 Fortalecimento da APS
enquanto coordenadora d

cuidado.

Mur-Veeman et al. (2008);;
o Jiwani e Fleury (2011)

Protagonista na elaborac
de protocolos e regulaca
do sistema e capacidade
resolucdo da maioria dos
problemas de saude

30 Acesso inicial e funcao
b coordenadora do itinerari
dem uma rede hierarquizadg

D

Santos et al (2008)

la

Limites definidos a partir
da condicéo de saude
abordada e da percepca
do médico generalista na
contexto do modelo de

atencao gerenciada

Postura colaboradora ent
médicos generalistas e
especialistas com
beneficios para a eficiénc
e a racionalidade do
sistema de saude

0

e Wegner et al. (2008)

a

Da “cesta basica” de
servicos a fungao
estratégica para a

organizacéao do sistema d
saude

Coordenacéo do cuidado
reordenamento do sistem
de saude universal

e

e Sisson etal. (2011);
a Giovanella et al. (2009);
Silva (2011)

Lécus de intervencao par,
condicbes de saude
complexas

a Locus de integracéo de
servicos

Masso e Owen (2009)

APS enquanto gestora d
programas de governo

(D

Mountier-Jack et al. (2010

Indutor da
responsabilidade regiona

Constituicdo de vinculos 0

I cooperacgao

e Giovanella (2011)

Sands et al. (2001) evidenciam a atencéo primarn@aentro da rede de referéncias
aos demais servicos de saude ressaltando o pafyebrtie de entrada” do sistema de saude e
a funcdo de “primeiro contato” exercido por prafissis de atencdo primaria. Para estes

autores, o desempenho desta funcdo permite a at@nigdaria um espaco privilegiado de
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comunicacdo com os demais servigcos e a coorderdauidado na rede, realizada por
profissionais médicos.

No modelo descrito em inquérito desenvolvido poirdRdd et al. (2002), os
profissionais de atencdo primaria tém a sua lotagdio unidades hospitalares e sao
responsaveis legais pela emissdo de ordens deaeme atencdo domiciliar em Boston,
Estados Unidos. A atencdo priméaria, neste contesgdnsere nos modelos dtedicare e
Medcaidconcentrando esfor¢os para a satisfacdo dos aswgairede de atengdo a partir do
saber médico e buscando a eficiéncia do sistemairetb 0os seus gastos.

Southern et al. (2002) abordam as praticas ges&ralna Australia. Neste contexto,
0s autores destacam a atencdo primaria a saude estraiegica para a eficiéncia e a
responsabilizacdo na prestacao de servicos comigidypara a implementacédo da reforma do
sistema de saude australiano. Nesta linha de fampcSouthern et al. (2002) ressaltam
iniciativas como incentivos financeiros e remun@iat para o fortalecimento do papel da
atencao primaria como porta de entrada preferedoiaistema, coordenadora do cuidado em

saude e integradora aos demais servicos da rede.

Outra funcéo atribuida a atencéo primaria por Fatal. (2005) é a de interlocucao
entre o usuario e o sistema de saude facilitandiotendimento mutuo entre o paciente e 0s
servicos da rede. Ainda para estes autores, adatggnaria & salude tem a capacidade de
dotar o sistema de saude de certa flexibilidadptaddo-se frente as mudancgas de cenarios

postas ao sistema de saude.

Weiner et al. (2005) partem da premissa de quesrcab primaria constitui-se em
espaco privilegiado pela sua capacidade de reaigastao da informacédo compartilhando-a
em processo de comunicacao, ou seja, desempenbaragel de eixo do cuidado e centro de
comunicacdo na rede de atencdo. Para estes awoetsncdo primaria tem o papel de
promover o conhecimento integral sobre o usuarisolere o seu contexto, funcdo esta
dependente do eficiente processo de comunicacd@e prastadores e usuarios a partir da
analise contextual de familias e comunidades, ei penspectiva ampliada e baseada sobre
determinantes sociais da saude.

Segundo Weiner et al. (2005), o cuidado integragoesenta um objetivo da atencao
priméria desempenhando o papel de coordenacéo idadoy integrando clinicamente os

servigcos necessarios e proporcionando o continaidadte cuidado. Estes autores destacam o
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desenvolvimento de um plano de cuidado tal com@get@ por McDonald (2007) como
componente da coordenacao do cuidado (Tabela 1).

A atencdo priméria concebida no estudo desenvopddvicAlearney & McAlearney
(2006) em Ohio, Estados Unidos, é direcionada mahmente para populacdes néo
favorecidas por seguros de saude. Esta concepcérirap-se da concepcdo seletiva, ndo

universal, abordada por diversos autores comoi&th(P004) e Medina (2006).

Abordando os arranjos organizativos desenvolvidmdnglaterra, Kowalska (2007)
descreve o Fundo de Participacdo de Profissiona@sel@listas conferindo a estes
profissionais maior autonomia decisoria e respdhdadle financeira e orcamentéria frente as
necessidades de saude e ao seu encaminhamentdenderatencdo como coordenador do
cuidado. Neste sentido, a autora faz uma distiegdiee a funcao de “porta de entrada” e de
coordenacdo do cuidado limitando a primeira aolmlgeatencdo primaria enquanto meio de
acesso ao sistema e compreendendo a segunda cog@m fde continuidade aos demais

niveis de atencao.

O estudo desenvolvido por Kowalska (2007) refoagagla, os lagcos constituidos entre
profissionais generalistas e pacientes e discutestabelecimento de novas relacdes de
contrato entre niveis de atencdo que presumenegrafiiio espontanea entre prestadores de
atencdo priméria e secundaria mediante a definigi@ontratos de natureza formal ou
baseados sob a confianga ou a cooperacéo entagtes @nvolvidas.

Mur-Veeman et al. (2008) abordam a atencdo primarisalde no contexto das
politicas de cuidado integrado na Europa ressatandeu papel coordenador. Para estes
autores, o cuidado integrado caracteriza-se peldaocbrganizada e coordenada dos servicos
de saude considerando o fortalecimento da atengérnm como fator de influéncia para
esta integracdo. Segundo estes autores, a cooadedaccuidado pode ser exercida por
centros de atencdo primaria ou centros unificadoatdncdo social e de saude com énfase
sobre a atuacdo de alguns profissionais especifiacs 0 cumprimento de tal funcéo, a

exemplo das enfermeiras de ligacao.

Entretanto, citando o caso da Espanha, Mur-Veentaral.e (2008) relatam a
centralidade das ac¢des do nivel hospitalar norB&stdacional de Saude em detrimento do
fortalecimento das atencdes primaria e especiaizadroborando com achados de Cecilio
(1997).
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Neste sentido, Santos et al. (2008) discutem queeacdo hospitalar ainda se
encarrega, no Brasil, da resolugédo de problemaspqderiam ser resolvidos na atencao
primaria contrapondo-se ao previsto no arcabougal ldo sistema de saude e gerando
demanda excessiva e utilizacdo equivocada dasdesdaospitalares e de emergéncia. Para
Liau et al. (2010), o dominio dos membros dos haispno desenvolvimento de parcerias
reforga esta centralidade e dificulta a coordenadgacuidado na rede.

Santos et al. (2008) utilizam o termo “atencéo d#éisilestacando a participacdo dos
profissionais deste espaco de aten¢cdo na elabodacfootocolos de acesso e regulacdo de
usuarios no sistema de saude brasileiro. Os auémfasizam cenarios para a abordagem a
ictericia considerando itinerarios estabelecidaslde “atencdo basica” até o nivel “terciario”
destacando o papel da primeira para o acessotamaisle satude. Relatam ainda, a orientacédo
do Sistema Unico de Saude no Brasil no sentido alfigurar-se como uma rede
hierarquicamente complexa de atencédo a saude laasaadlPS remetendo-nos a imagem de

piramide hierarquica em cuja base esta a atengicaba

Como papel da APS a partir de concepgcdes e norstabetecidas, Santos et al.
(2008) chamam a atencao para a intervencao somaaia dos problemas prevalentes em
saude e a funcdo coordenadora assegurando acessteraais niveis de atencdo. Apesar
desta funcéo, os autores relatam que um sisternatégo pode intervir nos casos em que as
necessidades de saude ndo séo reconhecidas cobtenmae a serem resolvidos na APS ou

em servigos de emergéncia regulando o usuérioreigsadequado e viavel.

No caso discorrido por estes autores reuniram-gsgionais da APS e da atencéo
especializada em um esfor¢co de elaboracdo de ptosoclinicos regulatorios reforgando o
papel da APS na rede de atenc¢ao, sobretudo nojgta®o das suas acdes. Neste sentido,
Santos et al (2008) indicam que “a logica de oagid dos protocolos clinicos regulatérios
para acesso aos servicos de saude baseia-se spbréaade entrada na APS, em casos
eletivos e que demandem referéncia a outros pastade cuidado”. No protocolo estudado,
a APS apresentou-se como “porta de entrada” paguago cendrios visualizados para o

tratamento da ictericia sendo a emergéncia comsldesm dois destes possiveis cenarios.

Wegner et al. (2008), em seu estudo sobre a caegdorentre médicos de atencao
priméria e especialistas discutem a responsabdidiEstes profissionais na conducdo dos
casos de diabetes insulino-dependentes em criargsmslimensdes do modelo de atencao
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“managed care”. Os limites de atuacdo da atengéwpa, neste contexto, variam de acordo

com a condi¢ao de saude do usuario e da percepgaofissional médico.

Estes autores representam a atencao primariaura filps médicos e destacam como
beneficios da colaboracdo destes com especiabstaducao de custos, a melhoria do acesso,
a diminuicdo dos encaminhamentos desnecessarmosnanicacdo e a satisfacdo do usuério.
Ressaltam, entretanto, que ndo ha formulas prédsgara esta interlocucdo entre os

profissionais.

Em uma perspectiva mais ampliada da atencado para&aude, Giovanella et
al. (2009) ressaltam as acdes intersetoriais sotica dos determinantes sociais da saude.
Neste sentido, outros aspectos como os demograieasndmicos sao abordados no intuito

de ampliar a andlise e intervencao sobre as cosld® satude da populacao.

Enfatizando a estratégia da saude da familia, Gellaaet al. (2009) apontam para
alguns resultados que trazem evidéncias do efedgempenho das funcbes de “porta de
entrada” e coordenacdo dos cuidados desempenhama®sta estratégia. As autoras
ressaltam, ainda, a possibilidade de criacdo deulis caracterizando elementos da
integracdo normativa proporcionada pela estratfysaiude da familia.

Sisson et al. (2011) e Giovanella et al. (2009)texnalizam as concepc¢des sobre
atencdo primaria no Brasil e na América Latina ahiiendo desde a compreensao restrita a
“cesta minima” de servicos de baixa densidade tégita prestados a pessoas de maior
necessidade sécio-econdmica até a concep¢do am@imdjue a atencdo primaria assume
um protagonismo estratégico sobre a organizacaselvicos de saude, a coordenacao do
cuidado na rede e o reordenamento do sistema,daastzbre os determinantes sociais e
promovendo agfes continuas em seus territoriosbtingéncia. Estes autores descrevem
ainda, a adocdo do termo “atencdo basica”’ paraidado prestado no primeiro nivel de

atencdo contemplando a¢des de promocao, preveecépgeracao e reabilitacdo.

Ludwick et al. (2010) relatam o desafio enfrentpeto sistema de salde canadense
quanto ao atendimento suficiente e oportuno deéebfeas as especialidades médicas. A
escassez de vagas para consultas a especialistagetado constrangimentos ao sistema de
saude. Neste contexto, os autores destacam asusp@es negativas deste cenario para os
prestadores de servicos e usuarios ressaltandpangabilidade da atengcdo priméria a saude

na coordenacao do processo de referéncia.
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Na Australia, entretanto, as responsabilidades @& Aado divididas entre as
dimensfes publica e privada fragmentando o sisteroaando desafios a coordenacdo do
cuidado (31). A Parceria Publico-Privado é relatadaGreécia (71). Também no Canada, o
modelo de APS privada e pautada sobre o reemboksxiste com um modelo de atencéo

priméria localizada em centros de saude comungario

Seguindo esta linha de raciocinio, Mountier-Jack agt (2010) abordam o
fortalecimento da atencao primaria, tal como prapgsr Almeida (2010), a partir da
descentralizacéo de programas de combate a dogagass niveis locais de atencao a saude

na Republica Democrética do LAO.

Segundo Silva (2011), a atencédo primaria a saludeotgapel de coordenacao do
cuidado e ordenamento deste aos demais servicealdie. Neste sentido, 0 autor ressalta
alguns pontos de fortalecimento da atengdo prinw@mmao o investimento em profissionais
com perfil generalista, o desenvolvimento de agiepliadas de prevencdo e promogao em
saude, o apoio matricial proporcionado por espdeidés e a capacidade de encaminhamento

seguro aos demais servigos garantindo a contineidactuidado.

Giovanella (2011) cita o exemplo de estruturasipablde atencéo priméaria no Reino
Unido que passam a assumir posicao central norsistie saide proporcionando a eficiéncia
deste. Giovanella (2011) destaca ainda, que, nmaiba, o papel coordenador da atencao
primaria pode ser um reflexo do acesso facilitadesta setor de prestacdo dos servicos de
saude justificando o seu fortalecimento para aicoigtade do cuidado e o estabelecimento de

novos modelos assistenciais.

Segundo Giovanella (2011), as redes pautadas soboerdenacéo dos generalistas
promovem a responsabilizacdo regional dos médicastq a constituicdo de vinculos de
cooperacao com a finalidade de estreitar as pascarpartir de uma melhor comunicacgéo e
de encaminhamentos mais adequados as necessidadegide da populacdo. Incentivos
financeiros aos segurados também se configuram comoanismos de inducdo da
coordenacao pelos generalistas, abordado por Mil@btaal. (2007) como elementos de

redefinicdo dos sistemas de saude para a coordedagiiidado na rede de atencao.

Jiwani e Fleury (2011) contextualizam a criacao ggdes de saude e dos centros
comunitarios destacando o papel destes ultimos gommotores do cuidado integrado a

partir da abordagem multidisciplinar e da sua foncaordenadora do cuidado entre os
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servigcos hospitalares e comunitarios. Neste sentisi@utores ressaltam o fortalecimento da
atencdo primaria no contexto do sistema de ofemtagiada de saude do Canada,

promovendo, sobretudo, acesso e eficiéncia a isttens.

Sisson et al. (2011), apontam para a analise siggwda atencao primaria na rede de
atencdo em Floriandpolis como estratégia de ingégralos servicos e ressalta o avancos
nesta direcdo a partir da implantacdo da Politicaidpal de Atengdo Basica nos moldes da
Politica Nacional, fortalecendo a Estratégia dad8ala Familia.

Em seus resultados, Sisson et al. (2011) ressakdimitacdes ao exercicio da fungéo
de “porta de entrada” a ser desempenhada pela datepgméaria no municipio de
Floriandpolis em virtude da énfase sobre acOesranagticas voltadas a grupos especificos,
constrangendo desta forma, o acesso oportuno apaigl@isuarios nao pertencentes aos

grupos prioritarios.

A maioria dos estudos analisados trouxe a persped atencdo priméria a saude
como primeiro contato preferencial do sistema deleanas funcdes de “porta de entrada”,
centro de comunicacéo e coordenacdo do cuidadorefeando a integracdo do cuidado na
rede assistencial. Kowalska (2007) distingue edtag0es, entretanto, conferindo a
coordenacao do cuidado o papel de articulagdoggeasantia do acesso aos demais niveis de
atencdo enquanto que considera a “porta de entcaoiad atributo de acesso restrito & APS

sem representar, necessariamente, a garantir soe@es demais niveis de atencao.

Quanto a nomenclatura utilizada, alguns estudascpeem o termo “atencdo basica”
enquanto nivel de atencdo de primeiro contato, @wlp a base da piramide hierarquica e
abrangendo a maioria das condi¢Ges de saude. Agistayr outros autores utilizam o termo
“atencdo priméria’ ressaltando este ambito de aterpmo de primeiro contato do sistema
de saude abdicando do termo “atenc&o basica” anelitinterpretacfes referentes a “cesta
basica” de servicos. Alguns autores destacam aendmfase da atuacdo da APS sobre o

enfrentamento das condicdes cronicas.

Sob a perspectiva da relacdo entre profissionaigpmestudos ressaltam a figura do
médico como coordenador do cuidado, concentrandgponsabilidades sobre este
profissional. Mur-Veeman et al. (2008) considenadaj as enfermeiras de ligacdo porém,

outros autores, a exemplo de Paula et al (2011)asst¥ e Owen (2009), abordam a
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perspectiva da atuacao interdisciplinar na condtrude mecanismos de integracdo ou

coordenacao da rede.

Em alguns contextos de racionalidade seletiva @st@acdo do cuidado, como os
modelos de medicare ou medicaid, a atencao prira&@@ide mostra-se restrita a populacdes
especificas. Entretanto, outros autores prescrédgicas universais de prestacdo do cuidado
estendendo a atuacdo da atencdo priméaria as aega®wencdo, promogado e recuperacao
disponiveis a toda a populacdo e pautadas sobdetesminantes sociais em saude. Neste
sentido, a literatura aponta para a estratégiaadeesda familia como oportuna para a
orientacdo do sistema. Apesar da concepcdo ampli@tada por alguns autores, a

perspectiva racionalizadora esta presente nosstis@studos encontrados.

Em que pese todo o esforco para a definicdo da &mRfslanto coordenadora do
cuidado e primeiro contato, alguns autores relatara a atencdo hospitalar ainda tem
concentrado estas fungbes, contrariando o movimelgoreforma pautada sobre o

fortalecimento da APS.
4.2 Concepcoes sobre redes de atencdo a saude

Assim como nas concepg¢des sobre atencdo prim&gade, a literatura internacional
tem abordado diferenciados aspectos das rede®giata saude. A sua configuracdo bem
como as relacdes que conferem a dindmica de iA®m@n rede séo tratadas neste sub-item.
A matriz abaixo resume as principais concepcoescacdas redes de atencdo a saude

levantadas nesta revisao sistematica da literatteanacional.

Matriz Il. Concepgoes sobre redes de atengao

Concepgao Referéncia

Enfase sobre as interacdes colaborativas | Sands et al. (2001); Wegner et al.
interprofissionais e na sua dimensao sodaial (2008)

Arranjo assistencial para a transi¢do do usuério Fairchild et al. (2002)
do ambiente hospitalar para a sua residéncia.

Sistemas complexos envolvendo fatores Ferrer et al. (2005); Pogach et al
econdmicos, sociais, epidemioldgicos € (2004)
ecossistémicos

Populagdo, servigos, logistica e sistema de Silva (2011)
governanga enquanto componentes das redes
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de atencao

Servigos integrados a partir do
compartilhamento de informacgdes

Weiner et al. (2005); Silva (2011

Arranjo organizacionacional com vistas a
eficiéncia do sistema de saude

Kowalska (2007); Ludwick et al.
(2010). Silva (2011)

Hierarquia piramidal: ateng¢do primaria,
secundaria e tercidria.

Kowalska (2007); Paula et al.
(2011); Mountier-Jack et al.(2010
Mur-Veeman et al. (2008); Liau €

al.(2010); Santos et al. (2008);

Vedel et al. (2011)

—F

Relagbes horizontais centralizadas no usuario:
linhas de cuidado

Silva (2011)

Sistemas regionalizados com protagonismo da
APS

Giovanella et al. (2009); Ludwick ¢
al. (2010); Silva (2011); Jiwani e
Fleury (2011); Vedel et al. (2011

14

ot

Setores localizados em um mesmo plano

Giovanella (2011)

Redes locais orientadas por condicGes de saude

Jiwani e Fleury (2011); Jortberg ¢
al (2012)

1
—

Centralidade no usuario com relagao de
confianga entre este e o prestador.

Kowalska (2007); Sisson et al.
(2011)

Relagbes intersetoriais entre a saude e o setor
social

Vedel et al. (2011)

Servicos interconectados e com limites espacial
e funcional.

Ehrlich et al (2012)

Modelos integrados de organiza¢do da atencdo:

grupos de saude e consorcios.

Erler et al (2011)

Sands et al. (2001) consideram as redes na pexgpeets interacdes colaborativas
interprofissionais e na sua dimensdo social. Ogresit destacam as relacbes entre
profissionais de atencdo primaria e especialistasiderando o compromisso dos primeiros
quanto a referéncia pautada sobre as necessidadespdlacédo. Esta funcdo desempenhada

pela atencdo primaria na rede guarda coerénciaatguns componentes da coordenacgéo do
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cuidado tratados por McDonald et al.(2007) comwaiacao do paciente, a identificacado dos
participantes do cuidado e a comunicagdo com @pice outros participantes do cuidado.

Fairchild et al. (2002) descrevem o arranjo asscsé enfatizando 0s servigos
desenvolvidos por médicos de atencdo primariangcoB de atencado domiciliar na chamada
“rede de atencdo primaria”. A funcao principaltdegede € permitir a transicdo do usuario do
ambiente hospitalar para a sua residéncia. Outezeeatos da composicdo das redes de
atencdo nao séo explorados por esses autores.

Ferrer et al. (2005) abordam a organizacdo dosicesrve as relacbes nela
desenvolvidas na perspectiva dos sistemas complergslvendo fatores econdmicos,
sociais, epidemioldgicos e ecossistémicos. Pata,tas autores definem trés caracteristicas
destes sistemas complexos: a quantidade e asndéenateracdes entre seus componentes; 0
modo de articulagao entre estes componentes epcanmismos de devolucdo dos resultados
para os componentes deste sistema.

Pogach et al, (2004) trazem a definicdo de rede® gubsistemas social (prestadores
e pacientes) e técnico (registro eletrénico e sutearamentas) formando um sistema que
funciona de forma difusa e dispersa no tocanteaggsstao, responsabilizacéo e sistema de
informacéo. Saleem et al (2011) acrescentam ques esto formados por processos de
trabalho no sistema sécio-técnico como redes desopss tecnologias, politicas

organizacionais, entre outros.

Ferrer et al. (2005) descrevem a dindmica dosrsas de saude abordando as relagbes
da dimensao técnico-assistencial propostas poreifaie Solla, valorizando o usuario e suas
necessidades de saude. Como elementos constitdede®des, esses autores consideram o
paciente, as organizacoes de prestacdo do cuidadooenunidade. Destacam ainda como
caracteristicas da rede, a presenca de nos e amald@stacando a interligacdo e os fluxos

entre estes nos e a funcdo da atencdo primariapstabelecimento destes.

Silva (2011) adota como componentes das redesededat a saude a populagcéo e o
seu territorio bem como as suas necessidades,ragosedisponiveis na rede, o aparato

logistico e o sistema de governanga.

Weiner et al. (2005) abordam a organizacdo doscesrem um contexto de prestacao
fragmentada. Nesta perspectiva estes autores propde centro integrador dos servigos

prestados que agregue maior parte do conhecimetetigral sobre o paciente e seu contexto
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compartilhando informag¢des com os demais servigosentido de fornecer subsidios para o
cuidado integrado.

Kowalska (2007) contextualiza a necessidade dwelstzimento das redes de atencao
na Europa abordando aspectos relacionados a augistentos de ordem fiscal e
orcamentaria bem como aos crescentes custos dgdatansalude e mudancas nos perfis
demograficos e epidemioldgicos da sociedade mod&ista contexto demandou, em alguns
paises da Europa que apresentam sistemas uniyetsas reorientacdo do arranjo
organizacional entre os servicos de salde busaaadr coeréncia com as necessidades de

atencdo em saude e mais eficientes.

Kowalska (2007), Paula et al. (2011) e MountiekJ&t al.(2010) reforcam a
concepcao piramidal e hierarquica de organizacéesed/icos ao abordar os niveis primario,
secundério e terciario de atengcdo, com énfase sbpimeiros. Dentro desta concepcao,
Mur-Veeman et al. (2008) destacam a dinamica dgladucéo entre os atores que participam

da formulacéao e implementacao das politicas deadoithtegrado.

Silva (2011) ressalta a concepcdo das redes decdatena perspectiva do
estabelecimento de relacdes horizontais e centmadassuario por meio da definicdo de
linhas de cuidado orientadas de acordo com as sidadss deste usuério. Neste sentido, a
atencao priméria, assim como os demais ambitosedtagao do cuidado apresentam-se em
um mesmo plano espacial de atencdo e ndo em ureaba® na perspectiva piramidal de

organizacao dos servicos, tal como proposta poefeai2009).

Para Liau et al.(2010) o desenho das redes pressap@operacdo entre clinicas
médicas de familia e hospitais nos niveis secuvsl&iterciarios, reforcando a perspectiva
piramidal aliada ao termo “cooperacdo”, que indielacdes mais horizontalizadas. Estes
autores consideram ainda que, cada rede é compastaédia, por 5 a 10 clinicas, gerais e

especializadas, com o estabelecimento de uma sea@ [gua coordenacao e integracao.

Santos et al. (2008) discutem a concepcdo sobresrdd atencdo trazendo seus
componentes como 0s diversos pontos desta redecdatehospitalar, atencdo primaria;
unidades de emergéncia e; servigos de vigilancepao diagnostico. O artigo ressalta,
entretanto, a interdependéncia destes pontos diaita @le habilidade de cada um deles para,
isoladamente, resolver todos os problemas de sagmetendo ao conceito de integralidade

proposto por Hartz e Contandriopoulos (2004).



48

Para o alcance desta integracdo, entretanto, ageaupropdéem mudancgas nas
fronteiras da atengcdo a salde e nas praticas pooiiss além do estimulo as relagbes de
cooperacao entre estes abordando, assim, a dimeémsfisubjetiva trazida por Rovere
(1999).

Giovanella et al. (2009) descrevem os sistemasaddessob a Otica da integracao
entre os servigos orientada pela atencdo primasalde e centrada sobre o usuario deste
sistema. Descrevendo os sistemas de salde musiogg@bnalizados, estas autoras destacam
0 incremento nNo acesso e na integracdo dos sem&asaude promovido por este processo.
Para as autoras, tais sistemas regionalizadostearam-se pela formacao hierarquica dos
diferentes niveis de atencéo a saude ressaltan@@isieulacao entre os servicos de saude de

média complexidade e unidades de atencéo basica.

Neste contexto brasileiro, Giovanella et al. (900%isson et al. (2011), abordam a
estratégia da saude da familia como uma propostvafde organizacdo e coordenacdo do
cuidado integrado. Segundo estas autoras, apesaodaepcdes acerca da organizacado dos
servicos baseada na coordenacdo desempenhadaspel@gia da saude da familia, as
variadas experiéncias tém demonstrado diferenigisa® de prestacdo do cuidado. Neste
particular, a mudanca dos modelos de atencao rimlee&te promover a garantia do cuidado
integrado bem como a superacao da fragmentacaoiddo sdo discutidos por Giovanella et

al. (2009) como desafios postos aos sistemas rpaisaile salde em nosso pais.

Como barreiras para a constituicdo de redes, Gabegaet al. (2009) ressaltam a
insuficiéncia de cotas para atendimentos em edacdas nos municipios estudados por
estas autoras. Discutem, ainda, a pouca interagde profissionais de atencao priméria e
especialistas, relagdo esta proposta por Rovera paestabelecimento de vinculos e

associacoes em redes.

Ludwick et al. (2010) apresentam a concepcdo saues de atencdo com énfase na
atencdo primaria ao definirem as redes de atengéane como articulacbes entre grupos
médicos e autoridades de salde para a promoca@meges de atencdo primaria em areas
geograficas determinadas”’Embora estes autores destaquem a atencdo priroasgigo
discute a relacdo multiprofissional envolvendo igsdbnais deste nivel de atencédo e
especialistas do nivel secundario de atencéo earmido processos de integracao horizontal

e vertical, tal como definido por Hartz e Contaagdulos (2004).
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Segundo Ludwick et al. (2010), a clinica cented& mediante a utilizagdo da
telemedicina permite ganhos em economia de essslegarando um maior volume de
referéncias as especialidades quando comparadolames ofertado a partir da referéncia
presencial ao especialista. Este fato garante nedficiéncia a rede de atencdo para alguns

casos clinicos especificos em que a utilizacd@adestamenta é viavel.

Silva (2011) contextualiza o desenvolvimento daesede atencéo frente ao processo
de globalizacdo que exigiu do Estado e das orggdezauma maior interdependéncia e,
portanto, a necessidade de maior articulacéo grag@o. Este autor cita Castells ao tratar da
mudanca de paradigmas no modo de producdo enfdbizas tecnologias de informacéo e

comunicacdo como demandas para uma sociedadezadamm redes.

Concentrando-se sobre o caso brasileiro, Silval(R@horda a organizacdo das redes
de atencdo como demanda constitucional para o &8rpente da Reforma Sanitaria. Neste
contexto, cita a concepcao trazida pelo Ministé@aoSaude para as redes regionalizadas de
atencdo a saude como “estruturas integradas des@oode acdes e servicos de saude,
institucionalizadas pela politica publica em umedw®inado espaco regional a partir do
trabalho coletivamente planejado e do aprofundaméas relacées de interdependéncia dos

atores envolvidos”.

Silva (2011) chama a atenc¢éo para o carater r@dador da organizacdo em redes de
atencao frente ao perfil epidemiolégico brasilejue apresenta a coexisténcias de condicdes
cronicas, infectocontagiosas e violéncia, coadumarwin os resultados evidenciados por
Paim et al. (2011) quanto ao perfil das condic@esaiide no Brasil. Neste contexto, o autor
descreve as economias de escala e escopo comesfatgportantes para o alcance desta
racionalidade na prestacdo dos servicos. Segunde astor, a economia de escala
proporciona um arranjo organizacional que promoatoaacao de recursos e instalacdes de
forma coerente com as necessidades de saude r@oluzistos e aumentando a eficiéncia do
sistema. Para a economia de escopo, Silva (20ld)daba ampliacdo das acbes e
procedimentos ofertados por um Unico servico sempeometimento do acesso a estes.

Em estudo de caso desenvolvido por Giovanellal(R0d sistema de saude aleméo
apresenta-se organizado em setores assisten@aigdotando a concepcao hierarquica das
redes de atencdo. Neste contexto, a interlocuctie es servicos alocados em um mesmo
nivel de horizontalidade promoveu a sobreposica@gies realizadas por especialistas e
generalistas dificultando a coordenacao do cuidado.
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Como novas modalidades de organizacdo de serdeosaude propostas para a
Alemanha na segunda metade da década de 90, Glavé2@ll) descreve as redes de
consultérios médicos no contexto dos sistemas darsesocial baseados sobre as caixas
assistenciais. Nestas redes, meédicos estabeleckEdes de cooperacdo (integracao
normativa), sem hierarquia definida, provendo agim®eralistas e especializadas de forma
articulada. As redes de consultérios médicos, ealn@o apresentassem énfase sobre a
atencdo hospitalar, desenvolveram alguma interfaxwpm este setor assistencial por meio

de protocolos para encaminhamento.

Jiwani e Fleury (2011) descrevem alguns sindnirpag 0s sistemas de oferta
integrada como “rede de saude integradas”, “redesed/icos integrados”, “oferta de servicos
integrados” ou “organizacao de cuidado integra@s.autores descrevem as redes locais de
saude no contexto canadense como parte da progestaforma do sistema de salde e

enfatizando a delimitac&o territorial de atuacastalesde.

Citando o caminho percorrido por Ontario, Canguda a integracdo da atencéo a
saude, Jiwani e Fleury (2011) indicam o desenvavitm de redes orientadas sobre doencas
ou condicbes de saude, a exemplo das redes deéi@ateadiaca e as redes de atengcdo ao

cancer.

Quanto as concepcdes sobre redes de atencdo expesta sub-item, os autores
destacaram as diversas vertentes da sua conforrealgzorelacdes ao interior destas. Alguns
autores ressaltaram as redes como resposta a segawemlo cuidado e proposta para a

racionalizacdo deste com vistas a reduzir custos.

Aspectos fisicos relativos as instalacdes voltadasonomia de escala e escopo foram
abordadas. No entanto, os aspectos subjetivodada@ioeentre profissionais e entre estes e 0s
usuarios foram enfatizados na literatura interrmeadiolermos como “colaboragéo”, “vinculo”

e “comunicacao” foram propostos em artigos maisq@ivos enquanto que estes foram

postos como desafios a integracdo em rede em ssledavaliacéo.

Algumas conformacfes estudadas limitaram-se adaggem de determinadas
condi¢cbes de saude enquanto que outros autoresetamo um panorama mais amplo de
atuacdo das redes de atencédo estendendo-a a asgastalimensdes social, cultural e
econdmica abrangendo a integralidade do sujeito. shia arquitetura, alguns autores

destacaram a configuracdo piramidal das redeslt@sda a hierarquia entre os niveis de
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atengdo. Outros, entretanto, atribuiram maior éndakorizontalidade desta rede, destacando
a dimenséo das relacbes estabelecidas entre contgsriispostos em um mesmo plano de
importancia. Giovanella (2011) porém, aponta parsa de sobreposicdo de competéncias

desfavorecendo a racionalizacéo do cuidado.

N&o ha consenso na literatura estudada acercanti@alcdade do usuario na rede de
atencdo. Os autores que abordam esta perspectiizanyge para diferentes vertentes de
acordo com 0s objetivos propostos pela l6gica déado adotada em cada contexto. No
exemplo dos sistemas baseados sobre o “managey aacentralidade no usuario tem
significado uma abordagem sobre os casos especéinopopulacdes restritas, sem contudo,

dar énfase a aspectos como cidadania ou valoressgexpulacoes.

Alguns autores ressaltam a era da comunicacaautdiac por Castells (1997)
descrevendo sobre as possibilidades de interagdre@enem condi¢cdes de distanciamento
geografico entre os componentes das redes, a exemapintegracdo via ferramentas de

telemedicina.

Aspectos relacionados a institucionalizacdo ddesreoor meio da sua formalizacéo
legal também sédo abordados na literatura internati@iovanella (2011) cita, no caso da

Alemanha, a determinacdo da APS como “porta dadgitrobrigatoria do sistema de saude.
4.3 Estratégias de integracdo do cuidado em saude

Neste sub-item buscou-se sistematizar os achadosaadas estratégias de integracao
do cuidado em saude propostas na literatura irdienmal. Mecanismos e ferramentas
orientadas para a integracdo do cuidado também ds&ocritas neste capitulo. Como
estratégias, mecanismos ou ferramentas de integcag&ideraram-se as tecnologias voltadas
ao atendimento da integracdo entre servicos espiofiais de saude segundo concepcdes
trabalhadas por Hartz e Contandriopoulos (2004 lsemo tipologia e modalidades de
integracéo dispostas no Quadro 5 (Medina, 2006).

Na matriz a seguir indica uma representacdo esdigam@ metodoldgica para a
melhor andlise dos achados onde optou-se pelaoc&i@gfio de ferramentas e recursos de
coordenacao de acordo com as estratégias relgialbesdiversos autores pesquisados. Sendo
assim, categorizou-se estas ferramentas ou meaagencoordenacédo admitindo-se que tais
mecanismos podem ser comuns as diversas estratégiasonadas. Desta forma, alguns
autores podem compor diversas estratégias pamrdermacao do cuidado.
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evitando-se possiveis repeticdes ao longo do txtevisao.

Matriz Il — Estratégias e ferramentas para a cooreenagéo do cuidado

Estratégias para a
coordenacao do cuidado

Ferramentas ou
recursos de
coordenacao do
cuidado

Referéncias

Integracéo a partir de
mecanismos formais de
comunicacao

Registro Médico
Eletronico ou sistemas
de informagao
unificados; central de
regulacdo; ordens de
servicos, contato
telefénico,
telemedicina,

contra-referéncia; map
de cuidado; reunides
conjuntas e e-mail

protocolos, referéncia ¢ Sisson et al. (2011); Massa
a e Owen (2009); Ludwick et

Sands et al. (2001); Fairchi
et al. (2002); Weiner et al.
(2005); McAlearney e
McAlearney (2006); Lin
(2007); Santos et al. (2008);
Wegner et al. (2008); Mur-
Veeman et al. (2008);
Giovanella et al. (2009);

d

n

al (2010); Almeida et al
(2010); Paula et al (2011);
Silva (2011); Jiwani &
Fleury (2011); Vedel et al
(2011)

Compartilhamento de
informacéo

Plano de cuidado

Southern et al. (2002);
Weiner et al. (2005); Massd
e Owen (2009); Nolte (2013

n

N

Compartilhamento de
competéncias para a co-
gestao

Comunicagéo e parcer
cooperativa

a

Ferrer et al. (2005);

McAlearney e McAlearney

(2006); Lin (2007);

Kowalska (2007); Wegner ¢

al. (2008); Jiwani & Fleury
(2011)

Infraestrutura de governang
infraestrutura clinica,
infraestrutura de mercado,
infraestrutura financeira e
integracdo da informacéo.

a, Compartilhamento

Lin (2007); Giovanella
(2011)

OrganizacOes de atencao
gerenciada

Mecanismos de control
para a integracao

e

vertical pautada sob a

Kowalska (2007)




eficiéncia. Contrato.

Dispositivos de promocédo daPoliticas e programas ¢

articulagao entre os setores
partir da criagédo de estruturs
de integracao, colaboracéao
coordenacdao entre todos o
niveis de atencao.

acuidado integrado em
2S saude.

e

S

le Mur-Veeman et al. (2008);

Mounier-Jack et al (2010);
Silva (2011); Giovanella
(2011)

Integracéo funcional
(informacéo e comunicacgao
organizacional (colaboracaq

e clinica (relacdo entre
profissionais).

Acao unilateral,

, discussao negociada,

)formacé&o de coalizGes
direc&o hierarquica.

Mur-Veeman et al. (2008);
Masson e Owen (2009);

e Ludwick et al (2010)

Coordenacao
interorganizacional

Incentivos financeiros,
técnicas de gestao de
atividades clinicas,
gestao de casos e apg
matricial.

Mur-Veeman et al. (2008);
Giovanella et al. (2009);
Jiwani & Fleury (2011)

io

Integracao Sistémica

Comissoes de reguls
no nivel local dos
Servigos, as camaras @
gestéao local e instancia

de gestao patrticipatival.

\Icadsiovanella et al. (2009);
Almeida et al (2010); Silva
e (2011)

\S

Integracéo Vertical

Foruns de discussd
entre generalistas e
especialistas

0 Giovanella et al. (2009);
Almeida et al (2010);

Coordenacao enquanto niv
de integracao

el Estrutura e pessoal
especifico para fornece
informacdes de forma
rotineira

Masso e Owen (2009)
1§
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Sands et al. (2001) discutem a utilizacdo de negighédicos eletronicos a partir de
sistemas de informacé&o padronizados permitindeegracao de informacgdes provenientes de
distintas fontes, caracterizando a integracdo niven@ partir de mecanismos formais de
comunicacdo. Estes sistemas contribuem para a tordaddecisfes clinicas agregando

informacfes demograficas e organizacionais comadegeentos e hospitalizacdes. A
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integracdo vertical também € caracterizada por Satdal. (2001) a partir das relacdes
estabelecidas entre os profissionais de atencérapa e especialistas.

De acordo com os fatores de intervencfes dispastoFabela 1 para suporte a
coordenacdo do cuidado desenvolvidos por McDonaldl.e(2007), Sands et al (2001)
ressaltam a interacdo em equipes multidisciplinaasectando especialidades, atencéo
priméria e servicos sociais. A prética colaboraévapresentada como base para a adocdo de
registros médicos valorizando as relagfes intee§wbs propostas na concepcdo de
integracdo normativa (tabela 2) destacando o emgs@ profissional e a confiangca
interprofissional como fatores que precedem awetetomunicacado e utilizacdo dos sistemas

de informacao.

Apesar disto, os autores relatam a resisténcia rdiésgionais para a adocao de
ferramentas de coordenacdo como os registros nséelietyonicos devido a davidas quanto a
seguranca e privacidade de informacbes e dificelslade digitacdo ou transposicao de

informacdes para computadores.

Em que pesem todas as ferramentas de comunicag@mndieis, os autores destacam
a necessidade do envolvimento efetivo dos profisssosem o qual tais ferramentas perdem a
sua utilidade e coeréncia frente as necessidadesidte. Como exemplo, Fairchild et al.
(2002) relatam o desinteresse dos profissionaisao€@m ler os documentos enviados pelas
equipes de atencao domiciliar.

Estes autores discutem ainda a utilizacao denfeméas de integracdo como ordens de
servigos, registro eletrénico, contato telefénipoptocolos, reunides conjuntas e e-mail.
Segundo esses autores, cerca de 80% dos profissimaervicos de atencdo domiciliar e
90% dos médicos de APS consideram o registro eletrdinico e a utilizacdo de e-malil
como recursos a serem utilizados. Neste contexoautores chamam a atencdo para 0s
melhores resultados alcancados em termos de odelida atencdo pelas reunides entre
profissionais, como estratégia de integracao @iaituncional, ao compara-las aos protocolos
clinicos. Este achado reforca a importancia dobetgaimento de relacdes de cooperacéo
entre os profissionais caracterizadas pela intégragrmativa.

McDonald et al (2011) citam trés tipos de integoap@opostas por Leutz: ligacdes
estabelecidas por necessidades basicas (ligacoesfeténcia); coordenacdo como forma
mais estruturada de ligacéo (cuidado compartilhadojtegracédo completa (criacdo de novas

entidades e financiamento comum).
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Fairchild et al. (2002) utilizam os termos “coorde@o do cuidado” e “continuidade
do cuidado” enfatizando o papel do médico de atemgénaria na orientacdo da atencao
domiciliar fortalecendo a integracdo entre os sewsui Ao final do artigo, estes autores
discutem a necessidade do estabelecimento de &f6eB pertinentes e coerentes com o
desenvolvimento das ag¢bOes de atencdo domiciliarima de proporcionar a melhor

comunicacao na rede de atencéo.

Southern et al. (2002) destacam alguns elementogodadenacdo do cuidado
propostos por McDonald et al. (2007) como a exexugiplanos de cuidado individuais e a
identificacdo de participantes deste cuidado fando, inclusive, informacdes sobre o
paciente. Neste sentido, os autores propdéem o atithpmento de informagdes com outros

prestadores de saude e consumidores.

Segundo Southern et al. (2002), profissionais gdiseas devem prover informacgdes
sobre seu pacientes. Em seus resultados, os adestgam a comunicagdo como capaz de
criar ambiente favoravel ao estabelecimento desrddemais e informais com outros
prestadores de cuidado promovendo acesso oportimf@raacdes sobre o paciente, sobre os

servicos locais e conhecimento sobre o sistemaiies

Citando o exemplo do Reino Unido, Ferrer et alOBQapontam para a integracéo
sistémica e o fortalecimento da atencao primapartéir do estabelecimento institucional do
seu papel no sistema de saude. Em uma perspectalzoativa e neste mesmo contexto, 0s
autores ressaltam a associacdo entre trés disgpligadas ao cuidado primario (pediatria
geral, medicina interna geral e medicina de fandtmo estratégia de promocao do papel da
atencdo primaria no sistema e para a integracate.desses autores discutem ainda a
necessidade do desenvolvimento da comunicacdo sp@@te a co-gestdo no sistema de
saude mediante o compartilhamento de competénciie es atores conferindo maior

integracao a este sistema.

Segundo Weiner et al. (2005), a tecnologia da imé&méo € fundamental para integrar
o sistema de salde. Para os autores, a tecnob@i#odmacao oferece recursos para a gestao
do conhecimento integral sobre o usuario considexae a complexidade ambiental e
clinica. Estes autores reforcam a comunicacdo enéstadores de servicos baseada sobre a
troca de informacbes com o estabelecimento de unmp@acomum de compartilhamento

destas informacdes. Como exemplo de tecnologidscassas de comunicagdo, Weiner et al.
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(2005) abordam os registros eletrénicos apontaada @ necessidade do estabelecimento de

padrdes acessiveis e seguros no sentido de gargmivacidade das informacdes.

Em sua discussao final, Weiner et al. (2005) aboré necessidade da formacéao
profissional com énfase sobre o desenvolvimentbatdidades comunicacionais. Destacam
ainda a importancia da institucionalizacao da atemgimaria a satde como centro integrador
do sistema participando ativamente na tomada dedecem virtude do seu papel destacado
sobre o conhecimento integral do usuario e selegtmt

McAlearney e McAlearney (2006) trazem como resldsado seu estudo a integracéo
promovida por centros comunitarios em saude de ©bimo estratégia de provimento de
eficiéncia na prestacao dos servicos de saudeirEstaacao, segundo esses autores, acorreu
com a finalidade de reduzir custos ou de potereaaks receitas a partir do aumento da sua
base populacional coerentes com a teoria da adaptagizada como referéncia de andlise
por estes autores.

Entre as estratégias ou mecanismos de integragadosi por McAlearney e
McAlearney (2006) estdo a formacdo de aliancasearatipas entre prestadores de servigos

de saude ou o compartilhamento de informacdes.

Comparando centros comunitarios de salude de zaorais com 0s centros da zona
urbana, McAlearney e McAlearney (2006) entendem agig@rimeiros tendem a encontrar
menos possibilidades de integragdo devido ao lilnitaimero de parcerias. Entretanto, os
autores citam em seu estudo exemplo de parceria estros de atencdo a saude rurais em

parceria com prestadores de servicos laborat@idesdiagnostico.

Entre outros exemplos de estratégias de integradéblearney e McAlearney (2006)
apontam para o0 estabelecimento de sistemas de c@genemto de informacdes
compartilhadas, caracterizando a integracdo fuatiom parcerias com hospitais locais e
grupos de especialidades em integragdes verticais.

Utilizando-se das Teorias Organizacional e Contioge Lin (2007) destaca os
aspectos ambientais e o fluxo de informagbes cowmnd de alcancar a eficacia
organizacional. De acordo com o0 autor, 0o sucessointlgracdo na rede pressupde
mecanismos de coordenacdo e parceria de trabaltiados por organizacdo administrativa

que conduza as operag¢des de cuidado em saudes®iwirersos servicos e orientados por um
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sistema de informacao integrado. Destaca a cocgge@aiando o referenciamento de clientes,

o financiamento e o compartilhamento de pessoal.

Em sua discussao sobre mecanismos de integraga@atop traz a coordenacdo em
diversas perspectivas. Esta deve ser considerpdetindo uso padronizado de linguagens e
formas, regras organizacionais e procedimentosstabelecimento de normas comuns,
politicas e procedimentos, bem como o monitoramatravés de relatérios, registros e um
sistema de informagOes computadorizado.

Cooperacdo também € o termo trabalhado por Lin7(2f2zendo uma contraposicéo
ao modelo de cuidado fragmentado e promovendo abelstimento de parcerias entre
unidades de atencéo primaria e hospitais a patiivde escolha dos servicos por meio de

referéncia pré-estabelecidas.

Lin (2007) aborda as parcerias caracterizando-asntegracoes vertical e horizontal,
assumindo aqui uma concepcéao hierarquica da rddstacando a continuidade do cuidado e
0s mecanismos de coordenacao deste como refer@acesa integracdo. Em seu estudo, Lin
(2007), estabelece cinco dimensdes ou categoriaandlese: infraestrutura de governanca,
infraestrutura clinica, infraestrutura de mercanhdraestrutura financeira e integracdo da
informagao.

Para a infraestrutura de governanca foram elenca@tanejamento compartilhado de
visdo e missédo; a determinacdo de servicos estrasegompartilhados, prioridades, politicas
e principios de cooperacdo; identificacdo de infm@o necesséria e como obté-la;
organizacdo da dinamica da rede e do papel dos reeusbros; lideranga e gestdo de
conflitos, comunicacdo e; desenho e controle diersia de performance da rede

compartilhada incluindo a definicdo de indicadofesgdbacks e prestacéao de contas.

Na dimensao clinica as questdes consideradas forplanejamento e diferenciacao
de objetivos de mercado baseados sobre os senligm®s desenvolvidos pelos membros da
rede; a unido de projetos clinicos individuais emjgio planejado para a rede; o desenho de
cuidado centrado no paciente ou em equipes deogedsticasos; e o estabelecimento de
comités responsaveis pelo relatorio de casos caE#rao paciente, pelo encaminhamento,
rastreamento e transferéncia de casos; o gerentiame arquivos ou informacgdes; a gestao
da qualidade clinica; e a educagdo médica conttnbach como a educacdo permanente no
trabalho também séo elencadas como componentesinlieaestrutura.
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Para a infraestrutura de mercado considerou-sédpsesomo o compartilhamento de
publicacdes entre os membros da rede; unificacdpra®ocdes publicas como atividades
anicas em midia eletrénica ou jornal melhorand@@ercussao da rede como um sistema
anico; e a diferenciacdo de objetivos de mercadede a fim de tornar-se mais competitivo

no complexo industrial da saude.

A infraestrutura financeira trata de questées camgamentos; compra unificada de
equipamentos, materiais médicos, drogas e co-géstanaterial administrativo; a unido de

fundos de recrutamento e; a projecéo de risco ¢mame mecanismos de partilha.

Na dimensao de informacéo, Lin (2007) elenca qesstdmo o estabelecimento de
um sistema de registro médico eletrbnico, uma melenformacédo regional para dados

clinicos e administrativos e; a unido da gestasistema de informacao e paginas de internet.

Pogach (2004) classifica a coordenacdo do cuidadosaude em dois tipos:
coordenacdo por programacdo e coordenacdo por aelediNa primeira ha o uso
preestabelecido de planos, politicas, procedimesiegemas de informag¢do e comunicacéo
em quanto que, na coordenacdo por feedback ha wuequacdo de acdes para esta

coordenacao baseada na analise de novas informacdes

Kowalska (2007) aborda a coordenacdo do cuidadanmoito das OrganizacOes de
Atencdo Gerenciada (Managed Health Care). Nestxion a coordenacéo é tratada sob a
forma do controle do tratamento e influéncia apotda portanto, para o comportamento dos
profissionais de saude no sentido de garantir mexaficiéncia aos servicos prestados

visando ganhos financeiros.

Neste sentido, Kowalska (2007) relata que as Qugedes de Atencdo Gerenciada
devem ser totalmente integradas verticalmente @rde um mesmo grupo que gerencia 0s
servicos em todos os niveis de atencdo. Neste formg@anizacional, os pacientes sao
induzidos ao atendimento exclusivo com os profiss®da rede credenciada.

Segundo Kowalska (2007), as redes de contratosaferou informais apresentam as
seguintes vantagens: racionalizacdo de custos decase ambulatoriais; promocgao de
qualidade da informacédo, bem como do seu conteudocelacédo; selecdo contratual de
prestadores; promocao da filosofia da medicinaatilia; promo¢cdo do acesso a servicos

ambulatoriais especializados; oportunidade de cagfe entre profissionais de saude;
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melhor coordenacgéo do cuidado e oferta de cuidatégriado e; o fortalecimento da posicao

do médico generalista.

Como limitantes a integracdo dos cuidados em sa{mealska (2007) elenca alguns
fatores como: especialidades que ndo necessitamerd@aminhamento por meédicos
generalistas; incerteza e instabilidade das mudangglementadas, dada a vigéncia
contratual; falta de lideranga; limitadas opcdesesieolhas de parcerias em zonas rurais ou

pequenas areas urbanas; conflitos pessoais eadiies estruturais e de capital.

Santos et al. (2008) tratam de protocolos comoarieentas de articulagcdo entre
servicos na perspectiva da integracdo verticaltddam os protocolos clinicos de regulacao
como mecanismos de suporte a decisdo e orientacdoedso aos servicos da rede inserindo
elementos de comunicacdo e de fluxo informaciormha as referéncias manuais ou
eletrbnicas, o contato telefénico ou o contato gasatravés dos agentes comunitarios de

saude.

Considerando o tipo e modalidade de integrac@&siudo desenvolvido por Wegner et
al. (2008) retrata a integracédo clinica e verti@brizando a relacao intersubjetiva. Por fim,
Wegner et al (2008) discutem que ndo ha um modeicolde coordenacdo do cuidado
domiciliar visto que a percepcdo dos profissiomaisque tange a sua responsabilizacdo é
variavel de acordo com diversos aspectos do cuidadsaude.

Mur-Veeman et al. (2008) destacam as politicasuigado integrado desenvolvidas
em paises da Europa como fatores de inducdo armeptacdo de acbes de integracdo do
cuidado prestado por servicos sociais e de satstes Eessaltam, entretanto, que a pobre
coordenacao entre os niveis de atencéo e a fraggdensetorial dificultam a integracdo. Os
autores destacam a deficiente orientacdo do cuidadaliversos niveis como causa para a
duplicacdo de procedimentos diagnosticos e a idagié na transferéncia do cuidado de um

prestador a outro.

De acordo com estes autores, as politicas de auidsiggrado surgem como
dispositivos de promocédo da articulacdo entre twese a partir da criacdo de estruturas de
integracdo, colaboracao e coordenacao entre taofveis de atencédo. Os autores descrevem
ainda, as fases do ciclo da politica como a insetigdtematica na agenda, a formulacdo e a
sua implementacgéo, destacando os processos dgapi@méo presentes na fase de formulagao
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das politicas como etapa objetivada para o alcdaseéntegracdes funcional, organizacional,

financeira e clinica.

Para Mur-Veeman et al. (2008), a efetivacdo daRiqasd de integracdo do cuidado
estdo vinculadas a estratégias de interacdo estedones e seus interesses individuais ou
organizacionais sob a perspectiva da concepcaostitucionalismo centrado no ator para a
definicdo de politicas ou processos de mudancateNsntido, os autores apontam para
alguns recursos de regulacéo de conflitos entrat@m®s como acgédo unilateral, discussao

negociada, formacao de coalizdes e direcédo higcaqu

Como mecanismos de coordenacéo interorganizacibhal-Veeman et al. (2008)
citam algumas ferramentas como os protocolos ea®itlinicas, contatos informais, equipes
multidisciplinares e programas de cuidado, mecamssastes propostos por McDonald et al.
(2007) para a coordenacao do cuidado. Estes autessaltam, ainda, iniciativas para o
desenvolvimento do cuidado integrado como inceatifileanceiros, técnicas de gestdo de

atividades clinicas e gestdo de casos.

Reforcam ainda o papel da tecnologia da informag&municacéo atuando sobre os
niveis sistémico, local e de gestao inibindo fetate tensdo entre esforcos de centralizacéo e
descentralizagdo do cuidado, a competicdo entrergistas e outros grupos profissionais e
promovendo a efetiva comunicacdo e a confiancarpirtiissional além da gestédo

colaborativa entre os prestadores.

Mur-Veeman et al. (2008) abordam esforgos dadestre érgaos centrais na Suécia
como forma de promocdo da integracdo. No caso dstriAu os autores descrevem o
surgimento de um guia para a promoc¢ao das relad@esooperacdo entre prestadores e
usuarios, a extensdo da capacidade da atencéoriprinsatde e o fortalecimento do papel
dos médicos generalistas como prestadores de atgmgédria como caracteristicas das

politicas de integracédo do cuidado naquele pais.

Citando o exemplo inglés, Mur-Veeman et al. (20083saltam a influéncia do
arcabouco legal sobre a integracdo dos cuidadosagéite abordando o estabelecimento de
regras de cuidado para os prestadores. Para o neasmpoentretanto, 0os autores apresentam
varios problemas relacionados a cooperagdo infispianal e a dimensdo técnico-
assistencial dos modelos de atencdo destacanddoaomua profissional e a defesa de

interesses proprios como fatores concorrentesganglementacdo do cuidado integrado.
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Giovanella et al. (2009) abordam ainda a integrac@artir de trés perspectivas: da
gestdo do sistema de saude procedendo a andliserdesentas de integracdo dos servigos;
do processo de trabalho mediante analise da pé&@ejns profissionais e das ferramentas de
integracdo do cuidado e; da percepcdo do cuidado psuario. Estas perspectivas
representam ambitos de andlise da integracéo, atdestacdo e da continuidade do cuidado
que, segundo estes autores, guardam uma relagdiediependéncia.

De acordo com os resultados alcancados pelo edesnvolvido por Giovanella et
al. (2009), as centrais informatizadas de regulagdprontuarios eletrénicos foram os
principais mecanismos de integracdo dentre os nmiogc avaliados nas dimensfes da
organizacao dos servigos, dos processos de trabalagercepcéo dos usuarios, permitindo,
inclusive, o monitoramento de filas de espera.sdsultados corroboram com os resultados
discutidos por Sisson et al. (2011) e com os compt@s da coordenac¢éo do cuidado segundo
parametros estabelecidos por McDonald (2007) qusideram os sistemas de informacéao e
as ferramentas de coordenacdo. Também represergaamismos formais de comunicacgao e

de garantia de referéncia caracterizados na irgggnaormativa (Medina, 2010).

Ainda em seus resultados, Giovanella et al. (20@@pntam para o sistema de
informacédo on-line (SISREG) destacando-o como feerda de suporte para o
monitoramento do cuidado tal como proposto por Ma (2007) como componente da
coordenacdo do cuidado. Para Giovanella et al. 9208lstemas de informacéo on-line
favorecem ainda a organizacdo e diminuicdo dad#daespera, diminuicdo das faltas as
consultas especializadas, agendamento adequado speciatidades e analise dos

encaminhamentos realizados.

Outros mecanismos de integracdo apresentados poartila et al. (2009), apontam
para a integracao sistémica (Medina, 2010). Ergiesemecanismos, 0s autores descrevem o
incentivo a criagdo de comissdes de regulacdo vel tdcal dos servigcos, as camaras de
gestéo local e instancias de gestédo participa@eamacterizando as integragcdes funcional e
clinica, Giovanella et al. (2009), destacam os rférde discussdo entre profissionais de
atencdo primaria e especialistas, o apoio matrecialtelemedicina. Ao abordar a interacéo
entre profissionais de distintos niveis de ateneéi®s autores consideram a integracao

vertical entre os servi¢os de saude.

Para a garantia da continuidade do cuidado, Gidkzaee al. (2009) ressaltam a

necessidade da disponibilidade e transferéncianttemacdes destacando o esfor¢co de
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capitais brasileiras para a informatizacdo nosigaswde saude. Para Giovanella et al. (2009)
e Sisson et al. (2011), uma barreira, entretartm $ido a falta de governabilidade dos
municipios estudados por estes autores no sentalofader a gestdo dos servicos
especializados geridos por governos estaduaigahishd assim a integracdo entre a atencao

priméria e os servigos de atencdo secundaria.

Giovanella et al. (2009) e Sisson et al. (2011¢uwd=m ainda a ndo garantia de cotas
de servicos pactuadas em mecanismos de integras@onisa como as Programacoes
Pactuadas Integradas, instancias de planejameteigrado que envolve diversos técnicos e
gestores em saude. As autoras abordam tambémaadgifles da ordem do financiamento e

da formacéo dos profissionais.

Masso e Owen (2009) descrevem a integracdo dodmisegundo niveis propostos
por Leutz como: articulagdo; coordenacdo e; ingggratotal. Segundo estes autores, a
principal diferenca entre os niveis de integracgt@cerelacionadas ao fluxo de informacdes.
Para o nivel de articulacdo, a informacéo € confipadia de acordo com a necessidade de
encaminhamento a outros servigos. Para o nivebolkelenacado, define-se estrutura e pessoal
especifico para fornecer informacdes de forma eotinenquanto que, na integracdo total,
desenvolve-se a partir de registros comuns cortipedtts entre diferentes sistemas.

Entre as intervencOes analisadas por Masso e @Q2@)9) para a coordenacdo e
integracdo do cuidado estdo: a disseminacdo deniafdes para médicos de atencdo
primaria; coordenadores de enfermagem para ir@erlg cuidado aos usuarios a outros
prestadores; equipes multidisciplinares com enwuvito de médicos de atencdo primaria;
utilizacdo de ferramentas de avaliacao clinica sanpromocao de ligacdes entre médicos
generalistas e especialistas em cuidados paliatpoliticas, protocolos e procedimentos
compartilhados entre prestadores de servicos loasiizacdo de registros de pacientes;
estabelecimento de estruturas formais de governengemorando para o entendimento da

divisdo entre generalistas e prestadores de ss[vico

Masson e Owen (2009) retratam em seus resultadogggracao funcional a partir de
reunides peridédicas com a participacdo de profisssode atencdo primaria. Estas reunides,
entretanto, limitaram-se a comunicacdo entre presta sem énfase sobre a definicdo de

planos de cuidado, tomadas de decisdo ou mecandgsrefstiva coordenacao ou integracao.
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Em sua discussao, Masson e Owen (2009) destacameasdio técnico-assistencial e
as relagbes entre profissionais sob a perspectivategracao normativa para a superacao de
limitacbes de ordens estrutural e financeira parategracdo entre servicos. Os autores
abordam o trabalho de persuasdo de médicos get@salpara motivar especialistas a
orientar-se segundo as necessidades de saude wlagémp componente da coordenagéo do
cuidado proposto por McDonald (2007). Estes autmssaltam, entretanto, a influencia do

contexto local para a integracéo do cuidado emesaud

Como fatores de suporte as atividades de coordendgédcuidado definidas por
McDonald (2007), o estudo Ludwick et al (2010) asprda a ferramenta de telemedicina
como alternativa de cuidado baseada no compart@htonde conhecimento especializado
entre dermatologistas e médicos de atencao prink&aisada sobre a comunicacao entre estes
profissionais, a telemedicina apresenta-se sob dnadalidades distintas: sincrona e
assincrona. No primeiro caso, ha o estabelecimEntmmunicacdo em tempo real, porém em
diferentes espacos, enquanto que a segunda refeérer®ca de informacfes em tempo e

espaco diferenciados.

Desta forma, de acordo com a proposta apresem@addaudwick et al (2010), a
ferramenta de telemedicina permite o estabelecor#mintegracdo clinica na medida em que
promove uma abordagem integral sobre os probleneasadde individuais e coletivos
compartilhando saberes multiprofissionais e favemdo a gestéao clinica dos casos. Permite
ainda o desenvolvimento da integracao funcionaldirpda difusdo de informacdes, da
comunicacao efetiva entre os servicos garantinoefeaéncia e contra-referéncia em tempo

oportuno.

Entretanto, o engajamento dos médicos e usuéarimsva ferramenta proposta nao
ocorreu de forma espontanea de acordo com estisdm@vido por Ludwick et al (2010).
Ao discutir o processo de adesao dos médicos dezstalogia, 0s autores destacam aspectos
referentes a confiabilidade da nova ferramentadraas processos de trabalho ja constituidos
na relacdo de confianca desenvolvida entre os wedle atencdo primaria, considerados
como solicitantes, e os especialistas de refergrarim 0 atendimento presencial aos usuarios.
A transposicéo de tais paradigmas e a construcamvbes relacdes de processo de trabalho
remetem a integracdo normativa na proporcdo em apieprofissionais exercitam o
estabelecimento de relagbes de confianca entrecgineo usuario frente ao surgimento de

novas necessidades como a reducéao do tempo da psparconsultas especializadas.
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Para Liau et al (2010) sao alguns fatores de madtdidade colaborativa das
parcerias: a manutencgao das relagdes, do compmmdissonhecimento, da capacidade, dos
valores e da confianca, além da sustentabilidadedeira, do pessoal, dos programas, das

mudancas politicas e das parcerias em si.

Conforme parametro proposto por McDonald (2007)oardenacdo do cuidado
apresentada por Ludwick et al (2010) evidencia redlgdos seus componentes como a
avaliacdo do paciente, a identificagdo de respaisapelo seu cuidado, e 0 seu
monitoramento. Para a efetiva coordenacdo medsantdizacdo da telemedicina, os autores
descrevem 0s recursos necessarios e a técnica paraucéo do cuidado tais como 0 acesso
a plataforma da internet, a composicédo de equidadisaiplinar formada por especialistas e

médicos de atengdo primaria e a pratica colabaratire estes.

Ao final de seus resultados, Ludwick et al (20&4Ppntam para a percepgédo dos
médicos solicitantes quanto a utilizacdo da teléoreal destacando a maior facilidade deste
recurso tecnoldgico para o processo de referénasp&cialistas quando comparado ao
encaminhamento convencional onde o especialist@ teomtato presencial com o usuario. Na
sua discussao, estes autores revelam evidéncigisede tempo de espera para a consulta ao
especialista a partir da telemedicina pode alcaogara de 1/15 do tempo médio de espera
atraves da referéncia convencional. Além distowiok et al (2010) ressaltam que a consulta

na modalidade assincrona dispensa o0 agendamepszigates.

Como desafios a implantacdo da telemedicina, Lckivat al (2010) relatam a
necessidade de adequacado dos profissionais as feok@mentas para o estabelecimento de
melhor comunicacao entre médicos de atencdo parsagspecialistas. Como exemplo, estes
autores ressaltam a importancia da manipulagdouadagde imagens garantindo a sua
qualidade e, consequentemente, a melhor inter@i@tadiagnostica executada pelo

dermatologista.

Entre as iniciativas propostas no estudo de caeduz@do por Mounier-Jack et al
(2010) para a coordenacédo do cuidado e a colalmmgéie os servicos voltados para o
combate a tuberculose e ao HIV estdo o estabelptonue infraestruturas e procedimentos

comuns para a dispensacao de drogas e mecanisrooketdee registro de dados.

Almeida et al (2010) elencam algumas estratégiaas pantegracdo dos sistemas de

saude em paises da América Latina. Entre estastéggis estdo a territorializacdo dos
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servicos com adscricdo de clientela, a informafiaados registros clinicos, centrais de
marcacao, o apoio matricial a atencédo primaridaeraacao de redes com gestdo regional ou

municipal.

Segundo Almeida et al (2010), a definicdo de tanios facilita a interlocucéo entres
servicos de atencdo primaria e especializada medaraproximacao destes minimizando
barreiras de acesso. O sucesso desta ligagcdoosng@rvicos nos municipios estudados por
estes autores condicionou-se a suficiéncia dasoflertservigos especializados de acordo com
a necessidade da populagéao.

Como instrumentos de integracdo do cuidado, Almeidal (2010) e Sisson et al
(2011) abordam em seus resultados as ferramentasfeléncia e contra-referéncia bem
como 0s prontuarios eletrénicos, considerados paDdviald como componentes da
coordenacdo do cuidado. Apesar disto, os autorkdame que a instituicdo de tais
instrumentos ndo garantem a integracdo funcional mpeio da contra-referéncia aos
encaminhamentos realizados pela atencdo prim&fiesirrdo-se a dimensdo da autonomia
técnico-assistencial do processo de trabalho eisdgemaior integracdo normativa mediante
0 engajamento dos profissionais envolvidos. Ouatges limitadores da integracdo entre os
servicos de saude foram a gestdo destes por ddsramstancias federativas e a auséncia de

fluxos para a atenc&o hospitalar em alguns casos.

Dentre os resultados obtidos por Almeida et al Q20tlois aspectos chamam a
atencdo: a classificacdo de risco como condicda paencaminhamento de usuarios no
sistema de saude dos municipios estudados e a mapd@n formal ao usuario como fluxos
para a atencdo especializada. Ainda de acordo eois resultados, Almeida et al (2010)
relatam a existéncia de alguns mecanismos infora@istegracdo como o contato entre
profissionais para a tomada de decisbes referentegjulacdo, mecanismo este que tem
concorrido com os meios oficiais de regulacdo adiiniquidade no acesso aos servicos.
Relatam ainda a existéncia de equipes reguladoses @ analise de Autorizacdes de
Internacdo Hospitalar, sobretudo para os casog)mos.

O processo de formulacéo e validagdo de protoabloEos regulatorios descrito por
Paula et al (2011) destaca a participacédo de profigis de atencdo primaria, da academia e
de equipes de regulacdo, caracterizando a presgmcaspacos formais de integracéo
funcional visando a implantacdo de ferramentas ng&as comuns e a elaboragdo de
processos de organizacdo dos servigcos (Tabelas2au@res ressaltam ainda a cooperacao
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multiprofissional entre gestores e profissionaisatncado primaria como esforgo de garantia
da integralidade e equidade em saude.

Silva (2011) aborda os processos de municipalzag&gionalizacdo no Brasil como
fatores condicionantes a integracéo regional dosces e a relacdo entre os entes federados.
Em sua revisdo, aponta para trés aspectos reldcisna constituicdo de redes integrais
regionalizadas de atencdo a saude. A primeira éedastegracao vertical em que considera a
abordagem ampliada e integral ao individuo e soadi¢bes de saude provendo o cuidado de
acordo com as necessidades de saude em todos tos panrede de atencdo. O segundo
aspecto esta relacionado a integracdo horizontphréir do encaminhamento seguro e
sequencial aos servicos de saude promovendo angmiaide do cuidado. Por fim, Silva
(2011) aborda a relacdo constituida entre as gqaditipublicas destacando as acodes

intersetoriais.

Neste sentido, Silva (2011) aponta para concepgidse tipos de integracéo
diferentes daquelas trabalhadas por Medina 201Queras integracdes horizontal e vertical
consideram as relacdes entre servicos do mesmb dévatencédo e de diferentes niveis de

atencéao, respectivamente.

No ambito da governanca enquanto componente das g atencdo, Silva (2011)
aponta para alguns elementos constituintes daragég sistémica proposta por Medina
(2010) como a interlocucéo das diversas instar®asooperacgao institucional com vistas ao
cumprimento de func¢des essenciais ao funcionandagaedes como 0 seu gerenciamento e
financiamento destacando acdes de controle dadsalge Um exemplo citado por Silva
(2011) sao os Colegiados de Gestdo Regional estadbes pelo Pacto pela Saude que tem
como objetivo principal a integracdo nas regidesalele.

Como propostas para a gestdo da clinica nas redasedc¢éo, Silva (2011) aponta
para algumas alternativas de tecnologias de geést@ondicfes de saude como a adocéo de
linhas-guia ou protocolos clinicos e a abordagemitipnofissional caracterizando a
integracdo clinica a partir de ferramentas de @wdao do cuidado tal como proposto por
McDonald (2007).

Sisson et al (2011) abordam a coordenacédo do cuidatho ‘articulagédo entre
servicos e agles de saude relacionada a determimaeliavencéo de forma que, independente
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do local onde sejam prestados, estejam sincrong&dwoltados ao alcance de um objetivo

comum”.

Na abordagem as redes de atencdo, Giovanella)(2€4dalta o desenvolvimento da
comunicacdo e da cooperacao entre servicos de .sAlgla do desenvolvimento destas
habilidades, a organizacdo dos servicos de sagslehmmados circulos de qualidade pode
proporcionar a troca de experiéncias e conhecirgeetttre 0s diversos profissionais
considerando-se o engajamento destes para a edweracggalude.

Como pressupostos para o desenvolvimento de modiostencdo integrados,
Giovanella (2011) aponta para o0 estabelecimento odgamento e financiamento
compartilhados e integrados entre os setores atagé® do cuidado. Neste sentido, a autora
cita o exemplo da funcédo atribuida a atencéo pram@w Reino Unido como gestora dos

recursos financeiros para a compra de servigos.

Para a concepcéo acerca dos sistemas de ofertpaidd, Jiwani & Fleury (2011)
apontam para uma variedade de elementos estrueirpr®cessuais que unem diferentes
prestadores com énfase sobre a coordenacdo e wdate do cuidado garantindo a
eficiéncia do sistema. Para a compreensao destensisntegrado, Jiwani & Fleury (2011)
ressaltam as diferentes dimensfes de integrac&ciofal ou administrativa; clinica ou

coordenacgao entre 0s servicos; integracao prafigkey organizacional.

No sentido de promover a coordenacdo do cuidadosea integracdo no contexto
canadense, Jiwani & Fleury (2011) apontam parafmic@ de autoridades distritais ou
regionais de saude. Apesar disto, os autores melgtee ha poucas evidéncias do alcance
destes objetivos por meio desta estratégia. Paemi& Fleury (2011), a gestédo e prevencéao
de doencas crbnicas também pode ser considerada estnatégia de cuidado integrado no
ambito regional. Neste sentido, Sisson et al (2@bbydam a regionalizacdo dos servigos no
contexto brasileiro como fator condicionante agrdedo do cuidado destacando limitacbes

quanto a governabilidade na prestacéo dos seregpecializados.

Outra estratégia utilizada no contexto canaderm@ @ melhor coordenacdo e
integracdo do cuidado relatada por Jiwani & Fle(2§11), foi a fusdo entre hospitais e
centros comunitarios de saude. Os autores descrawvel@, a colaboracéo interprofissional e
a definicdo de equipes de trabalho, tal como ptappsr McDonald como componente da

coordenacdo do cuidado, apontando para duas gsmatgrincipais para a integracdo do
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cuidado em saude mental: o cuidado compartilhatte generalistas, equipes de centros de
saude mental e psiquiatras; e a gestdo de refagfdesenvolvidas na atencdo primaria
visando a complementacdo do cuidado prestado nestede atencdo a servicos de saude

mental.

Como resultado de sua analise, Jiwani & Fleuryl{20 relatam a incipiente
integracdo clinica no contexto canadense e a @msial da pratica individualista entre os
médicos. Apesar disto, os autores destacam odis@divios avancos na integracao estrutural
a partir do processo de fusdo entre organizagoes.

Sisson et al (2011), abordam ainda, a descertcdlizdas acbes de saude coletiva e
vigilancia as unidades de saude da familia commatégia de fortalecimento do papel

coordenador do cuidado a este nivel de atencéo.

Vedel et al (2011) utilizam a concepcdo de intewacomo um processo de
combinacgéo de servicos sociais e de saude voltlnecessidades especificas da populagéo
idosa mediante incentivos ao gerenciamento clinfaanceiro e administrativo e o

estabelecimento de equipes multidisciplinares.

No contexto da provincia de Quebec, Canada, Vetledl (2011) descrevem a
integracéo estrutural representada pelos Centraaid.de Servicos Comunitarios que reanem
servicos de atencdo primaria, atencdo domiciligericos sociais. Os autores apontam a
fus@o entre servicos em &rea geografica delimieadaestabelecimento de contratos como
estratégias de integracdo e continuidade do cuidesi® contexto.

Vedel et al (2011), tratam da reforma da ateng&udpia no Canada ressaltando a
formacdo de grupos de medicina de familia para empanhamento de populacbes
delimitadas. Os autores destacam ainda, a ligagétesl arranjos com outros profissionais
como enfermeiro e com outros servicos, a exempls @entros Locais de Servigos

Comunitarios.

Segundo Vedel et al (2011), as redes clinicasngdebem o papel coordenador e de
ligacdo entre os médicos de familia e os Centragikale Servicos Comunitarios garantindo
amplo acesso a servicos de atencdo primaria. Vedell (2011) apresentam ainda, a
notificacdo de médicos da familia, prestadorestelecdo domiciliar e outros prestadores, por

enfermeiras para a identificacdo e comunicacéoademas.
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Na matriz abaixo estédo sintetizadas as principancepcoes trazidas pelos diversos

autores componentes da revisao.

Matriz IV. Concepgdes de Coordenag¢io do Cuidado em Saude

Concepgao Referéncia

Articulacdo entre servicos e acdes dg Sisson et al (2011)
saude relacionada a determinada
intervencao de forma que, independente
do local onde sejam prestados, estejam
sincronizados e voltados ao alcance de
um objetivo comum.

Coordenacdo  por  programagao:  USO Pogach (2004)
preestabelecido de planos, politicas,
procedimentos, sistemas de informacdo e

comunicagao;

Coordenagao por feedback: adequagdo de Pogach (2004)

acGes por meio de novas informacdes;

Coordenagdao como concepcao de trabalho. Mintzberg e Glouberman (2001)
Padronizacdo do trabalho mediante
procedimentos especificados através da

analise deste trabalho.

Em sintese, as diversas estratégias propostasgeratuira internacional consideram
variados campos de atuacdo em prol da integrac&aidado. As ferramentas e mecanismos
estudados abrangem as tecnologias pertinentesaagms da informagao e da comunicacao,
da administracdo e do planejamento, bem como dascias sociais. N&do vemos tais
mecanismos como ferramentas concorrentes entiessgltando a combinacdo entre estas de

acordo com as necessidades contextuais de suagialic

Sob a perspectiva dos tipos e modalidades de ag#&gy os autores contemplaram as
integracBes vertical e horizontal, bem como asgmafghes clinica, normativa, funcional e
sistémica abordando pontos que perpassam desdelag$es entre os sujeitos até os
mecanismos de gerenciamento pertinentes a gesidio. destes mecanismos de integracao,

foram destacados alguns componentes da coordedacéwdado propostos por McDonald
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(2007) tal como expressos na Tabela 1. Alguns esitatilizaram termos distintos aos de
referéncia do plano de andlise desta dissertag@oapimtegracdo do cuidado a exemplo das
integracOes estrutural, em que generalistas pecaanétados em unidades hospitalares, e
financeira, onde todos os niveis de atencdo coilifzemt de uma unidade financeira e

orcamentaria.

Diante de todas as estratégias e mecanismos dissufica evidente na literatura
estudada o peso de aspectos informais ligados ge@giio e a confianca entre os atores,
mediadas por conflitos e negociacées e, muitassyedeterminantes para o0 sucesso da

integracéo do cuidado em saude.

Abaixo, no Quadro 10, segue dimensdes e subdimemd®eanalise utilizadas no

presente estudo bem como os autores correspondianliesratura selecionada.
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Quadro 10 — Dimensoes de analise

Dimenséao

Sub-dimenséo Autor (Ano)

Concepcao sobre
atencao priméria ou
atencao basica

Concepcao sobre
rede de atencéo a
saude ou rede
assistencial

Integracao da rede
de atencao ou rede
assistencial

Nomenclatura utilizada McAlearney & McAlearney (2006); Santos et al. (2(&sson et al. (2011); Giovanella et al. (2009);

Posicéo ocupada pela
APS ou Atencéo Bésica

Sands et al. (2001); Fairchild et al. (2002); Feeteal. (2005); Mur-Veeman et al. (2008); Santoal.e(2008); Giovanella
(2011); Sisson et al. (2011); Silva (2011)

Funcéo atribuida a APS Sands et al. (2001); Southern et al. (2002); Fetrat. (2005); Giovanella et al. (2009); Sissoale2011); Weiner et al. (2005);
ou atencao basica Lin (2007); Kowalska (2007); Mur-Veeman et al. (8p0Santos et al. (2008); Liau et al. (2010); Wegtel. (2008); Masso e
Owen (2009); Ludwick et al. (2010); Almeida et aP010); Paula et al (2011); Silva (2011); Giované¥all); Jiwani e Fleury
(2011); Vedel et al. (2011); Kowalska (2007);

Componentes da rede Ferrer et al. (2005); Liali(@04.0); Santos et al. (2008); Silva (2011); Veetehl. (2011);

Desenho da rede Ferrer et al. (2005); Weiner et al. (2005); Kowal$R007); Paula et al. (2011); Mountier-Jack ef2010); Liau et al.(2010);

Giovanella et al. (2009); Silva (2011); GiovangR@11); Sisson et al. (2011); Vedel et al. (2011)

Modalidades Sands et al. (2001); Santos et al.820egner et al. (2008); Giovanella et al. (20@ipvanella (2011); Sisson et al. (2011);
Fairchild et al. (2002); Ferrer et al. (2005); Waiet al. (2005); McAlearney e McAlearney (2006} [2007); Kowalska
(2007); Mur-Veeman et al. (2008); Giovanella ef{2009); Masso e Owen (2009); Ludwick et al (2010au et al. (2010);
Mounier-Jack et al (2010); Almeida et al (2010)y&i(2011); Giovanella (2011); Jiwani & Fleury (201 Vedel et al (2011)
Tipos Silva (2011); Ludwick et al. (2010); Sands et 20@1); Fairchild et al. (2002); Southern et al.q2p Ferrer et al. (2005);

Weiner et al. (2005); McAlearney e McAlearney (2)Q6n (2007); Kowalska (2007); Santos et al. (2008egner et al.
(2008); Mur-Veeman et al. (2008); Ludwick et al 18); Silva (2011); Jiwani & Fleury (2011); Sissdrag(2011)

Coordenacao do cuidado  Sands et al. (2001); Fhairehal. (2002); Southern et al. (2002); Weinealef2005); Lin (2007); Kowalska (2007); Wegner et
al. (2008); Mur-Veeman et al. (2008); Sisson ef{2011); Giovanella et al. (2009); Masso e Owerd@0Ludwick et al (2010);

Giovanella (2011); Jiwani & Fleury (2011); Vedelad(2011)

Estratégias ou
mecanismos de
integracao

Sands et al. (2001); Fairchild et al. (2002); Wegteal. (2005); McAlearney e McAlearney (2006)n(2007); Kowalska
(2007); Santos et al. (2008); Wegner et al. (20PR);-Veeman et al. (2008); Giovanella et al. (2009asso e Owen (2009);
Ludwick et al (2010); Mounier-Jack et al (2010)dida et al (2010); Paula et al (2011); Silva (90Giovanella (2011);
Jiwani & Fleury (2011); Sisson et al (2011); Vedehl (2011)

Fonte: Adaptado de Hartz e Contandriopoulos (2004), Medina (2006), Almeida (2010) e McDonald et al (2007).
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De acordo com os resultados obtidos nesta regisé&&matica, observa-se a dinamica
de transformacdo das condi¢cdes de saude ao longndpo como fator indutor para
adequacdes necessarias ao sistema de saude. faimaee tém se justificado dada a
multiplicidade e complexidade de fatores (biologicasociais, econdémicos, politicos,
culturais) envolvidos no enfrentamento das condicde saude, sejam elas crbnicas ou
agudas, e pela necessidade de reformulacdo dadeel@stabelecidas nos processos de
trabalho em saude frente a fragmentagédo do cuiddihe de contemplar todas as dimensdes

de abordagem a estas condicdes.

Aspectos relacionados a racionalizacdo de recusmso 0 desenvolvimento de
economias de escala e escopo, bem como o alcaresptade e da qualidade dos servigos
prestados considerando acdes de promocao, prevengibilitacdo tém contribuido para o
processo de reforma dos sistemas de salude em glgjises. Para tanto, a literatura
internacional aponta, em diversas experiénciasa @amecessidade de organizacdo dos
servicos de saude abordando aspectos que perpasséimensdes gerencial, organizacional
e técnico-assistencial (Teixeira e Solla, 2006sa#tando a perspectiva intersetorial para o
desenvolvimento de sistemas integrados pautados sobcepcao ampliada de saude.

Neste sentido, as experiéncias apresentada®rauia internacional tém se mostrado
condicionadas ao contexto de suas insercfes apaedenresultados distintos frente a
implementacdo dos modelos de atencdo a sauderassaltar, portanto, que a coexisténcia
de fatores ambientais, culturais, econémicos, ipofite sociais tém exercido consideravel
influéncia sobre as concepc¢des acerca das redsteasmis e da atencao primaria a saude,
bem como sobre o desenvolvimento de estratégiasecanismos de integracéo destas redes.

De acordo com este panorama, a literatura temridogalgumas premissas para o
processo de reorientacdo dos sistemas de saudeokrdapsua integralidade. Entre estas
premissas ou condi¢cdes necessarias a integragaodimo em saude esta o fortalecimento da
atencao primaria a salde enquanto estratégia denagao do sistema de salde por meio da
coordenacao do cuidado na rede assistencial e rdmitas como 0 primeiro contato

preferencial ou “porta de entrada” deste sistema.
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Neste particular, a garantia de acesso aos serm@gessarios por meio da adequacéao
destes as necessidades de saude da populacdopimeno estabelecimento de dispositivos
legais para a afirmacao da atencéo primaria enguantdrdenadora do cuidado contribuem
para o fortalecimento deste I6cus de atencdo d&s&ida nesta logica, 0 adequado suporte
financeiro e orcamentéario, a descentralizacdo dassacoletivas a este espaco de atencgédo, a
ampliacdo do seu escopo de atuagédo de forma resplaiem do reconhecimento das fungdes
da atencao primaria pelos demais ambitos de péestig cuidado em saude e o investimento
na formacao e na remuneracao de profissionais @estas favorecem significativamente ao

seu fortalecimento.

No ambito das redes de atencdo, a atencao pritedniancupado distintos espacos e
desempenhado variadas fungfes. Entendemos, etdrgtas) enquanto espaco estratégico de
orientacdo do sistema de saude compreender-sagiatprimaria como prestadora de um
conjunto de acbes de baixa complexidade e de cselbtivo, voltadas para populacées mais
desfavorecidas socio-economicamente, trata-se decantepcéo equivocada. Por outro lado,
compreendé-la como espaco de primeiro contato rerefeal e, portanto, mais proximo ao
usuario, permite localiza-la na base da pirami@eanjuica do sistema de saude ou mesmo
em qualquer ponto deste sistema, quando considaraia perspectiva horizontal de relagéo

entre os servi(;os.

Assim como alguns autores, entendemos entretalgtocgnsiderando o referencial do
usuario como centro do sistema de saude, todogmaisl servicos tendem a assumir uma
posicdo mais periférica em funcdo das necessideel®sais do usuario. Neste sentido, a
l6gica de descentralizacdo dos servicos aos niggisnal e local guarda coeréncia com a
localizacdo da atencdo primaria de forma mais am@da do usuario, permitindo-lhe uma
melhor abordagem a maioria das condicbes de sagihe domo aos seus determinantes
sociais, potencializando-a como coordenadora didadoi e ordenadora do sistema de saude.
Esta posicdo aproximada do usuario e das suassigass permite a atencao primaria, uma

melhor adaptabilidade aos contextos locais ou neggo

Os demais espacos de atencdo e componentes dassskencial tendem a assumir
posicdo mais periférica ao considerarmos o uswasoas necessidades de saude como peca
central do sistema. Entretanto, consideramos eqadaa perspectiva da centralidade sobre o
individuo pautando-se, de forma limitada, ao cdetde agravos ou condi¢cdes de saude tal

como proposto por alguns modelos de gerenciamentasbs que apresentam como objetivo
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principal de atuacéo, a busca da eficiéncia sobistnp da reducdo de gastos com énfase
sobre a doenca.

Quanto a perspectiva piramidal de configuracaosikiemas de saude, considerando-
se a sua base, representada pela atencéo prifR@yisa( 1), e a sua maior area geografica,
representada pela abordagem deste nivel de atanpaoria das condicdes de saude, tendo-
o como referencial de primeiro contato preferencian o usuario, ndo tem significado,
necessariamente, um reforco a conotacdo de quengédat primaria ocupa posicdo de
submissdo ao compara-la aos demais niveis de ateBgécontrapartida, as menores areas
geograficas que compdem a perspectiva piramidguf&il) tendem a simbolizar o menor
namero de condi¢cBes de saude, menos frequentesigadas pelos demais niveis de atencéo
que utilizam-se de maior densidade tecnolégica pgreoducdo do cuidado em saude. Esta
conotacdo permite, portanto, a compreensao dojarcgiganizacional em uma perspectiva
vertical sem, contudo, significar a valorizacdo wa determinado nivel de atencdo em

detrimento de outro.

A perspectiva horizontal de conformacéo dos sesvie saude (Figura 2), entretanto,
tem apontado para a dimensao da relagcdo entrenggooentes das redes de atengcdo sem,
contudo, distinguir ou caracterizar graficamente@apeténcias de cada espago de prestacéo
do cuidado ou, mesmo, uma “porta de entrada” peteal do sistema. Esta compreensao
tem objetivado a atribuicdo de igual valor aos eletms constituintes das redes na
interlocugdo entre si e com o usuario, poréem aalibea tem destacado experiéncias em que
h& a sobreposicdo de acdes entre prestadores devimbalelos de cuidado e organizagéo de

servicos que nao apresentam definicdes clarasmaaatuacio de cada componente na rede.

Figura 1. Perspectiva piramidal Figura 2. Brspectiva horizontal
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Parece-nos crucial, portanto, a definicdo de &iost entre os niveis de atencéo, ainda
que flexiveis para a articulagéo entre si, comlenitacdo de competéncias e a viabilizacdo
de espacos e mecanismos de interlocucédo entreaggiptando para a interdependéncia dos
prestadores de cuidado frente as condi¢cdes de sajetevando, assim, o cuidado integrado a

estas condigoes.

Neste sentido, a rede assistencial apresenta-se aoanjo organizacional dinamico
permeado por uma dimensao fisica representadapalastrutura, equipamentos, materiais e
instalacdes, porém envolvidos por uma dimensaaosinbdgetiva caracterizada pelas relages
humanas e seus processos de trabalho e mediadéscpologias de producdo do cuidado
orientadas de acordo com os problemas e necessidad®ide da populacdo. A partir desta
definicdo, entende-se que a utilizagdo de termoscponto de atengdo” limita a concepgéo
acerca do processo de articulagdo entre profissiamaisuarios na rede a uma condicdo
estatica de prestacdo do cuidado, ainda que coessdea conexao e o fluxo de informacéao

para a continuidade do cuidado entre estes pontos.

Neste particular, através da analise de rede social, McDonald et al (2011) apontam para

elementos componentes da concepgao de redes como lagos (ligagdes ou relagdes) e nds (atores).

Enquanto instancia de primeiro contato preferémigata rede, a atencéo primaria tem
desempenhado fun¢des precipuas para a coordenag@ménuidade do cuidado. Entre estas
funcdes propostas por McDonald (2007), a literatigstaca a avaliacdo inicial do usuario, o
estabelecimento do seu plano de cuidado, a ideagfio dos participantes necessarios a este
cuidado bem como as a¢bes de comunicagdo, mongatane avaliacdo dos resultados em
saude. No entanto, a execucdo de tais funcdes end@deiva sem 0 reconhecimento e a
participacdo dos demais componentes das redesededat mediadas por mecanismos ou

instrumentos de integracdo do cuidado.

Neste particular, alguns resultados desta revighontam para processos de
negociacdo e mediacdo de conflitos inerentes aniltaéde interacdo entre atores envolvidos
na gestdo do cuidado em saude. Segundo algumaséexjes relatadas na literatura, o
estabelecimento de mecanismos legais, produtos pestesso de negociacao entre os atores,
promovem a orientacdo do cuidado na rede assiateoonforme modelo proposto na

definicdo das politicas de saude.
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A institucionalizacdo destes mecanismos de inté@graentretanto, deve ponderar
entre a autonomia dos sujeitos e a inducdo a detedas I6gicas de prestacdo do cuidado.
Em cenarios de uma sociedade globalizada, orgamiead redes e de amplo acesso as
informacdes, inserida no modo de producdo cap#ales pautadas sobre valores individuais,
0s sistemas universais de saude podem encontisténesa a sua implementagdo. Por outro
lado, mesmo os sistemas seletistas discutidogenatiira, pautados sobre o modelo médico-
assistencial privatista, e orientados para a reddedcustos tém lancado méo de estratégias
de inducdo do fluxo de atencdo na rede assistedesdonsiderando, em alguns casos, a

opcao do usuario quanto ao seu cuidado.

Outras estratégias de integracdo discutidas eaatlira estudada consideram os
mecanismos gerenciais tais como as centrais delagdgu e sistemas de informacéo
integrados representados por instrumentos comoargudrios eletronicos, as referéncias e
contrarreferéncias, guias e protocolos de gestawa) e ferramentas de telemedicina tém se
apresentado como importantes mecanismos de infegrdg atencdo. As ferramentas de
telemedicina, por exemplo, tém permitido a aproxi#oaentre servicos de saude isolados e

distantes geograficamente.

Alguns pontos, entretanto, devem ser alinhados pasaa efetiva implementacao.
Dentre os pontos levantados pela literatura, argabdidade sobre a gestdo dos servigcos tem
condicionado o sucesso de tais mecanismos. Um daexapo, refere-se as limitacdes para a
interlocugcédo entre servicos geridos por diferentestsancias como governos estaduais e
municipais, bem como prestadores de servigos ps/ad

Para tanto, os processos de planejamento integradm a participacéo efetiva dos
diversos atores que compdem as redes de atenghgimgéo de objetivos comuns e de uma

visdo compartilhada podem potencializar a integraigh cuidados em saude.

Entretanto, embora a constituicdo de pactos edlasdbrmais busque a minimizacao
de alguns fatores de constrangimento ao estabelatonda integracdo na rede de atencéo, o
cumprimento de tais acordos tem se mostrado depend¥as relagcbes intersubjetivas
pautadas sobre o reconhecimento e a cooperac&oosntomponentes das redes assistenciais
expressas sobre a construcdo de vinculos infordeatnfianca mutua e de reafirmacéo de
valores compartilhados entre profissionais gerstesie especialistas, usuarios, gestores e

demais atores que compdem as redes.
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A literatura tem destacado ainda, mecanismosteégracao financeira pautados sobre
o compartilhamento de orcamentos e custos entstapl@es de servigos, porém entendemos
que este nivel de compartilhamento guarda complependéncia quanto aos processos de

negociacéo e mediacao de conflitos entre os atonesdvidos.

Sob a dtica da integracao fisica, a literatura a@ontado para a fusdo entre servicos
de diferentes niveis de atencdo a partir do coiltprtento de estruturas a exemplo da
alocacao de profissionais de atencdo priméria grerdncias de unidades voltadas para a
atencdo hospitalar ou mesmo mediante 0 apoio gdegt@r equipes matriciais em unidades
de atencdo primaria. Tal perspectiva de integraeatretanto, mostra-se limitada quando
considera-se a necessidade de aproximacdo dogaserd usuario, sobretudo aqueles que

prestam atenc¢&o primaria, no sentido da garantecésso destes ao sistema de saude.

Dentre os desafios observados diante dos ressltageesentados nesta revisao,
podemos destacar a énfase sobre a centralidadenci@of coordenadora do cuidado sobre a
pratica médica em detrimento dos demais nucleosodbecimento, embora alguns artigos
discutam a perspectiva de atuacdo multidisciplmarapontem para a funcdo de ligacdo
atribuida ao profissional de enfermagem. Outro faeseonsiderado é a mudanca dos
processos de trabalho pautados sobre a formac@oofissionais no contexto do modo de
producdo capitalista e da cultura individualistauitels estudos, ainda, mostraram-se

limitados quanto a abordagem da perspectiva daiosgidanto a integracao do cuidado.

Quanto a comparacdo entre os tipos de estudosesthglos prescritivos tém
complementado e confirmado grande parte dos achddssestudos empiricos trazendo
elementos de coordenacgao e integracdo do cuidadatidido desenhos organizacionais e a
posicdo da APS nestes bem como fornecendo argugdentéaerca dos fatores financeiros,

estruturais e politicos em cada contexto estudado.

Considerando as funcdes da atencdo primaria & sexldmbito das redes de atencéo,
vale ressaltar as suas limitacdes quanto aos aspewbjunturais para a garantia do cuidado
integrado a saude. A descentralizacdo ou integrdedwaticas a este nivel de atengdo sem a
devida escala de escopo pode sobrecarrega-lo corafmodo o acesso e a qualidade dos

servicos por ele prestados.

Seguindo o0 mesmo raciocinio, atribuir expectatidemasiadas aos instrumentos de

integracdo do cuidado ou as estruturas fisicaod®rnacado das redes vai de encontro ao



78

seu potencial transformador visto que tais ferrdagen estruturas ndo operam mudangas ao

nivel da subjetividades daqueles que conduzemdugéio do cuidado nas redes de atencao.

Como limitagBes deste estudo podemos apontarlse@ artigos por revisor Unico

limitando o processo de calibracdo da analise ddesd
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6. CONSIDERACOES FINAIS

No tocante a organizacdo dos servicos para o éafmemto das condicdes de saude
no Sistema Unico de Saude brasileiro, a literanteanacional contribui para a definicdo das
concepcdes acerca das redes de atencdo e da apeimgdoa a saude, bem como para a
tomada de decisfes estratégicas quanto aos meoandnintegracdo viaveis dentro do
cenario nacional.

A atencdo primaria a saude tem assumido funcaoipprecde primeiro acesso
preferencial aos sistemas de saude e coordenacdmuidado em saldde com variadas
experiéncias de implantacédo e desenvolvimento slegtdutos em decorréncia de aspectos
contextuais inerentes a cada realidade. A logicauildado predominante em cada contexto
permite a variacdo funcional da APS que cumprealesubpel racionalizador de recursos até
o reordenamento do sistema de salde. Apesar tlisitacOes deste ambito de atencgdo
reforcam a necessidade do seu fortalecimento emmawvimento contra-hegemoénico de
afirmacdo de uma nova racionalidade de prestacdoudtado pautada sob a logica do
atendimento coerente as necessidades de saudpulagéo.

Desta forma, a atengcdo priméria, tomada como primedntato preferencial do
sistema, ou atencdo basica, na perspectiva dadeaaeesso da piramide constituida pelos
niveis de atencdo, assume funcdo estratégica paoaganizacdo dos servicos. Tal
conformacdo em niveis de atencdo ndo se mostrass@@amente, incompativel com a
dimensdo das relacdes de horizontalidade no semtaovalorizacdo mutua entre o0s
componentes da piramide. As conota¢cfes advindasdie uma destas concepcgdes (vertical
ou horizontal) podem ser complementares visto §odigiitadas quanto a explicacdo de toda
a dinamica que se da dentro das redes de aterg@ie # complexidade de fatores que
envolvem o campo da saude.

Neste sentido, a imagem que nos parece fornecersesgacao aproximada e objetiva
da organizacdo dos servicos de saude consideraadessidades por vezes abstratas,
complexas e subjetivas configura-se com tais nelsstess da populacdo ao centro e
condicionando a conformacdo dos servicos de atepgéwéria, secundaria e terciaria de
acordo com a escala e 0 escopo necessarios, bem aypmio logistico e diagnéstico em
perspectivas mais periféricas. Nos parece, enteteazoavel que a APS ocupe posi¢cao mais

aproximada do usuario dada a sua funcédo de coqd@e®s demais servicos.
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Cabe a esta configuragéo, entretanto, considepactrs subjetivos da inter-relacéo e
da composicao de forgcas entre os seus componemigiadas por esforcos de negociacao,
mediacao, aproximacao e pela construcéo de vatorepartilhados entre estes.

Neste particular, estratégias, mecanismos ou femtas de integracdo, embora néo
garantam a integracdo dos servicos em si mesmdribzeem para a operacionalizagdo do
cuidado de forma integrada. Consideramos pertiseadecontexto nacional, mecanismos de
planejamento e pactuacdo compartilhados, ferramemt@ministrativas, gerenciais e
organizacionais, instrumentos de comunicacdo e rnmr#Qao, elementos da relacéo
intersubjetiva que perpassam os valores de corfiamgnteresses dos atores envolvidos.
Consideramos contraditorio, entretanto, a integraggrutural que congrega generalistas em
ambientes de atencdo hospitalar. Neste caso, @sajjstas tendem a ndo agregar economia
de escala com proximidade a populacao.

Como desafios elencamos o fortalecimento da AP&ta pa formacdo generalista, a
ampliacdo da atuacdo de coordenacdo do cuidado gb@ma do profissional médico, a
autonomia e a governabilidade das regides paraendelvimento de acdes integradas, bem
como a mudanca de um modelo hegemdnico, pautade gohticas assistencialistas e
curativas centradas sobre o saber médico espedal& sobre a atencao hospitalar.

Faz-se necessario, portanto, a exploracdo das pgie® aqui levantadas em estudos
empiricos que investiguem o papel desempenhadoABR$ana organizacdo dos servicos em
cada contexto, abordando as estratégias ou meandarintegracdo quanto a sua efetividade

para a integracéo do cuidado em saude.
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MCALEARNEY, J. S;
MCALEARNEY, A. S.

This article analyzes the development of instrumédot coordination between the Family Health Stgatend other levels in the health system,
with a focus on measures to promote coordinatiakelil to the "integration among levels of care". Témults of case studies in four large cities
indicate the presence of mechanism for integratioong levels of care, suggesting concern with gueesng comprehensive care. The
principal strategies identified here were: creationd strengthening of regulatory structures in Mhenicipal Health Secretariats and family
health units with decentralization of roles to theal level, organization of flows, electronic i charts, and expansion in the supply of
specialized services at the municipal level. Howglazk of integration among different providenssufficient formal flows for hospital care,
and absence of policies for medium complexity oseee detected as barriers to the guarantee of @mapsive care, making the network's
integration incomplete.

In the face of severe financial challenges and aei®ido improve quality and service to patients, yneammunity health centers (CHCs) have
aligned or integrated with other CHCs, physiciaougs, or hospitals. Yet the nature of and ratiofiadehese organizational decisions are not
well understood. Our research applied an organbizalttheoretical framework to test whether strateglaptation theory or institutional theory
best describes the integration activity of CHC®inio. We collected primary data from case studiesewen CHCs selected for geographic

Commu_nity Heal_th C_enterrepresentation and studied December 2000-Janud@dy. Zemi-structured interviews and a case studsbdae supported our chain of evidence.
Integration: Experience in thewe found that CHC integration activity was subsainffive of seven CHCs integrated) and extremedyiad. Consistent with strategic

State of Ohio.Journal of
Health Care for the Poor
and Underservedl17 (2006):
55-64.

adaptation theory, we determined that CHC integnatictions were predominantly center-specific,oral responses to environmental
challenges and were initiated to improve operatimnfnancial performance. Rarely did CHCs initism@jor organizational change merely to
mimic other CHC actions, as might have been expegafehighly institutionalized organizations. Undarsding the basis for CHCs' strategic
decisions while monitoring financial health willmain critical as lawmakers and administrators wirldevelop policies that both maintain
progress made and improve primary care accessidopdor, the uninsured, and those with specialihealre needs served by these important
safety net providers.
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MOUNIER-JACK, S. et al.
Critical interactions betwee
Global Fund-supporte:
programmes and  heal
systems: a case study in L
People’s Democrati
Republic.Health Policy and
Planning 2010;25:i37-i42.

JIWANI, I.; FLEURY, M.

In Lao PDR, the HIV and TB programmes remain vattand mostly weakly integrated with the generallthesystem. However, Global Fund
investments have extended the network of faciliievering care at local level, resulting in gegantegration with primary care and improved
access for patients, particularly for TB. For HB% the prevalence remains low, services priméaiiget high-risk groups in urban areas. Less
integrated functions include procurement and drugpl/, and monitoring and evaluation. HIV and TBogmammes are only starting to
coordinate with each other. Global Fund-supportetiviies are generally integrated within the natib disease programmes, except for
monitoring and evaluation. In Lao PDR, the HIV afl programmes remain vertical and mostly weaklggnated with the general health
system. However, Global Fund investments have dgfthe network of facilities delivering care atdblevel, resulting in greater integration
with primary care and improved access for patigmasticularly for TB. For HIV, as the prevalencenans low, services primarily target high-
risk groups in urban areas. Less integrated funstimclude procurement and drug supply, and mdngoand evaluation. HIV and TB
programmes are only starting to coordinate withheatber. Global Fund-supported activities are galhemtegrated within the national disease
programmes, except for monitoring and evaluatigme®gies of Global Fund support with the healthtesysinclude improved access to services,
institutional strengthening and capacity buildimgproved family planning (with wider condom distiion through HIV/AIDS social marketing
programmes), and the delivery of add-on intervergicuch as vaccinations and health educationgsilde Global Fund-supported interventions
at community level. Unintended consequences carnte lack of alignment between national statedripies (maternal and child health) and
the strong focus of external partners, such as&thbal Fund, on financing communicable disease nammges.

AB Introduction: The paper highlights key trajedasrand outcomes of the recent policy developmentsrd integrated health care delivery
systems in Quebec and Ontario in the primary ceaos and in the development of regional networkdealth and social services. It
particularly explores how policy legacies, inteseahd cultures may be mitigated to develop asthsudifferent models of integrated health
care that are pertinent to the local contexts.dyaevelopments: In Quebec, three decades ofiiterdevelopments in health and social services

Piverge_nt mOde_S Of evolved in 2005 into integrated centres for healtd social services at the local levels (CSSSg)r Fdegrated university-based health care
integration: Canadian way networks provide ultra-specialised services. Famiidicine Groups and network clinics are desigmedrthance access and continuity of care.

International Journal  of
Integrated Care — Volume
11, 2011, 16 May.

SISSON, M. C. et al
Estratégia de Saude ¢
Familia em Florianopolis
integragao, coordenacao

posicdo na rede assistenci
Saude Soc. Sdo Paulor.20, n.4, p.991-1004
2011.

Ontario's Family Health Teams (2004) constituténamvative public funding for private delivery mddkat is set up to enhance the capacity of
primary care and to facilitate patient-based c@netario's Local Health Integration Networks (LH)Nsith autonomous boards of provider
organisations are intended to coordinate and iategare. Conclusion: Integration strategie®uebec and Ontario yield clinical autonomy
and power to physicians while simultaneously makimgm key partners in change. Contextual factorabined with increased and varied
forms of physician remunerations and incentivesigaied some of the challenges from policy legaciatgrests and cultures. Virtual
partnerships and accountability agreements betwemnders promise positive but gradual movementtahintegrated health service systems.

This study aimed at examining the primary healtacandel in Florianopolis (Southern Brazil), basedtiee implementation of the Estrategia
Saude da Familia (ESF - Family Health Strategydl, @lso at analyzing its possibilities of conductthg health system organization regarding
the integration to the service network with carerdmation, from the perspective of the involvediabactors. A case study was utilized as
methodology, with quantitative and qualitative aggihes, in which 789 families, 18 administratorsiagers and 343 professionals answered a
guestionnaire. The analysis of the model was basethe following dimensions: position of the famhgalth strategy in the care network;
mechanisms for integration of the healthcare nekwavailability and use of information about theoyided care; and integration of the ESF
with public health programs and health surveillaactons. The results showed that more progressaded to achieve these dimensions so that
this becomes a strategy to reorganize the Sistemizolde Saude (SUS - Brazil's National Health Sy¥tevith some impact on the conversion
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of the care model. Strengthening the Family He8ttlategy in the position of preferred entrance dotagrated to the network, with regulated
referrals to specialized care, indicates futur@piil to reorient the organization of the system.

GIOVANELLA, L. et al. The article analyzes the implementation of the Raiealth Strategy (FH) and discusses its potemtiajuide the organization of the Unified
Saltde da familia: limites dt€alth System in Brazil, based on the integratibFte to the health care network and intersecta@lon, crucial aspects of a comprehensive
ossibilidades ara umg;rimary health care. Four case studies were caoigdh cities with high FH coverage (Aracaju,@Elorizonte, Florianopolis e Vitoria), using
P ) P s sources: semi-structured interviews with marsaged surveys with health care professionals agidtezed families. The integration analysis

abordagem integral denighlighted the position of FH Strategy in the hleaservices network, the integration mechanisms tedavailability of information for

atencdo primaria a saude neontinuity of care. Intersectoriality was researtli relation to the fields of action, scope, sestmvolved, presence of forums, and team

Brasil. Ciéncia & Saulde initiatives. The results point to advances in theegration of FH to the health care network, stteeging basic services as services that are

Coletiva, 2009;14(3):783- regularly slought. and used as a preferentia! ﬁ'm;ttact services,_qlthough there are s_tiII problémthe_acces.s to specialized care. The

794 intersectorial initiatives were broader when ddli@s integrated municipal government policy for ¢bestruction of interfaces and cooperation
) between the diverse sectors.

SOUTHERN, D. M. et al Introduction. In conjunction with GPs reporting their own practice experiences, the experience®pfGP health professionals and consumer
Integration of primary healtl representatives yvorking at the primary care-germadtice in.terface'pro'vide valqable'considerati’tmnsexploring concepts for t_he deve'lopment
care services: perceptions of a GP Integration Index relevant to Australiamé&mal Practice. Objectives. To identify concepts tBPs, non-GP health service providers and
: ’ consumer representatives perceive to be importariagilitating a well integrated approach to delimg primary care, and how these are
AUStr_a_“an genera perceived to be occurring in practice. Method. @rdiscussions about GP integration were elicitédgusconcept mapping with four groups of
practitioners, non-gener: GPs and seven groups of health professionals anslunter representatives, purposively selected feersity in demographic location and
practitioner health servic practice setting from three Australian States. Fkéiotoria, 19 GPs from two different types of piiaetsettings, 12 Consumer Representatives
providers and consumers from 10 separate organisations, 17 Hospital Adstrators from 16 major public and private hospgitdl8 specialist doctors representing 12
the general practice specialist organisations and 13 Community ServiaiBers. From Queensland, 13 rural GPs and 22dsurspresenting 10 separate nursing
) . groups were selected. From Western Australia, 19 @Presenting a mix of solo practice, group tigacand hospital settings, and 40 Allied
primary  care interface pealth providers representing various private fitiagers and hospital and community centre basketidhealth practitioners. Concept mapping
Evaluation and Program results from the groups were pooled and analysédy s descriptive meta-matrix to identify overarghithemes. Results. Eight overarching
Planning 25 (2002) 47-59. themes were identified from consolidated conceppsn&P role; quality outcomes; practice managemagaéssibility; communication and
networks; health care system Politics; educatioth lamwledge; personal attributes and attitudes; ldadtyle. Within these major themes,
clusters of concepts rated as at least 'importanipétient care' included various non-clinical aspeof primary care delivery. There was
emphasis on a patient-centred and holistic careoaph. Strongly advocated by all groups was thel fieeteamwork between GPs and other
health care professionals involved in primary cafr¢he patient. Conclusion. The use of concept rimapp/as successful in ensuring that the
breadth of the topic was explored in its entiretyoag these groups, contributing to the identifmatof the dimensions of the concept of GP-
integration. Findings from these groups will be ledoand subjected to structural equation modeltimacesses, to develop a general practice
integration index relevant to the Australian settin

MASSO, M.. OWEN, A. Objective: Review the findings from the evaluatiarfsthree rural palliative care programs. Desigeview by the authors of the original
Linkage, coordination an r_natenal from _eac_h evaluat|0n_. The c_onceptur?ll fraomk fo_r the review was prowde_d by the Work_of taunc_ludlng _hls d|st|n<_:t|on between
) K . linkage, coordination and full integration. Settif@pmmunity-based palliative care in rural Austalilnterventions: Fifteen projects across all
integration: Evidence fromgix states of Australia that focused on integrafimtween general practitioners and other commurised health providers. Results: The
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rural palliative care. projects set out to improve networking and collation between providers; improve coordination amedration of care for patients; reduce
Australian Journal of duplicgtion of services; and achieve a multidisipmly, collabo_rative approach to palliative _cardfle_qust common interventions were
Rural Health 2009:17:263— establishment of formal governance structures, ipimv of education programs, case conferencmg;,edmatlon qf information, (_jeV(_eIopment
! = of formal arrangements, development of protocols @se of common clinical assessment tools. Thegéntegration' and ‘coordination' were
267. used frequently but without clear definitions. Gdioation required someone specifically designatedid the coordinating, usually a nurse.
Formal arrangements to improve linkage and cootidinavere difficult to maintain. The main mechanismachieve full integration was the
development of common clinical information syste@enclusions: The 'laws' proposed by Leutz ancctveepts of linkage, coordination and
full integration provide a useful framework to ungtand the barriers to integrating GPs and othaltih@roviders. It is important to be clear on

what level of integration is required. Improvingks might be sufficient (and realistic), ratherrtisdriving for full integration.

The aim of the paper is to explore a causal nexat&den contract type (financing rules and scaleesponsibilities) and tendency towards
integration between Polish health care providews. Rore than 40 years Polish health care sectactsties were fully integrated. The law
introduced in 1991 initiated development of a systé contracts between public payer and the iaddpnt medical services' providers. After a
KATARZYNA, K. Managed few years, new legislation enabled much faster mmereé from an integrated model of provision towasdparating a public 'third party payer'
care and a pProcess  from health services providers. After reforms i@9in the context of poor enforcement mechanism, financing rules proved to be one of
integration in health car the weaknesses of the Polish health care systenenBgincing a structure-disintegrating process,-pestase contracts destroyed those of
sector: A case study fror organizational and professional networks (both fremd informal ones) which could guarantee coateid, continuous and high quality health
Poland. Health Policy. 84 care for people. On the other hand, in 2002, 2hef17 Sickness Funds implemented contractual seraegts typical for the managed care
(2007) 308 — 320 system. The primary care providers who realizedt @kperiment, took on responsibility for coordingttreatment of the enrolled patients and
: for management of financial resources assignedhirhealth care packages broader than usual iméol2apitation payment was the major
technique of financing those providers. Using eecstsidy descriptive analysis, it is argued her¢ ¢hpitation prospective payment for wide
packages of health care may encourage spontaneoiisni-up) integration between primary and secondare providers.

GIOVANELLA, L. Redes Strengthening the role of the general practitioimethe conduction and coordination of specializegatient and social care to ensure the
integradas, programas deontinuity is a tren_d_ observeq in recent _he_altbnnafs in E_uropean countries. In Germany, from th_mlsgb half of the 1990s, driven by economic
~ Iini list ressures, a spe_cmc Ieg_|slat|on and initiativethe providers themsglves have developed n_ewrmg‘aonal structures and care models _for the
gestao clinica e ,g,enera %urpose of the integration of the health care syséed the coordination of health care in the forinphysicians networks, practitioner
coordenador:  analise  dagoordinator model, diseases management programsnézgtated care. From a literature review, docunaemlysis, visits to services and
reformas recentes do setdnterviews with key informants, this paper analyzbe dynamics of these organizational changes én Glerman outpatient sector. The
ambulatorial na Alemanhamechanisms of integration and coordination prop@sedxamined, and the potential impacts on theiefity and quality of new organizational
Ciéncia & Salde Coletiva arrangements are discusseql. Also it is analyzedetd_aeons and intgrestg_invplved that point outdhﬁaclgs to the implgmentation. It was
16(Supl. 1):1081-1096 20110bserved the process of an incremental reformh avitendency of diversification of the healthcaaagrama in Germany with the presence of
pl. 1) ’ integrated models of care and strengthening tieeabgieneral practitioners in the coordination afignt care.

SILVA, S. F. Organizacao d This article examines the causes of the segmentiigmentation in the healthcare process and ¢nefiis of the constitution of networks set
redes regionalizadas up to rationaliz.e expent_:iitures., _optimize resouiaes ensure care tailorgad to the needs qf the Luermaﬁn purpose is to analyze the current
integradas de atencdo challenges faqng B'r«’?lZH'S Unified Health System,or.der to'promote wpproved mtegratpn betweervises. Among the challenges, .t'hose
, . . related to the insufficiency of resources due tw fublic funding, the training and education preessand their effects on the availability of
saude: Desafios do Sister neaith professionals to work in the public heajtstsm and the difficulties in the decentralizatifthealth services and actions in the context of
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Unico de Salde (Brasilj the Brazilian Federation Pact should be stresshd. paper concludes that, besides the efforts tdetdhese challenges, the organization of

Ciéncia & Saude Coletiva, regionalizgd networks integrated with the Unifit_agl_aﬂjlh System also depends on the improvemepF efgu\‘/grnmental management ir_1 the

2011; 16(6):2753-2762 health regions to bolster the agreement on respititiss among the government areas and the goaliéin of primary healthcare to coordinate
’ : : care and ensure its continuity at other levelhefdystem.

Introduction: Québec’s rapidly growing elderly andronically ill population represents a major chafle to its healthcare deliverysystem,
attributable in part to the system’s focus on acate and fragmented delivery.

VEDEL, I. et al. Ten years o]cDescription of policy practice: Over the past fegays, reforms have been implemented at the pralipoiicy level to integratehospital-based,

inte rat’ed caré' backward nursing home, homecare and social services in 8heent areas. Recent organizational changes mapyi care have also resulted in the
9 ) ﬁnplementation of family medicine groups and netwolinics. Several localized initiatives were alleveloped to improve integration of care

and Torwards- The case of they older persons or persons with chronic diseases.

province of Québec, Canada.

International Journal of Conclusion and discussion: Quebec has a histomtegration of health and social services at tinecttiral level. Recent evaluations of the

Intearated Care — Volume current reform show that the care provided by vagimstitutions in the healthcare system is becgrbitter integrated. The Québec health care
9 system nevertheless continues to face three impoctzallenges in its management of chronic diseasgdementing the reorganization of

11, 2011, 7 March. primary care, successfully integrating primary aedondary care at the clinical level, and develpgiifiective governance

and change management. Efforts should focus omgihrening primary care by implementing nurse ptiaciers, developing a shared
information system, and achieving better collaborabetween primary and secondary care.

LIN, B.Y. Integration in Background: Taiwan's primary community care network (PCCN) destation project, funded by the Bureau of Natiddahlth Insurance on
primary community ~ care March 2003, was established to discourage hosgtibping behavior Qf people _and drive thg trada'tlc__fra_gmented hea}lth care providers into
networks (PCCNSs) cooperate care models. Between 2003 and 2005, @68IB were established. This study profiled thevidial members in the PCCNs to study
. the nature and extent to which their network irthatures have been integrated among the memblérgkgcand hospitals) within individual
examination of governanct pccns.
clinical, marketing, financial Methods: The thorough questionnaire items, covering the agtwvorking infrastructures — governance, clinicaarketing, financial, and
and information information integration in PCCNs, were developethwialidity and reliability confirmed. One thousafiee hundred and fifty-seven clinics that
infrastructures in a nation: had belonged to PCCNs for more than one year, baseatie 2003—-2005 Taiwan Primary Community Caremdei List, were surveyed by
demonstration  project il mail. Nine hundred and twenty-eight clinic memb@sponded to the surveys giving a 59.6 % respaise r
. Results: Overall, the PCCNs' members had higher involverretite governance infrastructure, which was usua#yed as the most important
Taiwan. BMC  Health o establishment of core values in PCCNs' orgditisadesign and management at the early integratiage. In addition, it found that there
Services Research 2007 existed a higher extent of integration of cliniaamarketing, and information infrastructures amolng hospital-clinic member relationship than
Jun; 19;7:90. those among clinic members within individual PCCHNke financial infrastructure was shown the leagtdgrated relative to other functional
infrastructures at the early stage of PCCN fornmatio
Conclusion: There was still room for better integrated parthigs, as evidenced by the great variety of relatigps and differences in extent of
integration in this study. In addition to providevinthe network members have done for their initiatk at the early stage of network forming in
this study, the detailed surveyed items, the caiscemposed by the managerial and theoretical gsafaals, could be a guide for those health
care providers who have willingness to turn theisihess into multi-organizations.
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LUDWICK, D. A. et al. Primary care offices spend considerable time coatdig the specialist referral process. Patienp@eance long wait times for consultation and
i intervention.
(E:\lllzl:gaatlsog rr?ef:ass ;I;)e:czgﬁi?gthOBJECTIVE: To determine if telehealth combined wiitkerdisciplinary team-based care can reduce tiwais for dermatologic consultation
X ) Svhile making the consultation process easier fgisyuians.
dermatologic  consultation:MeTHODS: Retrospective chart reviews as well asiepat referring physician, nonreferring physiciagiinic physician, nurse, and
Pilot Project to Assess thaeledermatologist interviews were used to evaltiaeclinic. A comparative immersion approach geteetzhemes from field notes. Wait times,
efficiency and experience ofappointment times, and encounter durations weresuned.
teledermatology used in RESULTS: Twenty-eight patients were seen (23 h@_dipu_s specia!ist referral experien_ce)_ within 1 kveérgfe_rr_a@l compared to a wait pe_riod
Primary Care Network of 104 days for conventional referral. Patientsureng intervention were treated within 1 week dieir initial appointment. Referring
" practitioners were concerned that they would losatrol of patients' care. An easier referral pracasd faster intakes met physician
Journal  of  Cutaneous expectations.
Medicine and Surgery, CONCLUSIONS: Teledermatology improves the timelmexf appointments. Patients forgo face-to-face mpments if alternatives are
2010 Jan-Feb;14(1):7-12. available sooner. Physicians are concerned abeurtdiwn liability if dermatologists do not asseke patient in person but will refer through
teledermatology when patients are seen fastertaydrémain in control of the care process.

1. GIOVANELLA, L. et al. The article analyzes the implementation of the Baiealth Strategy (FH) and discusses its potemtiajuide the organization of the Unified
Saude da familia: limite Health System in Brazil, based on the integratibRte to the health care network and intersectadlon, crucial aspects of a comprehensive
e possibilidades para un primary health care. Four case studies were caoutdh cities with high FH coverage (Aracaju, Bélorizonte, Florianépolis e Vitéria), using
. as sources: semi-structured interviews with marsaged surveys with health care professionals agidtezed families. The integration analysis
abordagem integral d gniighted the position of FH Strategy in the hieaservices network, the integration mechanisms taedavailability of information for
atengao primaria a sau continuity of care. Intersectoriality was researtfie relation to the fields of action, scope, sestmvolved, presence of forums, and team
no Brasil. Ciéncia & initiatives. The results point to advances in thegration of FH to the health care network, stteeging basic services as services that are
Salde Coletiva, regularly sought and used as a preferential ficsttact services, although there are still problémshe access to specialized care. The
2009:14(3):783-794 intersectorial initiatives were broader when ddlies integrated municipal government policy for ¢bestruction of interfaces and cooperation
' : ; between the diverse sectors.

CONTEXT: Providing home care in the United Stateexpensive, and significant geographic variatixiate in the utilization of these services.
However, few data exist on how well physicians hathe care providers communicate and coordinatefoapatients.

OBJECTIVE: To assess communication and collabanatietween primary care physicians (PCPs) and hare dinicians (HCCs) within 1
FAIRCHILD, D. G. et al. primary care network.

SurV_eY of primary car¢ pesIGN: Mail survey.
physicians and home ca SETTING: Boston.
clinicians. Journal of PARTICIPANTS: Sixty-seven PCPs from 1 academic meddienter-affiliated primary care network and 8%0Cs from 8 regional home care

P agencies.
Soec?zefl I_T;T%ggegicme’ MEASUREMENTS: Provider responses
pr;17(4): Bt RESULTS: Ninety percent of PCPs and 63% of HCCpaerded. The majority (54%) of PCPs reported thay tmly "rarely" or "occasionally"

read carefully the home care order forms sent émtfor signature. Further, when asked to rate tispective involvement in the decision
making about home care, only 24% of PCPs and 2508 s rated this as "excellent" or "very good."h&ligh more HCCs (79%) than PCPs
(47%) reported overall satisfaction with commurimatand collaboration, 28% of HCCs felt they praddmore services to patients than
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clinically necessary.

CONCLUSIONS: PCPs from 1 provider network and tf@Qd4 with whom they coordinate home care were bistbatisfied with many aspects

of communication and collaboration regarding homee services. Moreover, neither group felt in condf home care decision making. These
findings are of concern because poor coordinatfdmome care may adversely affect quality and cbata to inappropriate utilization of these
services.

LIAU, C. et al. Partnershig The Primary Community Care Network (PCCN) DemornigraProject, launched by the Bureau of Nationahlelnsurance (BNHI) in 2003, is
disengagement from primai still in progress. Partnership structurgs in PCQCBlsresent both cqntraqtual clinic-to-'clir?ig andnidito-hospital member .relationfship.s of
community care network organizational aspects. The partnership structareghe formal relationships between individuald #me total network. Their organizational
.. design aims to ensure effective communication, dioation, and integration across the total netwerevious studies have focused largely on
(PCCNs): A qualitative stud how contractual integration among the partnershipsks and on its effects. Few studies, howeverehtied to understand partnership
for a national demonstratio disengagement in PCCNs. This study explores whyesmamtnerships in PCCNs disengage.
project. BMC Health METHODS: This study used a qualitative methodolegth semi-structured questions for in-depth intews. The semi-structured questions
Services Research 2010, were pre-designed to explore the factors drivingngaship disengagement. Thirty-seven clinic memlyeto had withdrawn from their PCCNs
10:87 were identified from the 2003-2005 Taiwan Primagn@nunity Care Network Lists.

s RESULTS: Organization/participant factors (extrarkinng time spend and facility competency), netwéaktors (partner collaboration), and
community factors (health policy design incompditii patient-physician relationship, and effectiess) are reasons for clinic physicians to
withdraw or change their partnerships within theCiS.

CONCLUSIONS: To strengthen partnership relationshigeveral suggestions are made, including to ledtablinic and hospital member
relationships, and to reduce administrative workadldition, both educating the public about thecepn of family doctors and ensuring well-
organized national health policies could help treadtre providers improve the integration processes.
SANTOS, J. S. et al. ClinicalPURPOSE: Clinical interventions and controlled asd® the health care system can be improved gal&tory System (RS) and Clinical and
and regulatory protocol forRegulatory Protocols (CRPs). The objective of tresent paper is to present the mgthodology usetel_dborating the CRPs.
the treatment of jaundice i METHODS: The process used to elaborate the CPRevied a scientific co-operation between universitygl health care system. Workshops
) Nvere held and attended by primary care practitgries team, and matrix team (university speciadigfgorting primary care practitioners).
adults and elderly subjects: AResuLTs: The treatment of jaundice in adults amtiey subjects is amongst the themes selecteddboeating the CRPs since jaundice is a
support for the health carenedical sign frequently seen in four clinical sagmminvolving distinctive diagnostic and therapeiinterventions which can be performed in
network and regu|atorydifferent health care settings. Evaluation guidedims well as the clinical and regulatory procesiwere established for different health care
system Acta Cirlrgica settin_g_s. The most relevant clinical and regulatotgrventions were expressed as algorithms inrdadé&cilitate the use of CRPs by health care
g ) practitioners.
Brasileira, _2008’ _23 Suppl CONCLUSION: It is expected that the implementatadrthis protocol will minimise the imbalance betwethe icteric patients' needs and the
1:133-42; discussion 142.  eatment modalities being offered, thus contritgitio a more co-operative health care network.

WEGNER, S. E. et al. / OBJECTIVE:

medical home for childre; The purpose of this work was to examine pediamgiand endocrinologists’ views about managementofatine preventive and acute care,
. . : diabetes-specific care, and family education amd caordination for children with insulin-dependedidbetes.

with insulin-dependen =+ 5h<.

diabetes: comanagement \ye conducted a mixed-mode survey of all of the geidians in 1 medicaid managed care network ahcbfathe pediatric and adult

primary and subspecialt endocrinologists who treat children with diabetedlbrth Carolina.
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physicians--convergence ar RESULTS:
divergence of  opinions Of the 201 pediatricians surveyed, 132 respond&&of6 Among the 61 endocrinologists who treat clkitdr59% replied. Nearly all of the

Pediatrics 2008 respondents agreed that primary care physicianslghmave responsibility for routine primary carey,(evell-child checkups, treating minor
’ illnesses or injuries, and immunizations). Likewitsrge majorities favored endocrinologists as $efut diabetes-specific care (eg, 94% for

Aug;122(2):e383-7. training in use of an insulin pump and 82% forrhag in use of a glucometer). Many generalists sutuspecialists reported that specific aspects
of diabetes care should be comanaged (eg, 31% rémking of hemoglobin Alc). However, large propom8 of pediatricians and
endocrinologists expressed differing opinions ahthet primary responsibility for family educationdacare coordination and for specific
diabetes services. For example, 80% of endocrimgtgaw subspecialists as leads for monitoringpdlsugar levels, whereas 52% of
pediatricians favored comanagement.
CONCLUSIONS:
An effective medical home model of care dependsestablishing clear lines of responsibility betwade primary care physician and
subspecialist. Our findings suggest that primameg qghysicians and subspecialists agree on who dhHeatl most aspects of care for patients
with insulin-dependent diabetes and that some &spécare should be comanaged. However, primasy glysicians and subspecialists did not
agree either between or within disciplines on whoutd be more responsible for the basic aspect aritoring of blood sugar levels.
Approaches that recognize the appropriate divisiocare between primary care physicians and subEsts, facilitate comanagement when it
is needed, and reward the collaboration requirgatagide medical homes for patients should be itiwated as models of care.

Viewing primary care as merely one of the many egchn individual patient care fosters a narrow pecsive that neither accounts for the full
value of primary care nor offers proper guidance riforming it. Instead, a systems view bettercattites primary care's essential role in
FERRER, R. L.; increasing the effectiveness and efficiency of pihealth care services. Primary care improves hezdte system functioning through such
HAMBIDGE, S. J.; MALY, services as managing and triaging undifferentiaigdptoms, matching patient needs to health cacairess, and enhancing the system's ability
R. C. The Essential Role of© adapt to new circumstances. By acting as anoppiate filter for high-technology care, primaryrezhelps ensure that it is appropriately
Generalists in Health Car applied, a major determinant of outcomes. Furtheembecause primary care is the most financially geographically accessible arm of the
Sealth care system, it reduces socioeconomic aagrgghic disparities across the population. Evethénde facto health system that exists in
SYSt?mSAnnaB of Internal  the united States, these functions are necessarthéoefficient, equitable, and sustainable dejivef health care and the adaptability and
Medicine, 2005;142:691- resilience of the system as a whole. As primarg caforms proceed, it will be important to explicitonsider how to support and strengthen its
699. system-level benefits. Needed reforms include émghiniversal access to primary care and providimgleadership, training, and infrastructure
support to improve its performance as a centralihuibe network of patients, clinicians, and comitias. It is important that health systems
realize the essential integrative function of priyneare.
PAULA, J. S. et al. Clinica PURPOSE: : . : : .
and regulatory protocols fc To describe the'proce'dure's useq in dgvelopmg c@irdind Regulatory Protocols for primary care teénsse in the management of the most
. .~ common scenarios of impaired vision in SoutherrzBra
the management of impaire peTHODS:
vision in the public healtt A retrospective review of 1.333 referral forms frath primary care practitioners was performed ibd®ido Preto city, during a 30-day period.
care network. Arquivos The major ophthalmic diagnostic categories werduatad from those referrals forms. The Clinical d®elgulatory Protocols development
Brasileiros de Process was ht_eld afterwards ar_wq involved scientifioperation between a university and the health sg§tem, in the form of W(_)rkshops
Oftalmologia, S&o Paulo, attended by primary care practitioners and regofagystem team members composed of health carenadrators, ophthalmologists, and

rofessors of ophthalmology and social medicine.
2011 Jun:74(3): 175-9. PESULTS: D ¥
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The management of impaired vision was chosen athémae, since it accounted for 43.6% of the ophtbddgy-related referrals from primary

care providers of Ribeirdo Preto. The Clinical &ehulatory Protocols developed involve distinctilfagnostic and therapeutic interventions

that can be performed at the primary care leveliamtifferent health care settings. The most rai¢\einical and regulatory interventions were

expressed as algorithms in order to facilitateuse of the Clinical and Regulatory Protocols bylthezare practitioners.

CONCLUSIONS:

These Clinical and Regulatory Protocols could repnéa useful tool for health systems with univieaisaess, as well as for health care networks

based on primary care and for regulatory systetmn¢edmplementation of these Clinical and Regulat@rgtocols can minimize the disparity

between the needs of patients with impaired visiod the treatment modalities offered, resulting more cooperative health care network.
WEINER, S. J. et al. Communication in the delivery of health care sesioccurs along 2 axes: between providers andnpatead among several providers. In
Processes for effectivgPrimary care, a principle objective in the provigetient relationship is facilitating whole-perscare, which is care provided in the context of
icati : . family and community. In addition, primary care dmpizes communication between the primary careigihysand other providers with the
communication —in —primary goal of integrated care, or care provided in thetext of a patient's overall health care needs. él@n considering both the U.S. health care
care. Annals of Internal gejivery system and medical education programserséwobstacles interfere with the necessary preses§ communication. This paper
Medicine, 2005 Apr addresses those obstacles with a conceptual frarkelao effective communication in primary care. Reumendations propose formalizing
19;142(8):709-14. requirements for the exchange of information amprayiders, enhancing communication training, dissatmg information technology, and

mitigating external factors that disrupt commurnimatn primary care.

SANDS, D.Z.; RIND, D.M.; The Online Medical Record (OMR) is a full-featurgitared electronic patient record in use since H&seth Israel Deaconess Medical Center
SAFRAN, C. Disseminatior in Boston. The first practice to use the OMR wagwimary care practice. We observed the patternotintary adoption of the OMR and the
of electronic patient recorc referral patterns from primary care to specialigtdoption of the OMR among specialists has acctddran recent years, in many cases

. . mirroring the referral patterns from primary casespecialists. We hypothesize that referral ofguasi from primary care providers to specialists
using primary care referral exposes these specialists to the benefits theretéctpatient record and may promote the use sftéghnology. We conclude that these referral
as a vector for chang&tud patterns provide a vector for the disseminatiorlettronic patient records. The important lessothas EPR implementation in a health care
Health Technol Inform. network should begin with primary care to ensueertiost efficient diffusion of this technology thghout the enterprise.

2001;84(Pt 1):685-9.
HARDY, R. et al. Montana Purpose:Primary care providers (PCPs) of children with spletealth care needs (CSHCN) in rural areas faedlenges in accessing specialty
Primary Care Providers’care to support a pgtient}cggtegd medical homis.sttdy assessed the practice characteristicattitutles regarding pediatric specialty care
. . among Montana PCPs o HCN.
AC_C€SS to_ ar_1d Satlsfac_tlori/lethods: We surveyed 433 Montana PCPs identified throughtawide registry. Demographic and practice infdiamawas collected,
With  Pediatric  SpecialistSinciuding the proportion of time spent on CSHCNecewordination. A 5-point Likert scale was usedatzulate mean need scores for each
When Caring for Children pediatric specialty, access to these specialtigsparriers to care. Results were analyzed sepafatepediatricians and family physicians, as
With Special Health Carewell as rural and urban providers, usi#yt tests, and Mann-Whitney tests.
Needs. The Journal of Results:Ofthe PCPs surveyed, 386 had a valid address ereleurrently practicing in Montana, 112 (29%) megfed, and 91 provided care to
Rural Health 29 (2013) CSHCN (averaged 29% of time spent in CSHCN caredioation). Child psychiatry (4.1) and developmdbhavioral pediatrics (3.7) were
identified as the most needed specialties, yet sheyed lowest in access to care (2.2 and 2.6ectisply). The most important rated specialist
224-232 characteristics were quality (4.1), availability58 and communication skills (2.8). Among the bpriers to care, lack of appropriate specialists
was identified by 82% of PCPs.
Conclusions:Specialty care delivery for CSHCN in rural areashsas Montana should focus on matching availability the identified need
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for specialty services, and ensuring that systeieemmunication between PCPs and specialists sufiporare coordination function of PCPs.
EHRLICH, C. et al.Spanning People with complex chronic conditions frequentBed to navigate their own way through and arourichgmented and siloed health care
boundaries and creatir syster_’n. _Care coqrdination i_s a defining principfe_pu'mary care _and is frequently proposgd as atismuo this p_roblem. However, care
strong patient relationships 1 coordination requires more time and effort thamary care physicians alone have the capacity twatelAlthough registered nurses (RNs) are
: . skilled team members who can be included in thevelsl of coordinated patient care, any model oEaarordination that involves RNs needs to
coordinate care are strategi f t within the existing health care delivery systein this study, which used qualitative technighased on grounded theory and included face-
used by experienced chror to-face interviews and open coding and theoresiaaipling until data saturation was achieved, anidhwvas one component of a larger action
condition care coordinator: research study, we aimed to gain an understanditigealifference between usual chronic conditioreand the work of chronic condition care
Contemporary Nurse coordinqtion. The researchers interviewed ggneaﬂtiﬁon'ers'and. RNs from vgrious general pracsite_s who were actively poordinating care.
(2012)42(1): 67—75 Four unique processes were found to define caredowiion implementation, namely: (1) moving beyounslual practice by spanning
: : boundaries; (2) relationship-based care; (3) agreéss and routines among relevant parties; andc@tmitting to chronic condition care
coordination. The findings suggested that exisgirgfessional and organisational cultures requirsgbtiation before care coordination could be
integrated into existing contexts. The challengeyédver, seems to be in acknowledging and overcopmriofgssional practice boundaries
that define existing care through reflective preetind shared resourcing.
CALMAN, N. S. et al. Skyrocketing health care costs are burdening oapleeand our economy, yet health care indicatoosvstiow little we are achieving with the
Primary Care and Healthmoney we spend. Fedt_aral and state governmentgy aliih pub!ic—heqlth experts and policymakers, m@posing a _h.ost of new initiatives to
Reform. MOUNT SINAI find splut!ons. The I?atlept Proteqtlon and Affquéaﬁtare Act is designed to address both the quality accessibility of health care, whlle
) reducing its cost. This article provides an ovemwa models supported by the Affordable Care Aett hddress one or more goals of the “Triple
JOURNAL OF MEDICINE  aAim": better health care for individuals, bettegdith outcomes in the community, and lower headitle costs. The models described below rely
79:527-534, 2012. on the core principles of primary care: comprehamscoordinated and continuous primary care; priwercare; and the sophisticated
implementation of health information technologyidaed to promote communication between health paogiders, enhance coordination of
care, minimize duplication of services, and pemggitorting on quality. These models will supporttéehealth care and reduced costs for people
who access health care services but will not addneslth outcomes in the community at large. Heedile professionals, working in concert
with community-based organizations and advocatest mlso address conditions that influence healthé broadest sense to truly improve the
health of our communities and reduce health casésco
JORTBERG, B. T. et al Fragmentation of the current U.S. health care systad the increased prevalence of chronic diséagbe U.S. have led to the recognition that
Patient-Centered Medic: new models of care are needed. Chronic diseasegmaneat, including diabetes, is often accompanied bnyriad of associated psychosocial
Home: How It Affects issues that need to be addressed as part of a ebemmive treatment plan. Diabetes care shouldigpeeal with comprehensive whole-person
: . health care. The patient-centered medical home (FCMas emerged as a model for enhanced primarytbatefocuses on comprehensive
Psychosocial Outcomes f integrated care. PCMH demonstration projects haeavs improvements in quality of care, patient eigrare, care coordination, access to care,
Diabetes. Curr Diab Rep and quality measures for diabetes. Key PCMH transdtive features associated with psychosocial ssekated to diabetes reviewed in this
(2012) 12:721-728 article include integration of mental and behavidr@alth, care management/coordination, paymeiatrmefadvanced access, and putting the
patient at the center of health care. This artmlgo reviews the evidence supporting comprehenanet integrated care for addressing
psychosocial issues associated with diabetes im#udical home.
CUNNINGHAN, P. et al. Safety-net organizations, which provide health ises/to uninsured and low-income people, incre&giage looking for ways to
Safety-Net Providers In cooriinate s(ejrvices among zrovidgrs to irpprove i:udm and quality (f)f care and to reducehcostshlitn dnalysis, a paLt of thedCommunit)ij
L Tracking Study, we examined trends in safety-nerdioation activities from 2000 to 2010 within twelcommunities in the United States an
Some QS Communities HaVefound a notable increase in such activities. Sitheftwelve communities had made formal effortirtio uninsured people to medical homes and
Increasingly Embraced coordinate care with specialists in 2010, compaoeonly two communities in 2000.We also identifieely attributes of safety-net coordinated
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Coordinated Care Models. care systems, such as reliance on a medical hanmeefeting patientgprimary care needs, and lingering challenges tetygaét integration, such
HEALTH AEFAIRS 31 as competition among hospitals and community

NO. 8 (2012): 16981707 health centers for Medicaid patients.

LEBRUN, L. A. et al. Purpose: The goal of the current_ study was to emarmiimary care and public health activities amfaugrally funded health centers, to better

Primar Care and Publi understand their successes, barriers encounterédessons learned.

He althy Activities in Selec Methods: Qualitative and quantitative methods wesed to collect data from nine health centerstiB&d by administrative division, urban—
rural location, and race/ethnicity of patients sekvDescriptive data on patient and institutiortzracteristics came from the Uniform Data

U.S. Hea“h Center. system, which collects data from all health cengemsually. Questionnaires were administered ana@laterviews were conducted with key
Documenting Successe informants.
Barriers, and Lesson Results: Health centers performed well on primamecoordination and community orientation scaled @eported conducting many essential

Learned. Am J Prev Med Public ht_aalth activiti_es. Specif!c needs were et for integrati_ng primary care and publi(_: hbaltl) more f_unding for collaborations and for
2012:42(652):S191-S202 addressing the social determinants of health, {fdhg leadership to champion collaborations, (8sttibuilding among partners, with shared
! : " missions and clear expectations of responsibilifes (4) alignment and standardization of datkectibn, analysis, and exchange.
O'MALLEY, A. S. et al. BACKGROUND: Despite expectations that medical homesside “24x7 coverage” there is little to guidenpary care practices in developing
After-Hours Care and itsSustainable models for accessible and coordindted-hours care.
Coordination with Primary OBJECTIVE: To identify and describe models of aftmirs care in the U.S. that are delivered in prymzare sites or coordinated with a
. patient’s usual primary care provider.
Care in the U.S.J Gen pgsiGN: Qualitative analysis of data from in-defetlephone interviews.
Intern Med 27(11):1406-15. SETTING: Primary care practices in 16 states aectiganizations they partner with to provide aftetrs coverage.
PARTICIPANTS: Forty-four primary care physiciansagtice managers, nurses and health plan repréisestrom 28 organizations.
APPROACH: Analyses examined after-hours care mofdditators, barriers and lessons learned.
RESULTS: Based on 28 organizations interviewecd: fivoad models of after-hours care were identifradging in the extent to which they
provide continuity and patient access. Key themekided: 1) The feasibility of a model varies foamy reasons, including patient preferences
and needs, the local health care market supply,fiandcial compensation; 2) A shared electroniclthegecord and systematic notification
procedures were extremely helpful in maintainini@imation continuity between providers; and 3) afteurs care is best implemented as part
of a larger practice approach to access and catytinu
CONCLUSION: After-hours care coordinated with aig@at's usual primary care provider is facilitateg tonsideration of patient demand,
provider capacity, a
shared electronic health record, systematic natifi procedures and a broader practice approadmpooving primary care access and
continuity. Payer support is important to increggpatients’ access to afterhours care.
GOLDBERG, D. G. et al. Objectives: To understand the current use of electronic heeltbrds (EHRs) in small primary care practices taneikplore experiences and
EHRs in Primary Care perceptions of physicians and staff toward the Biesnehallenges, and successful strategies fotempntation and meaningful use of advanced
: . : EHR functions.
Practices: Benefits, Study Design:Qualitative case study of 6 primary care practinegirginia.
Challenges, and Successful Methods: We performed surveys and in-depth interviews withicians and administrative staff (N = 38) and eh®d interpersonal relations
StrategiesAm J Manag and use of EHR functions over a 16-month periodctres with an established EHR were selected basex maximum variation of quality
Care. 2012;18(2):e48-e54 activities, location, and ownership.
Results: Physicians and staff report increased efficiencyeitnieving medical records, storing patient infation, coordination of care, and
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office operations. Costs, lack of knowledge of EfRctions, and problems transforming office openadiwere barriers reported for meaningful
use of EHRs. Major disruption to patient care dyrupgrades and difficulty utilizing performanceckang and quality functions were also
reported. Facilitators for adopting and using adeanEHR functions include team-based care, adedgetieical support, communication and
training for employees and physicians, alternasivategies for patient care during transition, dedelopment of new processes and work flow
procedures.
Conclusions: Small practices experience difficulty with implentetion and utilization of advanced EHR functionsdEral and state policies
should continue to support practices by providiaghhical assistance and financial incentives, graemd/or loans. Small practices should
consider using regional extension center servindsr@aching out to colleagues and other healthma@nizations with similar EHR systems for
advice and guidance.
NOLTE, E. et. al. Abstract: The growing recognition of care fragméintais causing many countries to explore new apghnes to healthcare delivery that can
Overcoming fragmentation inbridge the bo_undaries betwe_zen professions, provided institu_tions and so b_ettgr support the risinmber of people With chronic health
health care- chronic care in problems. This paper examines the role of the egg[y, funding and organisational context for thevelopment _and |mpl_ementat|on of
) ) approaches to chronic care, using examples fronmridus$sermany and the Netherlands. We find thattkinee countries have implemented a
Austria, Germany and thegnge of policies and approaches to achieve bettendination within and across the primary and edagy care interface and so better meet the

Netherlands. Health needs of patients with chronic conditions. This imaslved changes to the regulatory framework fopsut more coordinated approaches to care
Economics, Policy and Law (Austria, Germany), coupled with financial inceetsv(Austria, Germany) or changes in payment sysfémasNetherlands). What is common to
(2012), 7: 125-146. the three countries is the comparative ‘noveltypolficies and approaches aimed at fostering coateléhcare; however, the evidence of their

impact remains unclear.
MCSPADDENC. et. al.Care Purpose: The purpose of this article is to summarize theaesh on the possible benefits of care coordindtorthildren with special health
Coordination for Children care needs and explore potential roles for phystedapists in care coordination, including rolespaimary care coordinators, members of
With Special Health Car interprofessional teams, advocates, and researdkeys points: The medical home model is described. Benefits oé cmordination are
. reviewed. Potential roles for physical therapigiscare coordination are outlined. The barriers #&veccoordination are reviewed and
Needs and Roles for Physic recommendations to reduce barriers and better gretharapists for care coordination are offe@dnclusion: Therapists need to be aware of
Therapists. Pediatr Phys and adapt to change in care models to be the mouftchoice.

Ther 2012;24:70-77.

ERLER A. et. al. Preparing Background: All modern healthcare systems need to respondetedmmon challenges posed by an aging populatiomired with a growing

primary care for the future number of patients with (complex) chronic condis@and rising patient expectations. Countries vatiohger’ primary care systems (e.g. the

_ perspectives from theNetherlands and England) seem to be better prepaigdtiress these challenges than countries wighKer’ primary care (e.g. USA). The role

f primary care in a health care system is strongligted to its organization and funding, thus deieing the starting point and the possibilities

Netherlands, England, andor change.

USA. Gesundh. wesen Method: We selected the Netherlands, England, and USAasgbes for the diversity of approaches to orgaaigkfinance health care. We

(ZEFQ) 105 (2011) 571- analysed the main problems for primary care antvead strategies and practice models used to theettallenges described above.

580. Results: The Netherlands aim to strengthen prevention foorik diseases, while England strives to improwerttanagement of patients with
multimorbidity, prevent hospital admissions to @ntcosts, and to satisfy the increased demandatiénis for access to primary care. Both
countries seek to reorganise care around the padieth place their needs at the centre. The USAtbagrovide sufficient workforce,
organisation, and funding for primary care to eashbetter access, prevention, and provision of dbroare for its population. Strategies to
improve (trans-sectoral) cooperation and care éoatidn, a main issue in all three countries, ideluhe implementation of standards of care
and bundled payments for chronic diseases in thtbddands, GP commissioning, federated and groaptise models in England, and the
introduction of the Patient-Centred Medical Homd ancountable care organisations in the USA.
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Conclusion: Organisation and financing of health care diffedely in the three countries. However, the necesgitsnprove coordination

and integration of chronic disease care remair@ran and core challenge.
PATRICK G. et. al. Specialt’ Abstract: Little is known about the primary-specialty cardenface for underserved patients. In order beteunderstand inter-physician
Care Referral Patterns for tt communication patterns in urban community healthters (CHCs), we conducted a retrospective chareweof specialty care referrals for
Underserved: A Study c patients from four South Side Chicago CHCs. Of 406 identified referrals, 74% (n. 301) were madanfrCHCs that employed referral

. : coordinators and 64% (n. 258) were made to afitlaspecialists. Chart documentation of whether airthe patient attended the referred

Community Health Center specialty visit was present for 43%(h76) of referrals, and communication from the saléstito the referring clinician was present fo#/@1
on the South Side ¢ (n1127) of referrals. Employing CHC referral coordimat was positively associated with documented sitgctlinical communication (odds
Chicago.Journal of Health ratio [OR] 1.8, 95% confidence interval [Cl] 1.12B.Use of referral coordinators to facilitate carel integrating delivery systems to increase
Care for the Poor and information sharing appear to improve care cootibnabut further investigation is warranted.

Underserved Volume 22,
Number 4, November 201:

pp. 1302-1314.
MCDONALD et. al. Primary Abstract. Adults with type 2 diabetes or with behaviourakriactors require comprehensive and well coordmha¢sponses from a range of health care
health care service deliverwrowders.who oftgn work in different orgamsauosaltlngs. This study examines three types of lootiative links between organisations involved in a
. rural setting. Social network methods were employsitig survey data on three types of links, and @ats collected from a purposive sample of 17
networks for the prevention  ,ganisations representing the major provider tyjfiée analysis included a mix of unconfirmed andficmed links, and network measures. General
and management of type ZPractices were the most influential provider grémpnitiating referrals, and they referred to thedest range of organisations in the network. Team
diabetes: using socialcare arrangements formed a small part of the gepeaatice referral network. They were used monedocess to private sector allied health care
sl roviders and less for sharing care with publidaeleealth services. Involvement in joint prograacsivities was limited to public and non-government
_network m.eth.ods to descrlbéé)ector services, with no par?icipation fr(F))m thevateé sector. The patterns of intejractiopns gsugg&m informal referral npetworks providg access to
interorganisational services and coordination of care for individualigrts with diabetes. Two population subgroups wda#nefit from more proactive approaches to
collaboration in a rural ensure equitable access to services and coordinatticare across organisational boundaries: pesiphemore complex health care needs and people at

setting. Australian Journal risk of developing diabetes.
of Primary Health, 2011,

17, 259-267.

HYSONG S. J. et. alTowards Background: Successful subspecialty referrals requonsiderable coordination and interactive comoation among the primary care provider

successful coordination ¢ (PCP), the subspecialist, and the patient, whicl beachallenging in the outpatient setting. Everemwheferrals are facilitated by electronic

electronic health recor health records (EHRS) (i.e., e-referrals), lapsepatient follow-up might occur. Although competiimeasons exist why referral coordination

.. should be improved, little is known about whichrmeénts of the complex referral coordination procgissuld be targeted for improvement.
based-referrals: a qualitative ysing okhuysen & Bechky's coordination frameworkistpaper aims to understand the barriers, fattilita and suggestions for improving
analysis. Implementation communication and coordination of EHR-based refgiiraan integrated healthcare system.

Science2011, 6:84. Methods: We conducted a qualitative study to urtdadscoordination breakdowns related to e-refeirakn integrated healthcare system and
examined work-system factors that affect the timelyeipt of subspecialty care. We conducted intevgiwith seven subject matter experts and
six focus groups with a total of 30 PCPs and sutigpists at two tertiary care Department of Veterdtifairs (VA) medical centers. Using
techniques from grounded theory and content arslys identified organizational themes that afféd¢ke referral process.

Results: Four themes emerged: lack of an institatioeferral policy, lack of standardization in teém referral procedures, ambiguity in roles
and responsibilities, and inadequate resourcesdaiptaand respond to referral requests effectivélarked differences in PCPs’ and
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subspecialists’ communication styles and individuahtal models of the referral processes likelglpided the development of a shared mental
model to facilitate coordination and successfubmefl completion. Notably, very few barriers rethte the EHR were reported.
Conclusions: Despite facilitating information tréarsbetween PCPs and subspecialists, e-referredaineprone to coordination breakdowns.
Clear referral policies, well-defined roles andpa@ssibilities for key personnel, standardized pdaces and communication protocols, and
adequate human resources must be in place befpternmanting an EHR to facilitate referrals.
LISS D. T. et. al. Patient- PURPOSECare coordination is increasingly recognized asa@ssary element of high-quality, patient-centesxd. This study investigated (1)
Reported Care Coordination: the association between care coordinatio_n and ragityiof primqry care, anq (2) differences .in ta'ssqqiation by Ieyel of specialty care use.
Associations With PrimaryMETHo.DS We ponducted a cross-sectional study c_)f l\/_ledlcarellegs with se!ect chronic conditions in an mm_g_d health care delivery
. system in Washington State. We collected survegrinition on patient experiences and automated hheailte utilization data for 1 year
Care Continuity and preceding survey completion. Coordination was defi by the coordination measure from the short fofithe Ambulatory Care Experiences
Specialty Care Use.Ann Survey (ACES). Continuity was measured by primamsecvisit concentration. Patients who had 10 orensprecialty care visits were classifi ed
Fam Med 2011:;9:323-329. as high users. Linear regression was used to dstitina association between coordination and caityincontrolling for potential confounders
and clustering within clinicians. We used a coritiyrby-specialty interaction term to determine wiestthe continuity-coordination association
was modified by high specialty care use.
RESULTS Among low specialty care users, an increase oanddstrd deviation (SD) in continuity was associatéti an increase of 2.71 in the
ACES coordination scald®(<.001). In high specialty care users, we obsengedssociation between continuity and reported doatidn P =
77).
CONCLUSIONS High use of specialty care may strain the abilitpi@mary care clinicians to coordinate care effesly. Future studies should
investigate care coordination interventions thadvalfor appropriate specialty care referrals withdiminishing the ability of primary care
physicians to manage overall patient care.
SALLEM J. J. et. al. Pape Objective: The consultation request process between primawy aad specialty services often contains paperebaseponents that may be
persistence, workaround inefﬁcient and Qiﬁicult t'o track. Othe'r barr!ensay include workarounds and communicatipn breakaowith the potential tq adverseily impact
and communication delivery of quality me.d|f:al cgre.We investigatedrent challenges to the electronic outpatient cthrmeanagement process in the United States
. . Veterans Health Administration (VHA).
breakdov‘_’ns IN COMPULEriZ€ pesignwe conducted ethnographic observation and semitsted interviews in nine different specialty ofisiand three primary care clinics in
consultation managemer a large, tertiary Veterans Affairs Medical CentefAMC). We also performed a national-level query‘efectronic error and enhancement
International Journal of requests’ (E3Rs) related to the consult packadleerVA's electronic health record (EHR) submitteetioa 5-year period (2005-20009).
Medical Informatics 80 Measurer_nentsTwo researchers rgcorded the obse_rvable interactind intervigw responses pf 16 _healthcare worretased to.their work with
(2011) 466-479 con_sultanons. Two separate coding schemes wel@gddp both the observational and the interviewad&3Rs from the national query were
: reviewed and categorized based on the nature afthancement requests.
Results: We identified several examples of paper persisteasewell as workarounds, communication breakdovamsl redundancies in
computerized consult management. An analysis o&ecdgment requests for the consults also reveated tiroad needs related to reporting,
configuration or customization, and user interfanbancements.
Conclusion:Understanding these challenges to the current ttomamnagement process is important to help desiarced informatics tools
integrated into workflow to support coordinationaafre and tracking of consults requests.
MEHROTRA A. et. al. Context: Inthe United States, more than a third of patianésreferred to a specialist each year, and dstaissits constitute more than half of
Dropping the Baton: outpa_tient visits. Despite 'ghe frequency of r_efsrramd thg importance of the spgciglty-referralcpss, the process itself. has been a long-
Specialty Referrals in thestandlng source of frustratlon. among both prlmamecphysmlans (PCPs) and speplallsts. These dtisis, anr)g vylth a desire to lower costs,
have led to nhumerous strategies to improve theiapgceferral process, such as using gatekeepetseferral guidelines.
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United States. The MilbankMethods: This article reviews the literature on the spegiadtferral process in order to better understandtuwhknown about current problems
Quarterly, Vol. 89, No. 1, v_vith the referral process anq what solutiorllls ha@/enk_Jpro_posed. The article first provides a_conc&imlamework and then reviews prior
2011 (pp. 39-68) literature on the referral decision, care coordamincluding information transfer, and accesspecsalty care.

) ) Findings: PCPs vary in their threshold for referring a patievhich results in both the underuse and the aeenf specialists. Many referrals do
not include a transfer of information, either tofym the specialist; and when they do, it oftentams insufficient data for medical decision
making. Care across the primary-specialty interfageorly integrated; PCPs often do not know whethpatient actually went to the specialist,
or what the specialist recommended. PCPs and digeciaso frequently disagree on the specialisile during the referral episode (e.g., single
consultation or continuing comanagement).

LARSEN M. S. Measuring Artigo sem resumo.
Integrated Care Al

International ~ Comparativ:

Study. Dan Med Bull

2011;58(2):B4245.
O'MALLEY A. S. Referral Background: Communication between primary care physicians (P@Rg specialists regarding referrals and consaoiftatis often inadequate,
and Consultation With neg_ative consequences for paFients. We exainiﬁ@Ps’ a.nd specialists’ perc.eptilons of commurocatiegarding referrals and
Communication consultations. We then |dent|f.|ed practice cham_lies associated with (eported communication. N
. ethods:Weanalyzed the nationally representative 2008 CdoteStudying Health System Change Health Traclhgsician Survey of 4720
Between Primary Care anGysicians providing at least 20 hours per weetligict patient care. Outcome measures were physiejgorts of communication regarding
Specialist Physicians Findingeferrals and consultations.
Common Ground. Arch Results:Perceptions of communication regarding referral @nsultations differed. For example, 69.3% of B@ported “always” or “most
Intern Med. ©f the time” sending notifi_cation of a pa_ti_ent’_$t_ujry and reason for con_su_ltation_to specialisis olnly 34.8% of s_pecialists said they _“always”
2011:171(1):56-65 or “most of t_he time” received such not|f|cat|0rnn&_lar|y, 8_0.6% of sp_eC|aI|sts_ said they ‘_‘always’”‘m_ost of _the t_|me” send con_sult_atlon results
’ ) ' to the referring PCP, but only 62.2% of PCPs da&y teceived such information. Physicians who ditraceive timely communication
regarding referrals and consultations were morelylito report that their ability to provide highdajity care was threatened. The 3 practice
characteristics associated with PCPs and spesiakgiorting communication regarding referrals aodsaltations were “adequate” visit time
with patients, receipt of quality reports regardipatients with chronic conditions, and nurse suppar monitoring patients with chronic
conditions.
Conclusions: These modifiable practice supports associated gathmunication between PCPs and specialists canitielpn the ways that
resources are focused to improve care coordination.
HERNANDEZ M. B. A. et. Fundamentos Los avances tecnoldgicos, cambios organizatiedssiservicios y el aumento de las enfermedadescars complejas favorecen
al. Lacontinuidad Asistenciz 9ue Ips usuariog del sistema Qe salud sean ates*qdm_mn el'evad'o_ ndamero de proveed_ores, qmgnaquntinuidad asigtengial (CA). El B
entre Niveles Percibidaor gbjetl\llodec'is acr;allzlar~ la valoracion de la CA deussarios e identificar elementos de (dis)contindiidgartir de sus experiencias en los servicios
. . e salud de Catalufia.
Usuarios Del Sistema de Sall \stodos Estudio transversal, mediante encuesta a 200iasugue utilizaron dos niveles asistenciales enilimos tres meses por un mismo
en CatalunaRev Esp Salud motivo. La encuesta se realizé en Barcelona y Baiporda entre los meses de marzo y junio de 2099pBcé un cuestionario que recoge la
Publica 2010; 84: 371-387. trayectoria de los usuarios en los servicios dedsglsu valoracion de la CA, mediante una escadare@lizé un andlisis descriptivo de los
resultados.
Resultados Se identifican elementos de continuidad de réta86,4% y el 83,5% fueron atendidos, respectivaeeor un Unico médico
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de atencion especializada y de atencion primaril @éiimo afo). Por el contrario, se identificd@neentos de discontinuidad en la transferencia
de informacion clinica (29,1% vy el 21,3% considgque el médico de la atencion especializada des@msos comorbilidades y las pruebas
realizadas en la atencion primaria, respectivaneatela coherencia del cuidado (niveles de comtferencia de 51,2%) y en la accesibilidad
entre niveles (37,8% y 17.6% consideraron largrogsivo el tiempo de espera en atencidn espedaliggrimaria, respectivamente).
Conclusiones Se identifican aspectos de la provision, comesibiidad y transferencia de informacién entrefgsimnales, que podrian indicar
barreras a la continuidad y la necesidad de intiodoejoras en las estrategias de coordinacioteasisl de las organizaciones sanitarias.

SARVET B. ET. AL. Resumo nao disponivel.
Bridging the Divide Between

Child Psychiatry and Primary

Care: The Use of Telephone

Consultation Within a

Population-Based

Collaborative SystemChild

Adolesc Psychiatric Clin N

Am 20 (2011) 41-53.

KASLOVSKY R., SADOF Purpose of review

M. How to best deliver car Children with special healthcare needs benefit where is close coordination of care for their chcalisease between specialists and primary

to children with chronic care providers. The importance of coordination leefvprimary and specialty care has become bettegnezed with the increased attention to a
comprehensive ‘medical home’ model of care.

iIInefSSZ _ : Recent findings Care coordination requires closmroanication between primary care providers and igfigccare centers. Primary care
cystic fibrosis as a mode providers are in an ideal position to assist paiemd families by providing care coordination, oty within the healthcare system, but also
Current Opinion in between the healthcare system and community sereicd schools. Coordination is best undertakeheaphysician practice level, utilizing a

Pediatrics 2010, 22:822-82¢ team approach. Nonphysician staff provide addedevad coordination of care for patients and farsili®pportunities for reimbursement for this
care are being developed.
Summary
Coordination of care for the many children with gpé healthcare needs can be realized using egisdaources. Using cystic fibrosis as an
example, implementation methods within pediatriojary care practices are presented and discussed.
GENE E. et al LLa Background and objectives: Collaboration betweenegd practitioners(GPs)and specialists is consitlarucial to provide high-quality health care.The
coordinacio’n entre atencio’ bjective of this study was to analyze the relaiop between gastroenterologists and GP sin regluepitals and their referring primary care cersier
. . i atalonia (Spain). Materials and methods: A detggpobservational, cross-sectional study wasi@dmut using an on ymousquestionnaires betweemadgan
primaria 'y espemahzada dend April 2008. Results: A total of 314 surveys evadministered (261GPsand53gastroenterologistshVéll relationship was considered highly defitte
digestivo es insuficiente.in sufficientby 62.3% of gastroentero- logists (95r47.9-74.9) and by55.6%0fGPs(95%Cl,49.3-61.7)reMtban half (56.6%)of the gastroenterologists did
Resultados de una encuesﬂét know any _GPs,_or only avery few,and the sﬂm_aWa_s_the same fo_r _80.4% pf GPs. Sixty-four pet oérgastroenterologlsts_ considered that the q,u_aﬁt
: re for digestive diseases in primary care waklideficient or insufficient while 21.1% of GPsrmidered that the care provided by gastroenterstogias
realizada a highly deficientor insufficient. The perception léalth care in both primary and specialized sedtings substantially better when there was goodaictien
gastroentero’logos y médicogetween gastroenterologists and GPs. Conclusioratiffoner sac know ledge that the degree of audon between different level sof health care is
de familia insufficient. Moreover, gastroenterologists consithat themanage- ment of digestive diseases mapyi care is deficient Establishing a personattiaahip
between the two types of practitioner substantiatiproves mutual assessment.
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GastroenterolHepato.2010;
33(8):555-562
STAIGER P. K. Improving Abstract. This paper reports on th_e development of a calleagt to improve service Iinkage_s between the aseting and commynity h_ealt_h seryices
the coordination of care fc N the treatment of low back pain. The pathway wd#ermed by two processes: (1) a literature reviemsed on best-practice guidelines in the
. . assessment, treatment and continuity of care ferack pain patients; and (2) consultation withfstad key stakeholders. Stakeholders from both the
low _baCk pain patients b acute and community sectors comprised the Workirau who identified central areas of concern taderessed in the care-pathway, with the goal
creating better links betwee of preventing chronicity of low back pain and rehgcemergency department presentations. The maoomes achieved include: the development of a
acute and communit new care-coordinator role, which would support eatgr focus on integration between acute and coritynaactors for low back pain patients;
services.Australian Health identifying the need to screen at-risk patientlementation of the SCTT (Service Coordination Tbemplates) tool as a system of referral across the
. : acute and community settings; and agreement omélee to develop an evidence-based self-managememtam to be offered to low back pain
Review, 2010, 34, 139-143. patients. The benefits and challenges of implemgrttiis care pathway are discussed.
VEDEL I. et. al. A novel ABSTRACT. Despite strong evidence for the efficarfyintegrated systems, securing the participatibrnenlth professionals, particularly
model of integrated care for primary care physicians (PCPs), has proven diffidubvel approaches are needed to resolve theddepns. We developed a model — COPA —
that is based on scientific evidence and an origiraign process in which health professionaldudiog PCPs, and managers actively. COPA

the elderly: . targets very frail elders recruited through to padeva better provided and the needs reduce exceshbare unnecessary emergency
COPA, _Coord'nat'on of hospitalizations, and inappropriate nursing home fodel’s originality lies in: reinforced the rqiayed by the includes patient recruitment
Professional Care and care development; 2) having integrated heabffegpsionals into a multidisciplinary primary caeam that includes case managers who

for the Elderly_ Aging Clin collaborate closely with the PCP to perform a gadaassessment (InterRAI MDS-HC) and implementecaranagement programs; and 3)

Exp Res2009;21: 414-423. having integrated primary medical care and spaedlicare by introducing geriatricians into the camity to see patients in their homes and
organize direct hospitalizations while maintainihg PCP responsibility for medical decisions. Si@€PA is currently the subject of both a
guasi-experimental study and a qualitative alsovigding preliminary suggest that the model accepgdgdPCPs and results indicate that
utilization in COPA was less at the national lewgthout any in quality of care.

IRESON C. L. et al. Bridging Background: Information transfer is critical in the primary eato specialist referral process and has been eeah@xtensively in the US and

the care continuum: patiel other countries, yet there has been little attentm the patient's perspective of the informaticansfer process. This cross-sectional study

information needs for examined the quality of the information receivedgagients with a chronic condition from the refegiand specialist physician in the specialist
referral process and the relationship of the gualitinformation received to trust in the physigan

specialist  referrals.  BMC yethods: Structured telephone interviews were conducted witandom sample of 250 patients who had experieadeferral to a specialist
Health Services Resear: for the first visit for a chronic condition withitme prior six months. The sample was selected fiwrpatients who visited specialist physicians
2009, 9:163. at any of the 500 hospitals from the National Rete&orporation client base.
Results: Most patients (85%) received a good explanatiorutlite reason for the specialist visit from theerghg physician yet 26% felt
unprepared about what to expect. Trust in the niefgmphysician was highly associated with the prefmy information patients received.
Specialists gave good explanations about diagrogldreatment, but 26% of patients got no inforaratibout follow-up. Trust in the specialist
correlated highly with good explanations of diagapseatment, and self-management.
Conclusion: Preparatory information from referring physician8uences the quality of the referral process,sthigsequent coordination of care,
and trust in the physician. Changes in the health system can improve the information transfecgse and improve coordination of care
for patients.
BROOKS F. et alTransition This paper maps out the evidence relating to quahid user experience of transition services famgopeople with long-term conditions. The
for adolescents with |ong_review identified that good quality transition wasiversally seen as a process as opposed to & ewght, supported by an effective interagency
communication and coordination, with the young per®ccupying a central place in the decision-makprgcess. Conversely, poor
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term conditions: event tocommunication and an absence of a designated grofed to support the transition were barriersriceffective process. Gaps in the evidence
process.British Journal of base were most notable when concerned with théaeship between general practice, secondary aaslesacial care. Overall, greater shared
Community Nursing learning of the generic components of an effedti@asition process needs to occur across long-terrditions.

Jul2009, Vol. 14 Issue 7,

p301-304. 4p

SCHLETTE, S. et al Problem statement: Health care delivery in Germarhighly fragmented, resulting in poor verticatldmorizontal integration and a system that

Integrated primary care | is focused on curing acute iIIr_1ess or s_ingl'e _dieeas_;stead of managing patients with more complezhoonic cqnditions, or managing the

Germany: the road ahea health qf determmed populatlon§. While it is nowdaly accepted thgt a strong primary care system r@p. improve 'coordlnatlon and

a responsiveness in health care, primary care héer smt played this role in the German system. Brintare physicians traditionally do not have

International Journal of 5 gatekeeper function: patients can freely chowsk directly access both primary and secondary peoeiders, making coordination and

Integrated Care — Vol. 9, 20 cooperation within and across sectors difficult.

April 2009. Description of policy development: Since 2000, dnivby the political leadership and initiative oé thederal Ministry of Health, the German
Bundestag has passed several laws enabling news fofroare aimed to improve care coordination andttengthen primary care as a key
function in the German health care system. Theskide on the contractual side integrated care aotsr and on the delivery side disease
management programmes, medical care centres, gatageand ‘community medicine nurses’.

Conclusion and discussion: Recent policy reformgrowed framework conditions for new forms of carbere is a clear commitment by the
government and the introduction of selective canting and financial incentives for stronger coofieraconstitute major drivers for change.
First evaluations, especially of disease managepregrammes, indicate that the new forms of caawe coordination and outcomes. Yet the
process of strengthening primary care as a lewebdtier care coordination has only just begunufeuteforms need to address other structural
barriers for change such as fragmented fundin@sise inadequate payment systems, the lack of stdimdd IT systems and trans-sectoral
education and training of providers.

O'MALLEY, A. S. et al. Despite calls from numerous organizations and fgay@ improve coordination of care, there are fawblighed accounts of how care is

Coordination of Care bycoordinated in_r_eal-world_primary care prac_ticelslsTstudy _by th_e Center f_or Studying Health_Sys@mnge (HSC_) dqcum_ents strategi_es that a

Primar Care Practicesrange of physician practices use to coordinate @@réheir patients. While there was no single pecfor coordination given the variety of

Y atient, physician, practice and market factorsyes@ross-cutting lessons were identified, sucthasvalue of a commitment to interpersonal

Strategies,  Lessons anaontinuity of care as a foundation for coordinatiRespondents also identified the importance aiesysupport for the standardization of office

Implications.Research Brief processes to foster care coordination. While lapgertices may have more resources to invest, mérlye innovations described could be

No. 12 « April 2009. scaled to smaller practices. Some coordinatiortegfies resulted in improved efficiency over time fwactices, but by and large, physician

practices currently pursue these efforts at thein expense.
In addition to sharing information on effectiveattgies among practices, the findings also prop@iey makers with a snapshot of the current
care coordination landscape and implications fiiaitives to improve coordination. Efforts to prdei technical support to practices to improve
coordination, for example, through medical-homéatives, need to consider the baseline more tyjpicctices may be starting from and tailor
their support to practices ranging widely in simsources and presence of standardized care pescéfsaligned with payment incentives, some
of these strategies have the potential to incrgaaéty and satisfaction among patients and prositiy helping to move the health care delivery
system toward better coordinated care.

BERENDSEN, A. J. et al Background: Coordination between care providers of differemsciilines is essential to improve the quality afecan particular for patients

Transition of care: with chronic diseases. The way in which generakiiianers (GP's) and medical specialists inteda@$ important implications for any
healthcare system in which the GP plays the rolgaiEkeeper to specialist care. Patient experieandspreferences have proven to be
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experiences and preferenc increasingly important in discussing healthcareégyolThe Dutch government initiated the developnard special website with information for
of patients across th patients on pgrformance indicatqrs of hospitalwaﬂ; as infor_mation on illness or t.r_eatment. |I’.l present study we focus on the tran_sition of
primary/secondary  interfac care at the primary — secondary interface withreafee to the impact of patients' ability to makeicts about their secondary care providers.
o The purpose of this study is to (a) explore expees and preferences of patients regarding thsiti@m between primary and secondary care,
— a qualitative studyBMC () study informational resources on illness/tresttdesired by patients and (c) determine how inéion supplied could make it easier for
Health Services Researclt the patient to choose between different optionséwe (hospital or specialist).
2009, 9:62. Methods: We conducted a qualitative study using semi-strnectdocus group interviews among 71 patients reéefor various indications in
the north and west of The Netherlands.
Results: Patients find it important that they do not havemait, that they are taken seriously, and recetkegaate and individually relevant
information. A lack of continuity from secondary poimary care was experienced. The patient's désiréee choice of type of care did not
arise in any of the focus groups.
Conclusion: Hospital discharge information needs to be improvte interval between discharge from specialise @nd the report of the
specialist to the GP might be a suitable perforradandicator in healthcare. Patients want to receif@mation, tailored to their own situation.
The need for information, however, is quite varati*atients do not feel strongly about self-chdsealthcare, contrary to what administrators
presently believe.
GRAETZ, I. et al. Care Objective: To examine the association between use of elgicttealth records (EHR) and care coordination.
Coordination and ElectronicStudy Design:Two surveys, in 2005 and again in 2006, of primeaye clinicians working in a prepaid integratedwiel system during the
Health Records: Connectin taggered implementation of an EHR system. Usingfivatate logistic regression to adjust for cligic characteristics, we examined the
: ssociation between EHR use and clinicians’ peiceptof three dimensions of care coordination: tymeccess to complete information;

CI|n|C|an_s. AM_lA treatment goal agreement; and role/responsibititg@ment.
Symposium Proceedings Results: Compared to clinicians without EHR, clinicians wit+ months of EHR use more frequently reported ljnaecess to complete
2009; 5: 208-212. information, and being in agreement on treatmegywith other involved clinicians. There was ngngficant association between EHR use

and being in agreement on roles and responsikilitigh other clinicians.
Conclusions:EHR use is associated with aspects of care codidimizavolving information transfer and communicatiof treatment goals.
O'MALLEY, A. S. et al. BACKGROUND: Coordination across a patient’s healgleds and providers is important to improving thality of care.
Patient Experiences  wit OBJECTIVES: (1) Describe the extent to which aduéigort that their care is coordinated betweenrthemary care physician (PCP) and
P . specialists and (2) determine whether visit coritynwith one’s PCP and the PCP as the referralctor specialist visits are associated with
Coordination of Care: Th: L .
. . igher coordination ratings.
Benefit of Continuity anc pesigN: Cross-sectional study of the 2007 HealtacKing Household Survey.
Primary Care Physician & PARTICIPANTS: A total of 3,436 adults with a PCRdaime or more visits to a specialist in the pastnbaths.
Referral Source.J Gen MEASUREMENTS: Coordination measures were patiemtgmtions of (1) how informed and up to date thePR@s about specialist care
Intern Med 24(2):170-7. received, (2) whether the PCP talked with the pa@dout what happened at the recent specialigtarid (3) how well different doctors caring
for a patient’s chronic condition work togethemtanage that care.
RESULTS: Less than half of respondents (46%) reypboitiat their PCP always seemed informed abouiajstcare received. Visit continuity
with the PCP was associated with better coordinaticspecialist care. For example, 62% of patierits usually see the same PCP reported that
their PCP discussed with them what happened atréngnt specialist visit vs. 48% of those who dousually see the same PCP (adjusted
percentages, p<0.0001). When a patient’s recemiads visit was based on PCP referral (vs. seiémral or some other source), 50% reported
that the PCP was informed and up to date abouia@tcare received (vs. 35%, p<0.0001), and 66ported that their PCP discussed with
them what happened at their recent specialist fisit47%, p<0.0001).
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CONCLUSIONS: Facilitating visit continuity betweehe patient and PCP, and encouraging the use oP@e as the referral source would
likely enhance care coordination.

GANZ, D. A. et al. Key With the impending surge in the number of olderladyprimary care clinicians will increasingly netmimanage the care of vulnerable elders.

Elements of High-Quality Caring for vulnerable ellders is complex bece}ysdﬂei‘r _vvide.range of health goals and the interddpe_me of.medical care and community

Primary Care for Vulnerablesupports needed to achieve those goals. In thdeanive identify ways a primary care practice caorganize to improve the care of vulnerable
elders. We begin by identifying important outcorfa@asvulnerable elders and three key processesref(c@mmunication, developing a personal

Elders. J Gen Intern Med care plan for each patient, and care coordinatieeded to achieve these outcomes. We then desaribeelivery models of primary care for

23(12):2018-23. vulnerable elders — co-management, and augmenit@dnyrcare. Finally, we discuss how the physicahplpeople, workflow management, and
community linkages in a primary care practice camdstructured to better serve these patients.

DAVIES, G. P. et al. Objectives: To identify the types of strategy usedoordinate care within primary health care (PH@)l between PHC, health services and

Coordinating primary healtl healtr_l-related serviges in Aust(alie} and other qmmthat hav_e c.omparabl'e health systems, andesoritbe what is known about their

care: an analysis of th effectiveness; to review the implications for hiegdblicy and practice in Australia.

: Methods: We conducted a systematic review of tieediure (January 1995 to March 2006) relatingai@ coordination in Australia, the United
outcomes of a systemat siates, the United Kingdom, New Zealand, CanadaTaedNetherlands. Our review was supplemented bguitations with academic experts
review. MJA 2008; 188: and policymakers.

S65-S68. Results: Six types of strategy were identified aignt/ provider level, falling into two groups) lommunication and support for providers and
patients, and (ii) structural arrangements to stuppaordination. These were broadly consistent witfsting typologies. All were associated
with improved health and/or patient satisfactioicomes in more than 50% of studies, and intervastiassing multiple strategies were more
successful than those using single strategies.

Conclusions: The largely incremental approach tprawing coordination of care in Australia has inved a broad range of strategy types but
has also perpetuated existing structural probl&aforms in governance, funding and patient registman primary health care would provide a
stronger base for effective care coordination.

HAGGERTY, J. L. et al. PURPOSE On the eve of major primary health ca@rmed, we conducted a multilevel survey of primagglth care clinics to identify attributes

Practice Features Associateff clinic organization and physician practice thegdict accessibility, continuity, and coordinatmircare as experienced by patients.

With Patient- METHODS Primary health care clinics were selectgdtoatified random sampling in urban, suburbamalriand remote locations in Quebec,

.. ... Canada. Up to 4 family or general physicians wariected in each clinic, and 20 patients seeing gdmfsician used the Primary Care
Reported Accessibility, ossessment Tool to report on fi rst-contact acbdiyi (being able to obtain care promptly for seddillness), relational continuity (having an
Continuity, and ongoing relationship with a physician who knew thmrticulars), and coordination continuity (havicmprdination between their physician and

Coordination of Primary specialists). Physicians reported on aspects af pinactice, and secretaries and directors repastedrganizational features of the clinic. We

Health CareAnn Fam Med used hierarchical regression modeling on the supisaai regular patients at the clinic.

2008:6:116-123 RESULTS One hu_ndred clinics partic_ip_a}ted (61% resporate), for a total of_2_2_1 physicians gr]d 2,r7aﬁjlar patients (87%_response and

T ) completion rate). First contact accessibility wagshproblematic. Such accessibility was betterlimas with 10 or fewer physicians, a nurse,

telephone access 24 hours a day and 7 days a opetational agreements to facilitate care with otiealth care establishments, and evening
walk-in services. Operational agreements and egecdéme also positively affected relational contipwuPhysicians who valued continuity and
felt attached to the community fostered betterti@hal continuity, whereas an accessibility-oriehgtyle (as indicated by a high proportion of
walk-in care and high patient volume) hindere€iordination continuity was also associated witlreraperational agreements and continuous
telephone access, and was better when physiciaetiged part time in hospitals and performed adargnge of medical procedures in their
office.
CONCLUSIONS The way a clinic is organized allowsygihians to achieve both accessibility and continuather than one or the other.
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Features that achieve both are offering care iretlemings and access to telephone advice, anddhapirational agreements with other health
care establishments.
RYGH EM, HJORTDAHL This article presents the result of a literatureiew examining possible ways to improve healthcsgevices in rural areas. While there is
P. Continuous and integrate abur_1dapt literature on n_1aking healthcare prograltegigted, interdisciplina_ry and managed in ordgretduce fragmentation and improve
health care services _contmm_ty and cpc_)r_dmatlon of care, (_)nly some @‘r!tms relates to _rural issues. An e_ldded chaklersgthe lack of a generally accepted
. : international definition of rurality, which makes difficult to generalise from one region to anathend to develop an evidence-based
in rural areas. A literatur yngerstanding of rural health care. In evaluatimg fiterature it was found that the developmennefv forms of interaction is particularly
study. Rural and Remote relevant in rural regions - such as interdiscipjnand team-based work with flexibility of rolescanesponsibilities, delegation of tasks and
Health 7: 766. (Online), cultural adjustments. In addition, programs suchlingéegrated and managed care pathways, outreaggms , shared care and telemedicine
2007. were relevant initiatives. These may be associaidit greater equity in access to care, and morerestt services with greater continuity, but
they are not necessarily linked to reduced cok&y thay, in some cases, entail additional exper&ash endeavours are, to a large degree,
dependent on a well functioning primary healthcygem as a base.
SOULIOTIS K., LIONIS C. Over the past few years Greece has undergone seveleavors, aimed at modernizing and improvingndtgonal health care services. A Health
Creating an Integrated Healtlyare Reform Act _seeking quality improvement and rd'[mtion of outpatient and hosp_ital services & fhegional Ieyel, through the
Care System in Greece: Ae\nhancemen_t of primary care, has been recent!)oapdr This paper reports a proposall for integraemlth system in the primary care system
. * "In Greece with a major focus on equity, qualityd asutcomes. The equity and quality framework of throposal will possess the main
P“marBI’ Carfe Pers%eCt'lvecomponents focusing on the provision of essengialises, and clinical and organizational standards.
Journa 0 Medica
Systems Vol. 29, No. 2,
April 2005.
STILLE, C. J. et al. Coordinated care is a defining principle of primagye, but it is becoming increasingly difficultpoovide as the health care delivery system in
Coordinating Care acros the U.nited States beqomes more complex. To guidemmengiations for research and pragtice, the eqiadabout implementation'of
Diseases Settings af coordlna_lted care and its benefits must be gonsidéba the baS|_s of review of the published literatthis article makes recommendations
. ’ concerning needs for a better developed evidense teasubstantiate the value of care coordinatieneralist practices to be the hub of care
Clinicians: A Key Role for coordination for most patients, improved commuridzamong clinicians, a team approach to achiewedioation, integration of patients and
the Generalist in Practict families as partners, and incorporation of mediafarmatics. Although coordination of care is cahto generalist practice, it
Ann Intern Med . requires far more effort than physicians alonedwsliver. To make policy recommendations, furtherkne needed to identify essential elements
2005:142:700-708. of care coordination and prove its effectivenesmatroving health outcomes.

POGACH, L. et al. Impact of Objective: To examine the impact of policy direeivand performance feedback on the organizatiacifsgally the coordination) of foot care
Policies and Performancdrograms for veterans, as mandated by public lawimthe Department of Veterans Affairs Health Caystem (VA).
Measurement onStudy Design: Case study of 10 VA medical centerfopming diabetes-related amputations.

Patients and Methods: Based on expert consensugewified 16 recommended foot care delivery comtion strategies. Structured interview
Development OT protocols developed for primary care, foot care anrgical providers, as well as administratorsiewadapted from a prior study of surgical
Organizational Coordinatingdepartments.
Strategies for Chronic CareResults: Although performance measurement resuitfobt risk screening and referral were high astldy sites over 2 calendar years (average
Delivery. Am J Manag 85%, range 69% to 92_‘_’/0), the number Qf coordinagioategies implemented by any site_was relativaly, lav_eraging on_ly 5.4 or 34_% (rgnge 1-
Care. 2004:10 (part 2):171- 12 strategies). No facility had systematically eoted data to evaluate whether preventive foot waseprovided to patients with high-risk foot

' ’ ) conditions, or whether these patients had unmetda@ needs.
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180. Conclusions: Although foot care policies and datadback resulted in extremely high rates of adlwereo foot-related performance
measurement, there remained opportunities for isgarent in the development of coordinated, technekgpported, data-driven, patient-
centered foot care programs.

KOOPMAN R. J. MAY K. Background and Objectives: Fifteen percent of Madicpatients receive care only from specialistss Flas led to the supposition that there

M. Specialist Managemer mig_ht bea_ “hidden system_ of primary care,” wheret’xgiists providg c_:omprehensive care to th_eir p&tieinclt_;ding care traditionglly outside

and Coordination their specialty domain. This study explores thespectives of specialists at an academic medicabcem their decisions to provide “out-of-

> : , domain” care and how it is coordinated.Methods:Wedugrounded theory methodology and a constant aa@tipe process with 13 specialist
of “Out-of-domain Care”. jnterviews. Results: Patient requests drive thevipian of out-of-domain care. Specialist comfortttwthis care and desire to perform it are

Fam Med 2004;36(1):46-50. involved with their decision to provide out-of-doim@are. Coordination of out-of-domain care perfedhiby specialists can be difficult and time
consuming but is important and is facilitated bgotlonic medical records. Conclusions: The resutgyest that there is no hidden system of
primary care. Coordination among all providers afdmal care for a patient is needed to prevent ca¢dirrors, especially when specialists
provide out-of-domain care.

CLARKE, D. ET AL. In 1998, Counties Manukau District Health Board ([@NB) was experiencing rapidly increasing demandstersecondary services. It was

Integrating healthcare: thdinding it increasingly difficult to meet the helalheeds of its relatively deprived population. Ehevas widespread evidence of “systems
failure”, with poor coordination of primary and seclary services. A strategic plan was devised tetndentified priorities and this was

Count_les Manukau subsequently implemented with extensive commumitiolvement. A “disruptive change” model was utitiserhirty separate projects were
experience. NZMJ 21 undertaken to improve coordination and integratéiealth services. Brief summaries of all projemts presented, and full evaluations were
February 2003, Vol 116 Noperformed of major projects. Factors critical tmjpct success were: dedicated and effective lehigerswvolvement of clinical staff; early

1169. engagement of the Maori and Pacific community; ftéreelection of stakeholders; reassurance for ideyg about privacy issues; close

monitoring of project progress; realistic timefranend adequate initial funding. CMDHB believestth@e critical factor to success in
improving the performance of the health sector Wl the ability of our key leaders in primary amt¢andary care, in both management and
clinical roles, to adopt a systems view to problmalysis and solution building.

FERRIS, T. G. et al. Effect Background The "gatekeeping" model of access to specialty bas been an essential managed care tool, inteéad®ntrol costs of care and

of removing gatekeeping o promote coordinatio_n betwee_n generalists an_d SiEsia _ - B

specialist utilization by Objective To investigate the impact of removing gatekeepingpecialist utilization.

. . Methods A capitated multispecialty group discontinuedadegeeping system on April 1, 1998. We assessedviiigll number and distribution
Ch'l_dren n a .hea.ltr of patient visits to primary care physicians andcsalists and initial patient visits to specialibtfore and after the removal of gatekeeping. We
maintenance organizatiol performed focused analyses for specific specialtieddren with chronic conditions, and childrertivspecific diagnoses.

Arch Pediatr Adolesc Med Results Elimination of gatekeeping was not associatedh witanges in the mean number of visits to spetsgls28 visits per 6 months before
2002:156: 574-579. and after gatekeeping was removed) or the percerdhgll child visits to specialists (11.6% vs 1%:195% confidence interval, 11.3%-11.9%
vs 11.8%-12.4%). The proportion of all specialistitg that were initial consultations increasecafjatekeeping was removed, from 30.6%
(95% CI, 29.4%-31.8%) to 34.8% (95% CI, 33.6%-36).1Y¥asits to any specialist by children with chrorgonditions increased from 18.6%
(95% ClI, 17.7%-19.1%) to 19.8% (95% ClI, 19.0%-20).7B&w patient visits to specialists by childrerthvchronic conditions as a proportion
of all specialist visits increased from 28.1% (96%25.9%-30.2%) to 32.3% (95% ClI, 30.1%-34.5%).
Conclusions Replacing a gatekeeping system with open accea$ specialty physicians in a managed care orgdioin resulted in minimal
changes on the utilization of specialists. Visitspecialists by children with chronic conditionsreased after the removal of gatekeeping.
GLADE, G. B. et al. Objectives.—To characterize variation in pediatns’ telephone referral practices, to identify eliéinces in the types of referrals made during
Specialty Referrals Madetelephone versus office visit encounters, and @mere the impact of referring by telephone on cowtibn and outcomes of the referral as
assessed by physicians.
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During Telephone Methods.—We conducted a prospective study of aemrizve sample of referrals (N 5 1856) made from dffices of 142 pediatricians in a

Conversations With Parents:
A Study From the Pediatric

national practice-based research network. Duringc@@secutive practice-days, physicians completesstipnnaires about patients referred
during regular business hours. They used officerdsc3 months later to complete questionnairestaiederral outcomes.
Results.—Pediatricians made 1 telephone refermayey practice-days, which constituted 27.5% ofelérrals they made during office hours.

Research in Office Setting$egiatricians who saw more patients per day, save mpatients in gatekeeping health plans, and edemore during office visits made more

Network. Ambulatory
Pediatrics 2002;2:93 98.

TABEKIN, H. et al. Primary
Care Physicians in Israe
Self-Perception of Their Rols
in the Healthcare System ai
Policy Makers' and Patients'
Perception of Them a
Gatekeepers. IMAJ
2001;3:893-897.

telephone referrals than their counterparts. Coetpavith specialty referrals made during office tg@sithose occurring during telephone
encounters were more frequently at the requeshiafis or because of insurance administrative {nete Office visit referrals were more often
made for diagnostic evaluation or a surgical procedReferrals made during telephone conversatiamne less well coordinated: office staff or
referring physicians scheduled fewer specialty agpeents and were less likely to send informatiorspecialists. Three months after referrals
were made, specialist feedback and referring plarsgatisfaction with specialty care were compardgtween the two groups.
Conclusions.—Specialty referrals made during ted@ehconversations with patients are a regular oenoe in pediatric practice. Changes in
the health system that lead to greater demandsiorany care physician productivity or more patieintggatekeeping health plans will likely
increase the number of referrals made during telepltonversations with parents. Pediatricianses® likely to coordinate telephone referrals
than office visit referrals. Pediatricians are fregtly unaware whether or not referrals are coraglet

Background: The rapidly increasing costs of healtb@ose a major challenge to many governmentscylarly in

developed countries. Health policy makers in sonestéfn European countries have adopted the pdiiaystsong

primary healthcare system, partly due to their gadtion of the value of primary care medicine aneans to restrain

costs while maintaining the quality and equity e&lthcare services. In these countries there iswigg comprehension

that the role of the family physician should betcainwith responsibility for assessing the ovehadhlth needs of the

individual, for coordination of medical care and,the primary caregiver, for most of the individsiahedical problems in the framework of the
family and the community.

Objectives: To describe primary care physiciansiael from their own perception, health policy ek opinion on the

role PCPs should play, and patients' view on ttodé as gatekeepers.

Methods: The study was based on three researcst Bych questionnaire mailed to a representativgleaof all PCPs employed by the four sick
funds in Israel in 1997, b) in-depth semi-structuirgerviews with key professionals and

policy makers in the healthcare system, and c)iamal telephone survey of a random representatiwveple of

patients conducted in 1997.

Results: PCPs were asked to rank the importang@ pfimary functions. A total of 95% considered ihoation of all

patient care to be a very important function, mly@3% thought that weighing economic consideratim patient

management is important, and 30.6% thought thdtd24 responsibility for patients is important. Al§0% of PCPs have undergone specialty
training and 94% thought that this training is esisé With regard to the policy makers, most predd highly trained PCPs (board-certified
family physicians, pediatricians and internistsyl &elieved they should play a central role in tlealthcare system, acting as coordinators,
highly accessible and able to weigh cost considerat Yet, half opposed a full gatekeeper modeeyTéiso felt that the general population has
lost faith in PCPs, and that most have a low statesdo not have adequate training. Regarding dtiergs' viewpoint, 40% preferred that the
PCP function as their ““personal physician" camating all aspects of their care and fully in cleaog their referrals; 30% preferred self-referral
to sub-specialists, and 19% preferred their PG#todinate their care but wanted to be able ta tbfemselves to specialists.

Conclusions: In order to maintain high quality paim

care, it is important that all PCPs have boardfaation. In addition, PCP training systems shoeidphasize preventive

medicine, health promotion, health economy, and-effsctiveness issues. Efforts should be maderider PCPs a
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central role in the healthcare system by gradualplementing the elements of the gatekeeper mbwleligh incentives
rather than regulations.
VILLELA, M. B. et al. Objectives. To find the relationship between priyneare (PC) and mental health (MH) by evaluatingpérception of MH problems in PC:
Abordaje de los problemas dga(ijning of pr?fessifonalls and doctor-patient relaship, and 2) relationship between PC and spstilipport services: coordination meetings
. -and reasons for referrals.
sqlud .mental d§§de atencio esign. Descriptive study.
primaria. Relacion con 10Sgetiing. Seven PC centres that share the samelrheath centre in the Girona Health Region.
Servicios de apPoYyo Participants. All the PC doctors from the 7 cen(res 66).
especializados. Aten Measurements and main results. Specific, anonyrandsself-administered survey, with 71 Likert typenis, distributed in 14 fields. 51 replies
Primaria 2001: 28: 39-45. (77.2%). 60.4% valued positively their MH trainirifd0% thought that a good doctor-patient relatignghproves adherence to treatment, and
76.5% saw this hindered by lack of time. Aggressime manipulative patients caused a higher levédrdion (70.6% and 66.7%). The point
most highly valued of their relationship with theHMcentre was its support in patient follow-up (88)6and the agreement to share
responsibilities for treatment of mental disordéf$.1%). The forms of support most valued wereeriatinical meetings (80.4%) and inter-
clinic telephone consultations (78.4%). The factaost conditioning referral to the MH centre wateads of suicide (96.1%) and the seriousness
of the symptoms (94%).
Conclusions. Greater MH training should be offet@@C doctors. PC doctors think they have littteetiavailable to devote to their psychiatric
patients. Availability of a specialist PC supp@arm is essential.
MINTZBERG, H. The development of appropriate levels of integrafio the system of health care and disease cuteesjlire stronger collective cultures and
GLOUBERMAN, . enhanced communication among the key actors. Paftthis paper uses this line of argument to maeafour major issues in this system:
Managing the Care of Healt coordination of acute cure and of community cangl, eollaboration in institutions and in the systainarge.

and the Cure of Disease-
Part II: Integration.Health
Care Manage Rev2001
Winter;26(1):70-84
SCHILLINGER, D. et al. Objective: To evaluate the effect of primary caserdination on utilization rates and satisfactiathveare among public hospital patients.
i Design: Prospective randomized gatekeeper inteorenith 1-year follow-up.
(E:f;?)(r:(tjsinaf[)ir)n Prlgnn.':lry PS&E Setting: The Adult General Medical Clinic at Saarmaisco General Hospital, a university-affiliatadfic hospital.
; ) Patients: We studied 2,293 established patier28 girimary care physicians.
Hospital Patients.Journal  |ntervention: Patients were randomized based oin fhenary care physician's main clinic day. Tha2li, patients in the intervention group
of General Internal  (Ambulatory Patient—Physician Relationship Orgadize Achieve Coordinated Healthcare [APPROACH] growequired primary care
Medicine, 15: 329-336. physician approval to receive specialty and emeargeepartment (ED) services; 1,172 patients ircthrol group did not.
Measurements and Main Results: Changes in outpaB&n and inpatient utilization were measured A/PROACH and control groups over
the 1-year observation period, and the differerinethe changes between groups were calculatedtimags the effect of the intervention.
Acceptability of the gatekeeping model was deteedinia patient satisfaction surveys.
Results: Over the 1-year observation period, APPRBAatients decreased their specialty use by 055 per year more than control patients
did ( P = .04; 95% confidence interval [CI]-1.05-10.01). While APPROACH patients increased theimary care use by 0.27 visits per year
more than control patients, this difference wasatatistically significant (P = .14; 95% CI, —0.1d.0.66). Changes in low-acuity ED care were
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similar between the two groups (0.06 visits perryesre in APPROACH group than control group, P2;.85% CI, —0.09 to 0.22).
APPROACH patients decreased yearly hospitalizatlopn®.14 visits per year more than control patigfts .02; 95% CI, —0.26 to —0.03).
Changes in patient satisfaction with care, perckaezess to specialists, and use of out-of-netserkices between the 2 groups were similar.

Conclusions: A primary care model of health delvier a public hospital that utilized a gatekeepstigategy decreased outpatient specialty and
hospitalization rates and was acceptable to patient




