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1. CONTEXTUALIZACAO

1.1 Objetivo Geral

A presente consultoria parte, dentre outras, das prioridades definidas pela
Organizacdo dos Estados Ibero-americanos para a Educacao, a Ciéncia e a Cultura (OEl), em
especial com o objetivo de aprimoramento das politicas publicas de atenc¢do primaria a saude
do Brasil. A pesquisa de experiéncias mundiais, principalmente na abordagem de solucionar
lacunas em sistemas complexos, apresenta-se como etapa importante tanto da criagdo e
implementacdo, quanto do fortalecimento de estratégias de intervengao que objetivam, de
forma ampla, alcancar resultados positivos de saude a populagdo com sustentabilidade do
sistema.

1.2 Objetivo Especifico

No ambito das atribuicdes da consultoria especializada, consta do Termo de
Referéncia n.8277, que o produto a ser entregue refere-se a documento técnico contendo
relatdrio com levantamento bibliografico acerca da execucdo das politicas publicas de atencao
primdria a saude, tendo como foco o provimento médico na Australia.

2. RELATORIO

Previamente ao desenvolvimento deste estudo, foi realizada uma revisdo da
literatura associada ao tema e objetivos do trabalho por meio de consulta a bibliotecas
digitais, como o MEDLINE e o Google Scholar; além de publicacdes governamentais oficias e
de instituicdes que cooperam com o sistema de saude australiano.

Palavras-chave: general practitioners; postgraduate medical training; rural
workforce; medical faculty; advanced skills; scope of practice; vocational education; primary
health care; rural population; family physicians; clinical decision making, clinical decision
support, guidelines, medical education; general practice; in-practice experience; primary
health care.
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O corpo da revisdo conta com o seguinte sumario:

Introdugao sobre o sistema de Saude na Australia — Medicare

Situacdo de Saude na Australia com relacdo ao grau de afastamento geografico das
grandes cidades

Dados de servicos médicos ofertados na APS da Australia

Medicare e faturamento médico

Incentivos para Faturamento em Massa

ClassificacGes geograficas para destino da forca de trabalho médico

Introducdo as politicas de provimento e formag¢do médica

Politicas de apoio ao trabalho médico

Dados e opinides do RACGP sobre o fomento médico na Austrdlia

A importancia de aprimoramento da governanca para aumento da eficacia da forca de
trabalho em saude: o caso de médicos formados no exterior

Planejamento para a autossuficiéncia da forca de trabalho australiano

Estratégia de Saude Digital: integracdo e comunica¢do oportuna entre generalistas e
especialistas.

M) Aprimorando a forca de trabalho médica a partir de diretrizes clinicas
N) A importancia das faculdades rurais
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A) Introducdo sobre o sistema de Saude na Australia — Medicare

O sistema de saude da Austrélia é considerado um dos melhores do mundo, sendo
provido por meio de uma parceria publico-privada que atua na promoc¢do da saude,
prevencao das doencas e agravos, além da reducdo dos riscos em saude.

O governo nacional australiano é o responsavel pela criacdo e implementacdo de
politicas, regulamentos e financiamentos em saude, ao passo que a gestdo dos servicos
publicos, bem como o gerenciamento das relacdes para com os profissionais de saude e
unidades hospitalares ficam ao encargo dos estados e territdrios australianos. O servigo de
saude publico australiano, também conhecido como Medicare, é universal, garantindo
cobertura para todos os cidaddos australianos.

O financiamento para a saude australiana vem de varias fontes, incluindo o governo
australiano; governos estaduais, territoriais e locais; e fontes ndo-governamentais, como
seguros privados de salde e pagamentos "out of pocket" (diretamente pago pelos cidadaos).

O governo nacional é o principal responsavel pelo financiamento dos servicos de
saude; regulamentagao dos produtos de saude, servigos e mao-de-obra; e lideranga politica
da saude nacional. Os estados e territorios australianos sao os principais responsaveis pela
distribuicdo e gestdo dos servigos publicos de saude (incluindo hospitais publicos, saude
comunitaria e atendimento odontolégico publico), e a regulacdo dos prestadores de cuidados
em saude e recursos privados em saude. Governos locais financiam e distribuem alguns
servicos de saude assim como programas de saide ambiental.

Esse sistema publico é auxiliado por seguros privados de saude opcionais. Estes
seguros permitem ao cidaddao um tratamento hospitalar como um paciente privado e serve
também para servicos de saude auxiliares (como fisioterapia e servicos odontoldgicos)
fornecidos fora de um hospital.

O servico de saude publico australiano — o Medicare — é universal, estando disponivel
para todos os cidadaos e residentes permanentes, assim como para as pessoas com vistos
tempordrios de paises com os quais a Austrdlia tem acordos reciprocos. O governo australiano
também fornece algum tipo de assisténcia para requerentes de asilo enquanto seus pedidos
sdo processados, incluindo a elegibilidade tempordria para o Medicare. Ja os imigrantes sem
documentos que nao sao elegiveis para o Medicare, aqueles que experimentam dificuldades
financeiras e requerentes de asilo podem solicitar a assisténcia de organizagdes nao-
governamentais (ONGs).[

O Medicare fornece acesso gratuito ou subsidiado para a maioria dos servicos médicos.
Os beneficios do Medicare sdao baseados em uma tabela de honordrios — o Medicare Benefits
Schedule (MBS) — que sdo definidos pelo governo australiano apds discussdo com a classe
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médica. O Medicare ndo cobre servicos médicos e hospitalares que ndo sdo clinicamente
necessarios (como cirurgias apenas por razées estéticas) e servigos de ambulancia.

Quando um paciente procura a assisténcia médica extra-hospitalar, o Medicare
reembolsard 100% da taxa de MBS por um médico de clinica geral e de 85% da taxa de MBS
para um especialista. O Medicare nao cobre: a maioria dos exames e tratamentos dentdrios,
a maioria dos servicos de fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, podologia,
psicologia e acupuntura, 6culos e lentes de contato, aparelhos auditivos e outros aparelhos.

Existem quatro grandes dreas de gastos em saude na Australia: hospitais, atengao
primaria a saude, outros gastos recorrentes (pesquisa, transporte de pacientes,
administracdo, servicos médicos) e gastos de capital (relacionados a infraestrutura da
saude). Na Austrdlia, observa-se que tanto o governo australiano quanto os governos
estaduais e territoriais sao as duas principais fontes de recursos para a saude. Os seguros
privados em saude e os governos estaduais e territoriais gastam mais em hospitais, enquanto
os pagamentos “out of pocket” e os gastos do governo australiano predominam na area de
atencdo primaria a salde.

B) Situacao de Saude na Australia com rela¢do ao grau de afastamento geografico das
grandes cidades

Cerca de 7 milhGes de pessoas — ou 28% da populagao australiana — vivem em areas
rurais e remotas, que abrangem muitos locais e comunidades diversas. Esses australianos
enfrentam desafios Unicos devido a sua localizagdo geografica e muitas vezes tém piores
resultados de saude do que as pessoas que vivem em dreas metropolitanas.

Os dados mostram que as pessoas que vivem em areas rurais e remotas tém taxas mais
altas de hospitalizagdes, mortes, ferimentos e também tém pior acesso e uso de servicos de
atencdo primdria a salde do que as pessoas que vivem nas grandes cidades.

A grande maioria dos australianos vive em grandes cidades em comparag¢do com areas
rurais e remotas. Em 2021, a proporcdo de australianos por area de afastamento era: 72%
nas principais cidades; 18% nas 4areas regionais do Interior, 8,0% nas areas regionais
exteriores, 1,1% em areas remotas e 0,8% em areas muito remotas.

Os aborigenes e as pessoas das Ilhas do Estreito de Torres sdo mais propensos a viver
em dreas urbanas e regionais em comparagao com areas mais remotas. No entanto, a
proporcdo da populacdo total que é indigena aumenta conforme aumenta o afastamento;
1,8% dela reside nasgrandes cidades e 32% em areas remotas e muito remotas. Os
australianos indigenas tém menor expectativa de vida, maior carga de doenga, pior estado de
saude autorreferido e maior probabilidade de serem hospitalizados do que os nado indigenas.
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A carga de doenca refere-se ao impacto quantificado de viver e morrer
prematuramente de uma doenca ou lesdo. Em 2018, segundo dados do NHS, a carga total de
doencas e lesdes na Austrdlia aumentou com o aumento do afastamento.As grandes
cidades experimentaram a menor carga por popula¢do, enquanto as dreas remotas e muito
remotas experimentaram a maioria. A taxa de carga de doengas em dreas remotas e muito
remotas foi 1,4 vezes maior do que a das grandes cidades.

Em 2019-20, segundo dados do NHS, as pessoas que vivem em areas muito remotas
foram hospitalizadas 2,6 vezes mais com relacdo a pessoas que vivem em grandes cidades e
1,4 vezes mais quando comparadas a de dreas remotas. As hospitalizacbes potencialmente
evitdveis destinam-se a condi¢gdes em que a hospitalizagdo poderia ter sido potencialmente
evitada através da prestacdo de intervengdes de saude preventivas individualizadas
adequadas e da gestao precoce da doenca, geralmente prestada nos cuidados primarios e em
contextos comunitarios.

A taxa de mortes potencialmente evitaveis (mortes com menos de 75 anos de idade
por condicOes que sdo evitdveis através de cuidados primarios ou hospitalares, como o
rastreio de cancer) intensificou a medida que o afastamento aumentou. Em 2020, 17% de
todas as mortes na Australia foram potencialmente evitaveis; sendo o risco 3 vezes mais alto
para as mulheres e 2,1 vezes maior para homens que residem em areas muito remotas em
comparagao com os residentes nas grandes cidades.

Quanto ao Medicare, os dados de 2020-2021 mostram que o numero de atendimentos
primarios nao hospitalares, como consultas com médicos generalistas, foi menor em areas
remotas e muito remotas (indice de 4,7 e 3,4 por pessoa, respectivamente), do que nas areas
regionais externas (indice de 6,1 por pessoa) e areas regionais internas e grandes cidades (6,8
por pessoa para cada darea). Quanto ao tipo de faturamento em massa, financiado pelo
governo, foram mais altas em dareas muito remotas (91%) e grandes cidades (90%) e
ligeiramente menores, mas semelhantes, em dreas regionais (87%) e mais baixas em
areas remotas (86%).

Os australianos que vivem em areas remotas e muito remotas experimentam escassez
de forca de trabalho de salide, em especial a médica, apesar de terem uma maior necessidade
de servicos profissionais com um escopo mais amplo de pratica. Para a maioria dos
profissionais de saude, incluindo médicos generalistas e especialistas, dentistas,
farmacéuticos e outros profissionais de saude aliados, ha um declinio acentuado na taxa de
profissionais por 100.000 habitantes, com excecdo de enfermeiras e parteiras.
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C) Dados de servigos médicos ofertados na APS da Australia

A atencdo primaria € o primeiro contato que uma pessoa tem com o sistema de saude.
E muitas vezes sinédnimo de clinica geral, no entanto, na Australia, o setor abrange uma série
de servicos de saude publicos, privados, ndo governamentais e diversos prestadores de
servicos. Ela abrange os cuidados ofertados por médicos generalistas subsidiados pelo
Medicare, saude aliados, enfermagem, obstetricia e servicos de profissionais de saude
aborigenes.

Segundo o AIHW, em 2020 e 2021, cerca de 256 milhdes de servicos de cuidados
primarios subsidiados pelo Medicare na Austrdlia foram realizados, incluindo, mas ndo se
limitando a, atendimentos de médicos generalistas (171 milhdes), atendimentos de
profissionais de saude aliados (27 milhGes) e servicos prestados por enfermeiros, parteiras e
profissionais de saude aborigines (4,3 milhGes). Em torno de 85% dos australianos tiveram,
pelo menos, um servico ofertado por médicos generalistas subsidiado pelo Medicare.

Dos 171 milhdes de servicos ofertados por médicos generalistas, 108 milhdes foram
de um tipo de atendimento denominado de “consulta de nivel B’, definida como a consulta
gue possui um tempo de duracdao menor que 20 minutos; e 58 mil foram de consultas por
videoconferéncia.

Em toda a Australia, as mulheres (88%) foram mais propensas a consultar um médico
do que os homens (81%) e receberam mais servicos de generalistas por pessoa (indice de 7,6,
em comparac¢do com 5,7 para os homens).

O numero de servicos ofertados por médicos generalistas aumentou com a idade e foi
maior para aqueles com 80 anos ou mais (17,8 servicos por pessoa). E uma propor¢ao menor
das pessoas que vivem em areas metropolitanas com Rede Primaria de Saude (PHN) teve
consultas frequentes com médicos generalistas subsidiada pelo Medicare (84%), em
comparagdo com as pessoas que vivem em as areas regionais de PHN (87%).

Em 2019-2020, aproximadamente um terco de todos os gastos com salde do governo
nacional foram destinados aos cuidados primarios (USS 66,9 bilhdes). Destes, USS 13,3 bilhdes
foram para servicos médicos iniciais, principalmente generalistas, USS 12,9 bilhdes foram para
produtos farmacéuticos subsidiados e USS 11,9 bilhdes foram para outros medicamentos.

Em 2020-2021, USS 17 bilhdes foram pagos em beneficios do Medicare para servigos
de cuidados primarios, incluindo servicos dos médicos generalistas, profissionais de saude
aliados e outros atendimentos. A maior parte desse gasto foi para atendimentos pelos
médicos (51%), seguido por diagndstico por imagem (24%), atendimentos especializados
(14%) e saude aliada (10%).
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D) Medicare e faturamento médico

O recurso para financiar o Medicare é oriundo da taxacdo no imposto de renda. A taxa
cobrada pelo Medicare a comunidade australiana é de cerca de 2% do rendimento tributavel.
Se o cidaddo ndo possuir seguro hospitalar privado, ou ganhar acima de um limite de renda,
uma taxa extra do Medicare é cobrada para que este acesse os servicos de saude.

O pagamento médico pode ser distinto a depender de sua preferéncia. Se o médico
faturar em massa, ou seja, faturar consultas e procedimentos de acordo com uma tabela
fixada pelo Medicare, o custo é pago diretamente pelo governo ao médico. Se o faturamento
ndo for desse tipo, o paciente deve pagar pelo atendimento e pode solicitar o reembolso do
governo.

O faturamento em massa abranger visitas a médicos generalistas e especialistas, a
realizacdo de exames de imagem como raio-x, a analise patoldgica e os exames oftalmoldgicos
realizados por optometristas.

E) Incentivos para Faturamento em Massa

Médicos em dareas regionais, rurais e remotas tém mais responsabilidades e lidam com
casos mais complexos e taxas mais altas de doencas crénicas. Por isso em 2020, o sistema de
classificacdo, usado para determinar a elegibilidade de destinar incentivos de faturamento em
massa mais altos que o padrdo, foram atualizados e destinados a areas rurais e remotas. Esses
incentivos no faturamento estimulam os médicos a fornecer servicos a grupos de pacientes
vulnerdveis, como pessoas com cartées de concessao e criangas menores de 16 anos em areas
rurais e remotas.

Todos os médicos generalistas que cobram em massa podem reivindicar esse tipo de
incentivo rural. A elegibilidade para o Incentivo de cobranga em massa rural serd baseada na
localizacdo da atuacdo do médico, como por exemplo, em areas classificadas como 2 a 7 pelo
Modelo Monash Modificado (MM). O incentivo aumenta com o afastamento, logo, quanto
mais remota a localizagdo, maior o pagamento.

Os incentivos visam torna as praticas regionais, rurais e remotas mais vidveis
financeiramente, incentivar mais médicos a trabalhar nessas areas, aumentar o acesso aos
servicos de salide para as pessoas que vivem nessas areas e tornar os cuidados de saude mais
acessiveis para os australianos vulneraveis.

Em comparagao com as grandes cidades, o incentivo em massa rural é 150% superior

nas zonas MM 2, 160% maior em areas MM 3 a 4 (US $ 10,40 por consulta elegivel), 170%
maior nas areas MM 5 (US S 11,05 por consulta elegivel), 180% em areas MM 6 (USS 11,70
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por consulta elegivel) e 190% nas dreas MM 7 (até US $ 12,35 por consulta elegivel).
Atualmente, mais de 12.000 médicos regionais, rurais e remotos sdo elegiveis para esses
incentivos.

As classificacbes das areas sao sempre reavaliadas, de acordo com o contexto atual.
Areas anteriormente consideradas metropolitanas, como por exemplo, Kiama, Russell Island
e Jam Jerrup, sdo atualmente reconhecidas como rurais. Areas com algumas das maiores
concentragdes de médicos na Australia e que tiveram crescimento populacional significativo
desde o ano de 1991, com populacdo superior a 20.000 habitantes, ndo estdao mais elegiveis.
Estes incluem: Canberra, Gosford-Wyong, Maitland, Newcastle, Queanbeyan, Sunshine Coast,
Gawler, Geelong, Melton, Peninsula Mornington, Pakenham, Baldivis, Ellenbrook e Mandurah.

F) ClassificagOes geograficas para destino da forca de trabalho médico

Todas as areas externas as grandes cidades australianas sdo consideradas como areas
regionais e rurais. O governo utiliza sistemas de classificacdo geografica para definir o quanto
rural ou remota é uma area e para decidir como planejar e priorizar a distribuicdo da forca de
trabalho médico. Também, a partir da classificacdo, o Departamento de Saude cria politicas e
programas mais uniformes, podendo direcionar treinamento, incentivos e servigos para os
lugares prioritarios.

Todos os tipos de classificacdes sdo baseados em dados do Australian Bureau of
Statistics (ABS). O ABS coleta dados populacionais a cada cinco anos por meio de um censo
nacional. O ABS também define a distancia e limites dos territérios.

Algumas das classificacdes das areas combinam critérios do montante de faturamento
em massa, da populacdo, dados sociais e geograficos do Medicara para mapear as areas que
precisam de mais forca de trabalho médico. Os governos estaduais e territoriais decidem
como distribuir a forca de trabalho em suas préprias jurisdicGes por meio da classificacdo
de Area de Necessidade. J& o governo federal define as classificacdes da Area Prioritaria de
Distribuigcdo e do Distrito de Escassez de Forga de Trabalho.

1) Area de necessidade (AoN)

Uma Area de Necessidade é uma localizacdo geografica onde as necessidades médicas
de sua populacdo ndo estdo sendo completamente atendidas. Os governos estaduais e
territoriais australianos determinam suas préprias localizagcdes de AoN.

Os governos nomeiam locais de AoN para que médicos, graduados em medicina fora
da Australia e com registro limitado, trabalhem onde sdo mais necessarios. Esses profissionais
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sdo avaliados para averiguar se possuem habilidades, treinamento e experiéncia necessarios
para realizar a pratica médica com seguranca.

Os requisitos para este tipo de registro sdo definidos no Conselho Médico da Australia.
Os requisitos incluem: prova de elegibilidade, experiéncia em clinica geral ou cuidados
primarios por pelo menos 3 anos e a conclusdo bem-sucedida de uma entrevista clinica
estruturada, atividades capitaneadas pelo Royal Australian College of General Practitioners
(RACGP) ou pelo Australian College of Rural and Remote Medicine (ACRRM)

O registro limitado para area de necessidade também exige que os médicos cumpram
um plano de supervisdao, construam um plano de desenvolvimento profissional, autorizarem
a apresentagao de relatérios periddicos dos seus supervisores sobre seguranga e competéncia
para a pratica e apresentem desempenho e progresso satisfatoérios.

2) Area prioritdria de distribuicdo (DPA)

As areas prioritarias de distribuicdo também sdo locais com escassez de servicos
médicos. O sistema de classificacdo de prioridade identifica dreas com niveis mais baixos de
servicos de médicos generalistas, em comparacdo com areas de referéncia. O DPA foi
introduzido em 2019 para substituir o sistema de Distritos de Escassez de Forca de Trabalho
usado anteriormente para a pratica geralista. Atualmente, este ultimo sistema é apenas
utilizado para a pratica médica especializada.

Em meados de 2022, uma série de iniciativas destinadas a aumentar a oferta de
médicos nas areas prioritarias foram implementadas, sendo estas: todas as areas classificadas
como MM2 foram automaticamente classificadas como areas prioritdrias de distribuicao;
todas as regides classificadas como DPA por circunstancias excepcionais durante os anos de
2021 e 2022, tiveram a sua classificacdo prorrogada em 2023; e outras regides especificas, em
areas metropolitanas, também foram classificadas como areas prioritdrias.

A metodologia do sistema de classificacdo DPA deriva de um estudo pormenorizado
sobre caracteristicas da area, como: os faturamentos médicos pelo Medicare; a demografia;
a complexidade da topografia, como a presenca ou distancia percorria até rodovias, existéncia
de fronteiras, montanhas, ilhas, parque nacionais, entre outros; o status socioeconémico dos
pacientes; e o grau de afastamento da area por meio do Modelo Monash Modificado. Por
exemplo, se o nivel de faturamento médico for, de forma relevante, inferior ao valor de
referéncia, a area recebe o status de DPA. Existem, também, algumas regras ja pré-definidas:
as dareas classificadas como MM2 a MM7 e o territério do Norte sdo automaticamente
classificadas DPA, enquanto que as areas metropolitanas internas classificadas como MM1
sdo automaticamente classificadas como ndao-DPA.
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Atualmente, na Australia, ha 827 areas geograficas, ndo sobrepostas, classificadas
como areas prioritarias de distribuicdo de forca médica. Essa lista é atualizada a cada ano e a
classificacdo de uma area pode mudar quando houver uma mudanca significativa no acesso
aos cuidados de saude, tanto devido a mudancas na forca de trabalho quanto na composicdo
da populacdo. No geral, a remocdo de DPA de uma 4rea sinaliza que um aumento positivo no
acesso aos servicos médicos foi obtido.

A pratica médica, em uma area classificada como DPA, pode ser ofertada de forma
mais ampla a grupos de médicos generalistas, pois esse status é usado como parte da Lei de
Seguro de Saude de 1973, que visa permitir a contratacdo de médicos graduados em escolas
externas a Australia para areas rurais, fornecendo a eles direito ao faturamento em massa
pelo Medicare.

No final de 2021, uma revisdo abrangente e completa do mecanismo DPA foi concluida,
incluindo a avaliacdo da eficacia da DPA na identificacdo de areas da Austrdlia que sofrem
escassez de servicos médicos em relacdo as necessidades da comunidade. Em 30 de margo de
2022, o Governo publicou o relatério de Revisdo da Classificacio da Area Prioritaria de
Distribuicdo (APD) e publicou revisdo oito recomendac¢bes para melhorar a precisdo e a
eficiéncia do mecanismo.

3) Distrito de Escassez de forca de trabalho (DWS)

DWS é definida, basicamente, como uma drea na qual a populagdo tem pouco acesso
a médicos especializados. Os dados de faturamento do Medicare sao utilizados para obter um
indice de referéncia de especialistas para a populacdo em cada area geografica na Australia.

Portanto, uma area é classificada como distrito de escassez se a sua proporcdo de
especialistas em relacdo a populagdo é inferior a média nacional ou se a area é considerada
rural ou remota pela classificacdo da Australian Statistical Geography Standard - Remoteness
Area (ASGS-RA).

Médicos especialistas formados no exterior, sujeitos a Lei de Seguro de Saude da
Austrdlia de 1973, podem trabalhar em um local classificado como DWS para conseguir ter
acesso o Medicare.

De forma geral, é considerada, automaticamente, uma DWS se a localidade for classificada
como Area de Afastamento nivel 3 ou superior, ou se a proporcdo de especialistas for menor
do que 3 profissionais por 100.000 habitantes. Em julho de 2022, havia 8 especialidades que
poderiam prestar servico nesses locais: anestesia, cardiologia, radiologia diagndstica, cirurgia
geral, obstetricia e ginecologia, oftalmologia, oncologia e psiquiatria.
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Sob o esquema Bonded Medical Places (BMP), os especialistas podem trabalhar em
locais classificados no Modelo Monash 2-7, em locais que ndo sejam areas metropolitanas das
principais capitais ou até mesmo em um local metropolitano, se este for, especificadamente,
considerado DWS para a especialidade.

4) Modelo de Monash Modificado (MM)

O Modelo Monash Modificado é o modo como o governo nacional australiano define
se uma cidade é rural, remota ou muito remota. Ele auxilia na distribuicdao da forga de trabalho
em saude, sendo também baseado na classificagdo da Australian Statistical Geography
Standard - Remoteness Area (ASGS-RA). O governo atualiza a lista de areas a cada 5 anos, ap6s
cada censo realizado pelo Australian Bureau of Statistics (ABS).

Tanto a classificacio de Area Prioritdria de Distribuicdo (DPA) quanto alguns
programas governamentais utilizam o MM para definir seus requisitos de elegibilidade.
Atualmente, existe uma ampla gama de programas para incentivar médicos a treinarem e
trabalharem em comunidades rurais, como o WIP (Workforce Incentive Program/ Programa
de incentivo a forca de trabalho), BMP (Bonded Medical Program) e BBI (Bulk Bilding
Incentives — Incentivo a faturamento em massa).

O modelo classifica uma area de acordo com o seu afastamento geografico e o
tamanho da cidade, em uma escala de categoria nivel 1 a 7. De uma forma geral, as dreas
definidas como MM1 s3o os centros metropolitanos australianos; as definidas como MM2,
correspondem aos centros regionais, as MM3 s3o as grandes cidades rurais; MM4 sdo as
cidades rurais medianas; MMS5 s3o as cidades rurais menores; MM 6 s3o as comunidades
remotas; e MM7 s3o as comunidades muito remotas.

De forma mais especifica, a tabela abaixo traz os critérios pormenorizados.

Tabela de classificagdes do Modelo de Monash modificada

MM1 Todas as areas categorizadas como ASGS-RA1.

MM?2 Areas categorizadas como ASGS-RA 2 e ASGS-RA 3 que est3o em, ou dentro
de 20 km de distancia da malha rodovidria de uma cidade com uma
populacdo superior a 50.000 habitantes

MM3 Areas categorizadas como ASGS-RA 2 e ASGS-RA 3 que n3o estdo em MM
2 e estdo em, ou dentro de 15 km de distancia da malha rodoviaria de uma
cidade com uma populacao entre 15.000 e 50.000 habitantes

MM4 Areas categorizadas ASGS-RA 2 e ASGS-RA 3 que n3o estdo em MM 2 ou
MM 3 e estdo em, ou dentro de 10 km de distancia da malha rodoviaria de
uma cidade com uma populacdo entre 5.000 e 15.000.
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MMS5 Todas as outras areas em ASGS-RA 2 e 3.

MM6 Todas as dreas categorizadas em ASGS-RA 4 que ndo estdo em uma ilha
povoada e que esta separada do continente a mais de 5 km da costa, ou
ilhas de classificacdo MM 5 com uma populacao inferior a 1.000.

MM7 Todas as outras areas.

Um mapa australiano com o Modelo Monash Modificado é mostrado abaixo
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5) Padrdo Australiano de Geografia Estatistica (ASGS)

O Australian Statistical Geography Standard (ASGS) é uma base de dados geograficos
qgue podem ser analisados em conjunto para diferentes fins. Os dados sdo do Australian
Bureau of Statistics (ABS) e de outras organizacdes. O ASGS determina 5 niveis de afastamento
para dreas remotas (ASGS-RA), de acordo a populacdo e a distancia dos servicos. O acesso aos
servicos é quantificado através do indice de Acessibilidade e Afastamento da Austrélia
(ARIA+), produzido pelo Centro de Estudos de Populagdo e Migracao.

A classificacdo em areas de afastamento destina-se a andlise de dados estatisticos

principalmente para fomentar o campo de pesquisa e o desenvolvimento de politicas na
Australia.
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Um mapa das Areas de Afastamento, de 2016, é mostrado abaixo.

™ Remoteness Areas %
- Major Cities of Australia
. Inner Regjonal Australia
D Outer Regional Australia 1
D Rernote Australia
l:l ‘ery Remote Australia

6) Area rural, remota e metropolitana (RRMA)

A classificacdo em Area Rural, Remota e Metropolitana é mais antiga e foi desenvolvida
em 1994, usando dados do censo do Australian Bureau of Statistics. Ela divide a Australia em
3 zonas e 7 classes: zona metropolitana (classes 1 e 2), zona rural (classes 3 a 5) e zona remota
(classes 6 e 7). O RRMA é uma ferramenta de uso geral para politicas e programas relacionados
a dreas rurais e remotas e nao reflete o crescimento populacional desde o Censo de 1991.

G) Introdugdo as politicas de provimento e formagdo médica

Na Austrdlia, 25% dos alunos, que adentram a faculdade de Medicina, devem vir de
zonas rurais. Quanto aos aborigenes, em 2014, foi a primeira vez que a porcentagem de
alunos de Medicina aborigenes refletiu essa populacgdo, e atualmente 2,5% dos alunos sdo
aborigenes, percentual semelhante para a populacdo geral. Hd muitos programas e
organizagdes que apoiam e orientam médicos e alunos aborigenes durante o curso para que
continuem sua formagao.

As faculdades de Medicina, exceto a de uma universidade, estdo envolvidas em um
esquema de treinamento clinico rural. Na escola médica existe a bolsa de estudo John
Flynn Scholarship, a qual permite que, a cada ano, durante quatro ou cinco anos da
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universidade, alguns alunos atuem duas semanas em comunidades. O objetivo desse
programa € aprender sobre a vida na comunidade rural e ndo apenas sobre a pratica clinica.

Na Austrdlia, também ha oferta de bolsas para formacdo médica, que financiam o
curso baseado no acordo de trabalhar em dreas rurais e remotas ap6s a formac3o. E um
sistema de progressao invertida - quanto mais remoto o lugar, menos tempo de trabalho é
necessario.

Ha formas diferentes de categorizar a necessidade de profissionais, como por
exemplo, segundo regides remotas ou em areas com escassez de médicos. Na falta de
profissionais de determinada especialidade, os profissionais também podem contar com
bolsa de estudos. No treinamento para médico de familia, a politica do governo estabelece
gue metade dos médicos precisa ter treinamento em areas rurais e remotas. Tal
treinamento para formar médicos de familia ocorre apds o término do curso de Medicina,
do internato, da residéncia e do registro profissional.

Os programas de treinamento envolvem diversas instituicdes em toda a Australia.
Para alocar treinamentos que atendam a essas cotas, algumas estdo localizadas em areas
rurais e outras em areas urbanas. Ao longo dos anos, notou-se um aumento de vagas para
bolsas e a competitividade de concorréncia. Visto que € um modelo de formacao, as
instituicoes sdo contratadas para encontrar clinicas e fornecer treinamento aos médicos
nesses lugares. Contudo, esta ficando mais dificil encontrar clinicas suficientes nas areas
rurais e remotas para treinamento, porque os médicos apds o treinamento tornam-se
médicos de familia e permanecem nesses locais.

Ha varias questoes referentes aos programas de provimento médico em areas rurais
gue requerem maior atencdo. Ha programas de substituicdo temporaria, porque,
provavelmente, uma das maiores dificuldades de atrair médicos para as areas rurais é que
ndo ha tempo livre para feriados ou para realizar um curso. Esse programa, financiado pelo
governo, treina médicos da cidade para trabalharem como substitutos em areas rurais e
melhorarem suas habilidades em emergéncia médica, anestesia, cirurgia e obstetricia. Eles
fazem um curso de curta duracdo e depois trabalham como substitutos. Outra estratégia
oferecida é a criagao de campus universitarios na regido rural, denominadas de Escolas
Clinicas Rurais. A maioria das escolas de Medicina adotaram uma escola clinica rural para
gue os alunos fagcam a maior parte do curso nas areas rurais.

A Constituicdo australiana ndo permite o recrutamento de profissionais, por isso que
todo o foco esta em destina-los para as areas rurais e remotas durante o curso, seja na
faculdade de Medicina ou em treinamento profissionalizante.

Cada vez mais frequente, muitos municipios construiram unidades médicas e
apoiaram os familiares dos profissionais a encontrar acomodacdo e emprego. Isso é cada vez
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mais comum nos municipios. E uma solucdo especifica, principalmente nas comunidades que
apresentam maiores dificuldades em obter um médico de familia permanente.

Existe também organizacdo de médicos rurais, em cada estado, que oferece amplo
apoio aos profissionais dessas comunidades. Essas organizagoes iniciaram suas atividades
como estratégia local, mas passaram a receber recursos do governo federal. Elas fornecem
um programa de atualizacdo aos médicos e desenvolvem estratégias de apoio as familias,
como por exemplo, um fim de semana na praia. Enquanto os médicos fazem treinamento,
suas familias realizam atividades sociais.

Outro componente importante em areas rurais e remotas é o servico médico para
aborigenes. Embora a maioria dos aborigenes more nas cidades, existem muitas unidades de
saude para os aborigenes apenas em areas rurais e remotas. Os médicos treinam nessas
unidades e tém o apoio das pessoas que chamamos de educadores culturais e mentores
culturais, pois a historia aborigene é aquela de que o homem branco invadiu suas terras e de
gue a sua saude é muito pior do que a de muitos outros australianos. Seu sistema de
relacionamento é bem diferente dos modelos ocidentais. Os profissionais precisam criar um
relacionamento, muito mais do que em uma cultura ocidental ou europeia, pois a varios
assuntos que, a depender do modo, ndao podem ser indagados.

O treinamento também especifica a frequéncia da visita, sendo que, no inicio da
formacdo havera alguém para apoiar em toda consulta. A supervisdao é mais intensa no inicio
do treinamento. A medida que as pessoas progridem, exige-se menos. Os educadores
culturais e os mentores culturais estdo presentes o tempo todo para mediar duvidas entre as
diferentes culturas. Essas estratégias fomentam a denominada, seguranca cultural.

A maior parte do financiamento de politicas de provimento médico é federal. A
atencdo primaria também é federal, enquanto os hospitais estdo a cargo do estado.

Com relacdo a outros programas destinados a médicos formados no exterior, eles
exigem que, para ter acesso aos recursos federais, o trabalho deve ser realizado em uma
regido rural ou remota por até dez anos. A taxa de retencdo é muito baixa, principalmente
pela diferenca cultural, onde na maioria das vezes, hd o cumprimento das atividades e
mudanga para a zona urbana.

O programa da rede OTD (Overseas Trained Doctors) - Médicos Formados no Exterior,
atua em duas dreas de foco: apoio no treinamento para a obtencdo do registro geral de
médico para trabalhar na Australia; e o apoio a obter treinamento para médico de familia,
sendo este Ultimo com melhor resposta que o primeiro.

Para iniciar o programa de treinamento para médicos de familia, uma avaliagdo é
feita sobre a aprendizagem necessaria de cada médico e s6 apds, um programa de
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aprendizagem individual é desenvolvido, focado ndo apenas nas habilidades necessarias,
mas também na aprendizagem da cultura australiana e no funcionamento o Sistema de
Saude da Australia.

Na Austrdlia, ha um sistema de classificacdo que divide o pais conforme seu nivel
rural. Ha cinco categorias diferentes que quantificam a forca médica existente e em cada
uma delas, com base nessa propor¢do, sdo alocados o numero de estagiarios
correspondentes para a area.

A nivel nacional, a analise da populacdo de uma area é realizada e utiliza-se, como
base, a proporg¢do de, aproximadamente, 1:1500 (médico por habitantes). Os médicos em
treinamento sdo entdo alocados para tentar alcangar essa proporgado, porém o processo é
afinado apds o alinhamento realizado com os governos locais e os provedores de
treinamento, no intuito de identificar se existe a estrutura necessaria para receber o médico.

Ha também um processo de selecdo para o treinamento. Pelo menos, oito critérios
sdo necessarios para ser um médico de familia. Duas formas de teste verificam esses
critérios e entdo uma pontuacdo é alcancada. Nos exames, sdo avaliadas habilidades como
resiliéncia e uma combinacdo de caracteristicas clinicas e de personalidade. Os dois exames
medem essas caracteristicas e mostram alta correlacdo.

Quando o profissional se candidata ao treinamento, ele ja escolhe nomear os
provedores de sua primeira preferéncia e segunda preferéncia. As regiées de Melbourne,
Sydney e Brisbane sdo as mais populares, desta forma, as pessoas com maior pontuagao
tendem a ir para essas areas. Também ha certo potencial de decisdo sobre a oferta, cerca de
5% das vagas, para situacoes, como por exemplo: se o provedor ja tiver conhecido o médico
em algum treinamento de preparacdo na area, este médico pode ter preferéncia, mesmo
gue sua pontuacdo ndo lhe permita ingressar neste determinado local. Apds a
implementacdo desse tipo de sistema de alocacdo, a taxa de desisténcia diminuiu.

Ha evidéncias de que o processo de selecdo prevé o desempenho durante a carreira.
Além disso, ha evidéncias de que os alunos de medicina que apresentaram desenvolvimento
precario durante a faculdade ou no decorrer do treinamento de preparacgao profissional,
geralmente, sdo aqueles que sdo mais criticados pelos pacientes e perdem seus registros
profissionais no decorrer do tempo.

Os médicos que recebem treinamento em medicina de familia precisam ir para as
areas definidas, mas quando terminam o treinamento podem ir para qualquer lugar do Pais.
Ele pode ter acesso ao pagamento do governo e criar um servico de Medicina de Familia ou
clinicar em qualquer lugar da Australia. Se desejar trabalhar em area rural, podera receber
mais. Atualmente, com relagcdo ao passado, ouve aumento da permanéncia de profissionais
nas localidades mais remotas da Austrdlia. Pesquisas demonstram que apds cinco anos do
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treinamento, 40% dos médicos ainda estavam nas areas rurais e remotas; e trés anos depois,
60% ainda estavam nas regioes rurais e remotas.

A carreira de médico de familia, na Australia é, muitas vezes, vista como uma carreira
menor em relacdo ao médico que atua no hospital. E importante informar que um médico
de hospital, por vezes, recebe maiores valores, porém, trabalha por mais horas.

Na andlise das preferéncias de cada geracdo na Austrdlia, a Medicina de Familia esta
se tornando mais atraente por ser mais flexivel quanto ao tempo de trabalho e pela
variedade de atividades pode-se realizar. Por um periodo de 12 semanas, o médico junior
faz, como parte do estagio de Medicina de Familia, o estagio em medicina rural e remota,
sendo este o periodo de maior feedback satisfatério pelos estudantes, pois estes relatam
que estdao em maior contato com os pacientes e podem tomar decisdes clinicas. Por outro
lado, no periodo no hospital, como existem muitos estagiarios, ha grande dificuldade de se
conduzir um paciente.

Como parte do treinamento para trabalhar em areas rurais, os médicos de familia
fazem mais procedimentos, praticam casos de emergéncia médica e, geralmente, tém como
especialidades adicionais: anestesia, obstetricia ou cirurgia. A telessatde tem permitido que
os médicos de familia trabalhem mais sob a supervisdo de consultores experientes.

Para manter o registro médico na Austradlia, é necessario que o profissional realize
treinamento continuo e a cada ano comprove que mantém suas habilidades. Essa
qualificacdo pode ser feita de forma online, por meio das Agéncias de Forca de Trabalho
Rural (Rural Workforce Agencies), que oferecem treinamento aos fins de semana.

Ha 3 areas principais que possuem programas de formacao em medicina: formacao
clinica; educacdo, para construcao de forca de trabalho de professores que possuam
habilidades pedagdgicas para diversas qualificagOes para o ensino de Medicina de Familia; e
a pratica académica. Como parte desses programas, os médicos podem cumprir periodo
académico com financiamento por 12 meses e devem elaborar um projeto de pesquisa que
contard em sua formacgdo. Os programas objetivam incentivar pesquisas focadas na pratica
geral

As supervisOes remotas sao realizadas via telessaude, telefone ou Skype. Os
supervisores fornecem apoio e treinamento, mas precisam fazer, pelo menos, se o periodo
for de seis meses, quatro visitas presenciais por periodo, para avaliarem os registros dos
profissionais.

A agéncia federal Health Workforce Australia é uma das que financiaram varias
acomodacGes para médicos, enfermeiros e outros profissionais de saude em areas
prioritarias e com altos custos de moradia.
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H) Politicas de apoio ao trabalho médico

Politicas, estratégias e programas australianos apoiam médicos generalistas e
especialistas a trabalharem em locais regionais, rurais e remotos. Existe tanto apoio a médicos
australianos a trabalhar e treinar no exterior quanto a médicos do exterior a praticar medicina
na Australia.

O governo financia programas e iniciativas para apoiar médicos e especialistas que
visam fortalecer o planejamento da for¢a de trabalho; garantir uma for¢a de trabalho
altamente capaz e qualificada; abordar a escassez de mao-de-obra e melhorar o acesso aos
servicos de salde, especialmente em areas regionais, rurais e remotas; apoiar aforca de
trabalho de saude indigena para fornecer cuidados culturalmente seguros aos aborigenes e as
pessoas das llhas do Estreito de Torres.

1) Estratégia Nacional da Forca Médica de Trabalho

A Australia vem desenvolvendo uma estratégia nacional para orientar o planejamento,
a longo prazo, da forca de trabalho médica em todos os niveis de governo. Serd o resultado
de uma colaboracao significativa das principais instituicées médicas de todo o pais e pretende
definir agOes praticas e alcancgdveis para construir uma forca de trabalho médica sustentdvel
e altamente treinada. Os ministros da Saude aprovaram a estratégia em dezembro de 2021.

O objetivo é abordar as questdes da mao-de-obra médica, explorando acbes que se
enguadram nas principais prioridades: reequilibrar a oferta e a distribuicdo de médicos no
pais, reformar os percursos de formag¢do médica, definir as capacidades necessarias a forca de
trabalho médica generalista e construir uma forca de trabalho médica flexivel e responsiva.

Ela também inclui prioridades contextuais abrangentes que visam aumentar a forca de
trabalho médica aborigine e das llhas do Estreito de Torres, aprimorando a seguranca cultural,

apoiando os novos modelos de cuidados e aprimorando o bem-estar do médico.

2) Estratégia de Saude Rural mais Forte (SRHS)

A Estratégia de Saude Rural Mais Forte é uma estratégia planejada para 10 anos,
iniciada em 2018/2019 com o objetivo de melhorar a saide das pessoas na Australia através
do fornecimento de uma forga de trabalho em saude de qualidade distribuida em todo o pais
de acordo com a necessidade das comunidades. Ela prioriza comunidades rurais e remotas e
outras areas que tém dificuldade para atrair médicos, enfermeiros e outros profissionais de
saude aliados.

Pagina 20 de 55



Organizacion de Estados
0 E I E—— Iberoamericanos
. ..
— Organizacéo de Estados
Ibero-americanos

A estratégia tem como meta a contratacdo de 3.000 médicos generalistas e 3.000
enfermeiros até o ano de 2028. Para tal, inclui uma série de incentivos, financiamento
direcionado e acordos de vinculo que ddo aos médicos mais oportunidades de treinar e
praticar na Australia rural. Também fortalece o papel dos enfermeiros e profissionais de saude
aliados para oferecer modelos mais multidisciplinares e baseados em equipe de atencdo
primdria a saude.

A SRHS é composta por muitas iniciativas organizadas sob 3 eixos: ensinar, treinar,
recrutar e reter.

e Ensinar

Cinco programas de escolas médicas rurais foram estabelecidos na regido de Murray-
Darling para formar a rede Murray-Darling Medical Schools Network, em Nova Gales do Sul e
Victoria.

A rede oferece aos alunos a opc¢ao de estudar e treinar em mais de 20 comunidades
regionais e rurais, permitindo assim que os estudantes de medicina fagam a maior parte de
seus estudos e treinamentos na regido rural. Essa estratégia é baseada nas evidéncias que
mostram que os alunos sdo mais propensos a trabalhar em dreas rurais depois de se formarem
se sdo oriundos de area rural e/ou realizam uma formagao rural de longa duragdo.

Os objetivos da Murray-Darling Medical Schools Network, a curto e longo prazo sao:
aumentar o numero de estudantes de medicina que estudam em areas rurais; aumentar o
numero de graduados em medicina que trabalham em zonas rurais; construir instalacdes de
ensino novas ou ampliadas e acomodacdes estudantis extras em varios locais rurais na regiao;
e beneficiar os hospitais rurais através do aumento do pessoal e da sustentabilidade da forca
de trabalho.

A rede é composta pela Universidade de Nova Gales do Sul (Sydney, Port Macquarie e
Wagga), Universidade de Sydney (Dubbo), Universidade Charles Sturt (Orange), Coorte Rural
de Ponta a Ponta de Monash - Saude Rural (Bendigo, Mildura), Universidade de Melbourne
(Shepparton) e Universidade La Trobe (Bendigo e Albury-Wodonga).

Ela baseia-se no investimento do governo australiano na formagao rural de estudantes
de saude através do Programa de Treinamento Multidisciplinar em Saude Rural (RHMT), o
qual financia 21 universidades, que juntas criaram uma rede nacional de escolas clinicas
rurais, departamentos universitarios de saude rural, Programa Médico do Territério do Norte,
faculdades de odontologia e 26 centros regionais de treinamento encarregados de
desenvolver habilidades médicas dentro de uma regido e orientar estudantes e estagiarios. O
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objetivo do RHMT é aprimorar a retencdo de profissionais de saude médicos, de enfermagem,
odontoldgicos e afins na Australia rural e remota.

Uma recente avaliacdo, independente do governo, do programa RHMT constatou que
a procura pelas escolas rurais triplicaram desde o inicio dos anos 2000; entre 2016 e 2018,
mais de 30% dos estudantes de medicina, apoiados pelo governo australiano, passaram um
ano ou mais em escolas rurais; e profissionais graduados com a experiéncia em clinica rural
(média de 20 semanas) estavam trabalhando mais na Australia regional, rural e remota.
Embora a avaliacdo tenha destacado o ambiente complexo em que o programa opera, em
geral, constatou que este tem sido uma resposta apropriada e um importante contribuinte
para lidar com a escassez de forga de trabalho em saude rural. A avaliagao foi realizada pela
Kristine Battye Consulting (KBC Australia) de meados de 2019 a meados de 2020.

e Treinar

No eixo do treinamento da Estratégia de Saude Rural Mais Forte, esta o Programa de
Formacao de Médicos Juniores (JDTP) que financia apoio educativo a médicos em formacao e
treinamento em estabelecimentos rurais de cuidados primarios a saude, além do apoio
salarial para médicos juniores que trabalham em hospitais privados. O governo australiano
investiu USS 63,6 milhdes adicionais em 4 anos, de 2018 a 2022, elevando o investimento total
para mais de US $ 174 milhdes em relacdo a 2019.

Os objetivos do JDTP sdo: garantir que haja um fornecimento continuo de médicos
para prestar servicos de saude em toda a Austrdlia; fornecer educagdo, treinamento e
supervisdao para médicos juniores em ambientes rurais de atencdo primdria a saude; e
aumentar o acesso a uma formacao de elevada qualidade para os médicos em formacao nas
zonas rurais e no setor privado.

O Private Hospital Stream (PHS) financia hospitais privados para oferecer estagios
médicos e apoiar médicos juniores a trabalhar em ambientes expandidos. Tem um forte foco
no apoio a formacdo de médicos juniores em areas rurais, regionais e remotas (MM 2 a 7).
Isso inclui a promocdo de parcerias entre provedores de hospitais privados, hospitais publicos
rurais e outros ambientes de treinamento (como Servicos Médicos Aborigenes) que trabalham
como parte de redes de treinamento expandidas.

O PHS apoia hospitais privados a empregar médicos juniores durante o periodo da pos-
graduacdo; aumenta a capacidade nacional de realizar estagios médicos; e apoia médicos
juniores a trabalhar em ambientes expandidos, incluindo uma parte do trabalho em
comunidades rurais.
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Nas escolas médicas da Australia, no ano seguinte a graduacdo na universidade, os
estudantes de medicina precisam completar um estagio para obter o registro geral de médico.
Os estagios sdo principalmente baseados em hospitais. Por isso, um grande numero de
médicos juniores trabalha no sistema hospitalar publico das cidades. Por vezes, eles
apresentam dificuldade em iniciar ou permanecer em uma formacdo continua em regides
rurais e remotas.

O fluxo para a atengdo primadria rural ajuda a financiar o treinamento e a supervisao
em ambientes de cuidados primarios rurais para garantir que os médicos juniores, que se
mudam para esses ambientes, continuem a fornecer cuidados de alta qualidade. Ele incentiva
os médicos em formacao a trabalhar na clinica geral rural, a criar novos postos de trabalho,
além de ajudar os médicos juniores a obter pratica rural qualificada por meio de treinamento
e supervisao.

O Fluxo de Cuidados Primarios Rurais apoia os médicos em formacdo através de 2
medidas: por meio do Fundo de Inovacdo em Formacdo de Médicos Juniores Rurais
(RIDTIF) permite que os médicos juniores de base rural experimentem trabalhar em
ambientes de cuidados de saude primarios; e o pacote de apoio More Doctors for Rural
Australia (MDRAP) fornece pagamentos para compensar o custo da supervisdo e educacdo
dos médicos juniores.

O Fundo de Inovacdo na Formacdo de Médicos Juniores Rurais (RIDTIF) financia
estagios temporarios para médicos do primeiro ano de pds-graduacdo (estagiario ou PGY1) e
do segundo ano de pds-graduacdo 2 (PGY2) em dreas rurais. O Fundo tem como objetivos:
proporcionar aos médicos juniores de base rural um periodo de formacdo em um ambiente
de cuidados primarios rurais e desenvolver a capacidade de formagao rural, promovendo
formas inovadoras em contextos de cuidados primarios.

O RIDTIF suporta pelo menos 60 lugares, todos os anos, compreendendo cerca de 240
rotacdes credenciadas em ambientes de cuidados primarios, durando, cada uma, entre 8 a 12
semanas.

O Comissario Nacional de Saude Rural trabalhou com o setor de saude rural e as
faculdades australianas de clinica geral para desenvolver um Curriculo Generalista Rural
Nacional, o qual reconhece a medicina generalista rural como um campo distinto da pratica
geral, pois ha diversos requisitos e habilidades extras que os médicos generalistas rurais
precisam desenvolver. Os médicos generalistas rurais sdo clinicos gerais que prestam servigos
de cuidados primarios e de medicina de emergéncia e tém formagao em competéncias
adicionais em areas como obstetricia, anestesia e saude mental.

Pagina 23 de 55



Organizacion de Estados
0 E I E—— Iberoamericanos
. ..
— Organizacéo de Estados
Ibero-americanos

Para esta a¢do, em 2019-2020 foi destinado um or¢camento de USS 62,2 milhdes para
implementar uma orientacdo de treinamento para generalistas rurais e fornecer locais de
treinamento adicionais para estes em comunidades regionais, rurais e remotas. Os principais
parceiros foram o Australian College of Rural and Remote Medicine (ACRRM) e o Royal
Australian College of General Practitioners (RACGP).

Desde o0 ano de 2021, o ACRRM oferece até 100 lugares extras de formagao generalista
rural através do Programa de Formacdo Generalista Rural (RGTS). O treinamento generalista
rural também continua disponivel através do Programa Australiano de Treinamento em
Clinica Geral (AGPT).

Uma nova estrutura de taxas do Medicare Benefits Schedule (MBS)também foi
estabelecida em julho de 2018, que identificou que os médicos, ndo reconhecidos como
especialistas em clinica geral, sdo um grupo distinto ao reivindicar itens de MBS. Os médicos
gue ndo sdo reconhecimentos como especialistas podem faturar 80% do total dos médicos
gue sdo reconhecidos. Ela aumentou a taxa de pagamento para consultas de médicos ndo
reconhecidos em 20% em dareas regionais, rurais e remotas. Objetiva-se que essas mudancas
consigam recompensar o investimento em pds-graduacdo e incentivem, cada vez mais,
médicos a trabalharem em areas vulneraveis.

O Programa de Bolsas de apoio a profissionais ndo registrados (FSP Ndo-VR) apoia
financeiramente médicos ndo reconhecidos como especialistas em clinica geral enquanto
realizam um curso para se tornarem profissionalmente reconhecidos. Este programa possui
data de termino programada para 30 de junho de 2023.

O Programa Mais Médicos para a Australia Rural (MDRAP) apoia médicos, que sao
residentes tempordrios ou permanentes da Australia e ndo sdo profissionalmente
reconhecidos como especialistas, a obter uma bolsa de estudos de uma faculdade de clinica
geral australiana. Os programas de bolsas sdo: Programa Australiano de Treinamento em
Clinica Geral, o Programa de Formacdo Profissional Remota, e o Caminho Independente pela
ACRRM e RACGP. Esses ultimos determinam os mddulos de treinamento. Os profissionais sdo
alocados em areas ADP ou MM 2 a 7. O tempo do programa é de 2 anos, prorrogavel por mais
2, se desejavel. Neste programa, se o profissional tiver experiéncia menor que 6 meses em
clinica geral, ele obrigatoriamente necessitara de supervisao.

e Recrutar e reter
O BMP (Bonded Medical Program/Programa de vinculacio de Médico) fornece

subsidioem um curso de medicina de uma universidade australiana, e em troca, os
participantes vinculados se comprometem a trabalhar em uma area regional, rural e remota

Pagina 24 de 55



Organizacion de Estados
—_—_tN Iberoamericanos
. ..
— Organizacéo de Estados

Ibero-americanos

elegivel por 3 anos apds a conclusdo do curso. Esse acordo é denominado de "obrigacdo de
retorno de servico" (RoSO).

Para ser elegivel, o cidadao deve ser australiano ou deve ter visto permanente, porém
ndo é preciso ser originario de uma area rural ou remota. As universidades australianas que
participam do programa gerenciam o processo de selecdo. Os locais elegiveis sdo as areas
prioritarias (DPA), dreas classificadas como MM 2 a 7 e os distritos metropolitanos com
escassez de forca de trabalho (DWS). As dreas metropolitanas internas ndo sdo locais elegiveis,
independentemente do status.

O Programa de Incentivo a Forca de Trabalho (WIP) - Doctor Stream teve seu inicio em
12 de janeiro de 2020 como parte da Iniciativa de Estratégia de Saude Rural Mais Forte. Ele
substituiu o Programa de Incentivos Rurais de Clinica Geral (GPRIP), com o objetivo primordial
de incentivar médicos a trabalhar em comunidades rurais e remotas, e a promover carreiras
em medicina rural.

O WIP tem duas vertentes ou fluxos, o Doctor Stream e o Practice stream. O primeiro
destina incentivos financeiros diretamente aos médicos pelas consultas e o segundo paga
incentivos a certas praticas. Os pagamentos do Doctor Stream sdao baseados tanto nos niveis
de atividade dentro dos locais elegiveis quanto no periodo de tempo que o médico esteve no
programa. Ja o Practice Stream fornece pagamentos deincentivo trimestrais para
apoiar praticas elegiveis que envolvam enfermeiros, profissionais de saude aliados e
profissionais de saude aborigines e das llhas do Estreito de Torres.

O Remote Area Health Corps (RAHC) é um programa sem fins lucrativos financiado pelo
governo federal que oferece aos profissionais de saude oportunidades para realizar trabalhos
a curto prazo (3 semanas a 12 semanas) em comunidades aborigines remotas e das llhas do
Estreito de Torres no Territério do Norte. Podem ser elegiveis: Clinico Geral, Enfermeiro
Registrado, Dentista, Assistente Odontoldgico, entre outros. O programa fornece mdédulos de
elearning gratuitos, orientacdo cultural orientacdo clinica, além das passagens e
acomodacbes. Nossas equipes, localizadas em Canberra, Darwin e Alice Springs, estdo
disponiveis 24 horas por dia, 7 dias por semana, para ajuda-lo sempre que precisar de apoio.

O programa Remote ACCHS Workforce Response (RAWR), também conhecido como
Remote Health Workforce Surge Capacity Program (RHWSCP), foi estabelecido em junho de
2020. Esta extensdo do RAHC foi uma resposta ao aumento previsto na demanda por servicos
de salde na Australia remota devido a pandemia de COVID-19. O programa apoia os Servicos
de Saude Controlados pela Comunidade Aborigene (ACCHS) em toda a Australia através da
colocagao de Clinicos Gerais e Enfermeiros Registrados por até 12 semanas.
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1) Dados e opinides do RACGP sobre o fomento médico na Australia

O Royal Australian College of General Practitioners (RACGP) é representacdo da classe
de médicos generalistas em toda a Australia, incluindo as areas rurais e remotas.

Ha mais de 60 anos, o colégio apoia o sistema de saude da Austrdlia, estabelecendo os
padrdes de educagao e pratica e defendendo uma melhor saude e bem-estar para todos os
cidadaos australianos. Apresenta como um dos seus principais objetivos o apoio aos médicos
clinicos a continuarem o desenvolvimento profissional ao longo de suas carreiras, desde
estudantes de medicina, perpassando pelos profissionais em treinamento, até a formagao de
profissionais experientes.

Os médicos generalistas da Australia atendem mais de dois milhdes de pacientes por
semana e apoiam os cidaddos australianos em todas as fases da vida. O escopo da pratica
geral é amplo, de modo que o RACGP apoia os membros a se envolverem em todas as areas
de cuidados, incluindo cuidados com idosos, saude mental, cuidados preventivos e saude
aborigine e das llhas do Estreito de Torres.

e Modelos alternativos de treinamento médico

Modelos alternativos de treinamento médico sdo desenvolvidos por certas
organizacdes para uso em situagdes que exigem uma variacao das normas-padrao.

Os principais requisitos subjacentes para validacdo de novos modelos, em matéria de
formacdo e de supervisdao, consistem em assegurar que o ambiente de pratica apresenta
seguranga e apoia a obtencdo de resultados durante o treinamento; a pratica oferece
qualidade para o clinico geral em treinamento e se esta permanece segura para os pacientes;
o contexto territorial é adequado as necessidades dos médicos em treinamento; e a
supervisdao é compativel com as necessidades de treinamento e com as competéncias a serem
desenvolvidas. Independentemente do modelo de treinamento utilizado, esses principios
orientadores devem ser aplicados para garantir minimamente um resultado satisfatério para
os médicos em treinamento e para a comunidade.

Ao longo do tempo, varios modelos alternativos surgiram, baseados nos modelos
formais, porém com algumas adaptacdes para o contexto local. Com base nestes modelos
aprovados, ja implementados e avaliados, o RACGP desenvolveu um modelo pré-aprovado
para facilitar as organiza¢cGes que apoiam o governo.

As organizacoes de formacgdo devem contactar o governo estadual competente para

discutir uma proposta de candidatura a um processo alternativo de formacao de profissionais.
Apds o acordo, a organizacdo de treinamento preenche os detalhes do processo proposto para
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o qual eles estdo buscando aprovacdo no formulario de inscricdo e o envia para a
Unidade de Acreditacdo. As organizacGes de formacdo notificam o RACGP quando e onde
havera a implementacdo dos modelos e uma avaliacdo é agendada em um prazo especifico.

e Ambientes especiais de treinamento (STEs)

Ambientes de treinamento especiais oferecem excelentes oportunidades de
treinamento especificos, mas com uma combinacdo limitada de casos e diferentes arranjos
operacionais. Os STEs, portanto, ndo atendem aos padrdes de acreditacdo para treinamento
abrangente de clinica geral. Os médicos generalistas em treinamento podem ser colocados
em um STE aprovado pelo RACPP por um tempo determinado.

e Sobre a supervisdo remota

A supervisdo remota visa fornecer op¢des de treinamento de alta qualidade em locais
onde ha supervisdo regular limitada ou até mesmo inexistente. Os supervisores, através de
telefone e videoconferéncia, conseguem ensinar, apoiar e garantir assisténcia em tempo real
guando necessario, permitindo abordar a escassez cronica de forga de trabalho médico que
afetou cidades australianas remotas e rurais por décadas.

Os modelos remotos s6 sao aplicaveis a locais de treinamento e todos os supervisores
devem ser credenciados pelo RACGP. As diretrizes de supervisdao remota sdo projetadas para
serem flexiveis e precisam ser contextualizadas de acordo com cada cendrio.

e Criticas e sugestdes do RACGP ao modelo de financiamento MBS

Implementar e manter um sistema de saude sustentavel requer uma mudanca de foco
de cuidados hospitalares reativos para o foco na prevencado proativa de doencas baseadas na
comunidade.

O RACGP sugere que a mudancga de paradigma pode ser alcangada através do apoio
aos médicos para que ofertem cuidados de saude sustentaveis, equitativos e de alto valor na
atengdo primaria a saude. O colégio ressalta que os médicos generalistas podem fornecer as
solugdes para melhorar o sistema de salude com base em evidéncias e reitera que a
colaboragdo entre os prestadores de cuidados de saude e os financiadores da saude é
fundamental para alcancgar a sustentabilidade do sistema.

Estima-se que economias anuais de até USS$S 4,5 bilhdes podem ser alcangadas
simplesmente apoiando os médicos e suas equipes a assumir seus papéis importantes na
comunidade. US $ 1,5 bilhdo podem ser economizados a partir do apoio em gerenciar casos
de baixa urgéncia nos setores de cuidados de emergéncia; e US $ 3 bilhdes podem ser
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economizados a partir do apoio em gerenciar as condi¢cdes que geralmente resultam em
internacOes hospitalares evitaveis.

O RACGP considera que as deficiéncias no atual modelo de financiamento das praticas
gerais sdo, em grande parte, as culpadas pelo pouco aprimoramento do sistema de saude
australiano nos ultimos anos. Os médicos generalistas sdo financiados, principalmente, pelo
Medicare Benefits Schedule (MBS), por meio de um modelo de taxa por servigo. Na analise
critica do RACGP, esse modelo ndo condiz com a atengdo primadria, pois incentiva o cuidado
episédico, no qual o médico assiste o paciente quando hd um problema, ao contrdrio do
cuidado amplo e continuo, baseado na promogao da saude e prevengao de agravos.

O colégio sugere a possibilidade de criacdo de um financiamento especifico para apoiar
os médicos a prevenir internacbes hospitalares e gerenciar pacientes antes que eles se
apresentem a uma assisténcia de urgéncia e emergéncia.

Em um de seus cadernos anuais, o colégio fornece uma visao dos suportes necessarios
para enfrentar tanto os desafios da clinica geral quanto os do sistema de saude australiano.
Esse material destina-se a orientar sobre como os médicos de clinica geral e todos os niveis
de governo podem trabalhar em parceria para alcancar um sistema de saldde sustentavel de
alto desempenho que beneficie todos os australianos. Ele descreve possiveis mudangas em
duas grandes categorias: acdes de melhoria dos servicos médicos ja existentes e acbes que
introduzam modelos inovadores de cuidados.

O Medicare Benefits Schedule (MBS) manteve-se praticamente inalterado desde a sua
criacdo em 1984; sendo projetado antes que o manejo de doencas cronicas fosse um modelo
comum e antes que o desenvolvimento da tecnologia em saude digital existisse. O modelo de
taxa por servico é o padrdo para o financiamento da clinica geral e o principal meio de apoio
aos pacientes que acessam os servicos de clinica geral australianos. Esse modelo garante que
os cuidados possam ser prestados aos pacientes, independentemente da infraestrutura local,
localizacdo geografica ou quaisquer outros fatores limitantes. Porém, esse modelo valoriza o
rendimento rapido mais do que o tempo mais longo gasto com os pacientes.

O colégio reforca que os descontos ofertados aos pacientes para servigos de clinica
geral prestados por meio do MBS precisam ser revistos, pois ndo conseguiram acompanhar o
aumento do tempo e da complexidade dos cuidados de clinica geral e nao refletem o custo do
fornecimento de cuidados seguros e de alta qualidade.

No atual sistema Medicare, quando os médicos precisam cobrar uma taxa para cobrir
despesas adicionais relacionadas a um servigo, como curativos ou equipamentos descartaveis,
0s pacientes sdo obrigados a pagar a taxa completa e aguardar o reembolso pelo governo.
Esses cuidados ndo sdo pagos diretamente aos médicos.
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A medicina generalista evoluiu como uma especialidade desde o inicio do MBS, no
entanto, o modelo ainda subestima significativamente os servicos de médicos clinicos gerais
em comparagdo com os servicos prestados por outros especialistas médicos.

e Base do pagamento

O RACGP conclui que a base de pagamento utilizada no Medicare auxiliou na perda de
mais de US S 1 bilhdo de financiamento de clinica geral, ja que este ndo esta relacionado ao
indice de precos ao consumidor (IPC); em vez disso, a base é relacionada ao indice de custo
salarial, que é consideravelmente menor do que o IPC e a inflacdo da saude.

Eles orientam que tanto a adequagdo da base dos atuais descontos dos pacientes
quanto os novos pagamentos de apoio serao os eixos para construir a sustentabilidade da
prestacdo de servicos de clinica geral.

e Ensino e melhoria da qualidade como garantia de forca de trabalho

Dados recentes da forca de trabalho médica indicam que, para cada graduado
especialista em clinica geral, treinado na Australia, existem quase 10 graduados ndo
especialistas. Com o aumento da carga de trabalho e a diminuicdo da viabilidade financeira,
muitas praticas sdo incapazes de acomodar o ensino e a formacdo sem uma expressiva perda
financeira. Adicionado a isso, na auséncia de uma exposicdo positiva e experiéncia em
cuidados primarios, os profissionais de salde sdo mais propensos a seguir uma carreira
hospitalar do que uma carreia na atengao primaria.

Os médicos clinicos gerais tém um papel importante no monitoramento de seus
pacientes ao longo do tempo. As informacdes coletadas por meio de multiplas interagdes sdo
usadas para orientar os cuidados continuos. O uso desses dados esta atualmente restrito a
praticas individuais, na maioria dos casos, mas poderia ter um papel na orientacdo do
desenvolvimento dos sistemas de salude e na alocacdo adequada de recursos. A capacidade
de reutilizar os dados existentes depende das praticas de apoio que sdo ofertadas para
melhorar a qualidade dos dados.

Com base nesse entendimento, o RACGP acredita que um novo modelo de
financiamento destinado a estimular importantes condutas médicas poderia tanto aumentar
a qualidade do atendimento quanto a capacidade de gerar e analisar dados. O Programa de
Incentivos a Pratica de Melhoria da Qualidade (PIPQI) fornece pagamentos para praticas de
compartilhamento de dados, mas pagamentos adicionais s3ao necessarios no apoio aos
profissionais na coleta e andlise de dados de alta qualidade. Para o RACGP, este novo
financiamento deve reconhecer o papel de lideranca que os médicos de clinica geral assumem
no objetivo de aprimorar a qualidade, seguranca e as atividades de pesquisa.
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O Colégio relata que o governo possui papel fundamental no estimulo a manutencdo
de praticas de cuidado seguros de alto padrao, apoiando os servicos a obter a acreditacdo dos
Padrdes de Praticas Gerais do RACGP, que esta na sua 52 edicdo. A fim de incentivar a
flexibilidade dos cuidados, incluindo os cuidados prestados adequadamente em ambientes
ndo presenciais e por varios membros da equipe de profissionais, o RACGP sugere que o
pagamento por servicos adicionais poderia ser fornecido por meio do Programa de Incentivos
a Pratica (PIP), ja existente.

e Coordenagdo dos servigos de saude

Além de fornecer cuidados de clinica geral de alta qualidade, os médicos generalistas
da APS também tém um papel significativo no apoio aos seus pacientes a medida que
encontram um sistema de salde mais amplo. Esse papel de coordenacdo e administracdo
envolve ajudar os pacientes a obter acesso oportuno aos servicos de saude e sociais de que
precisam, além de garantir que os recursos limitados de saude ndo sejam desperdigados em
duplicacdo ou cuidados fragmentados.

Para o RACGP, é necessario financiamento adicional para que os médicos clinicos
gerais gerenciem as transicoes de pacientes entre seus cuidados com todo sistema de saude,
por meio do apoio as atividades de coordenacdo e integracao de cuidados. Segundo o RACGP,
esse novo financiamento poderia incentivar uma maior comunica¢do oportuna e significativa
entre os profissionais da APS com os outros prestadores de servicos, incluindo hospitais.

e Infraestrutura

Os custos indiretos da gestdo de uma pratica, como os custos associados a melhoria
da infraestrutura necessaria para prestar cuidados de qualidade, segundo o RACGP, ndo sao
apoiados pela atual estrutura de financiamento do MBS.

Portanto, o governo deve direcionar financiamento para permitir a ado¢do de novas
tecnologias e o aumento da capacidade pratica, bem como a manutencdo e melhorias na
infraestrutura fisica, a manutencdo ou introducdao de novo hardware/software de Tl e a
formacdo necessaria para assegurar a utilizacdo da tecnologia.

O objetivo desse nova proposta de financiamento seria o de garantir que as praticas
tenham o espago adequado para prestar cuidados abrangentes, seguros e de alta qualidade;
melhorar a gestao da informagdo do doente; reduzir os encargos administrativos; melhorar a
integragcdo de servigos; facilitar a prestacdo de uma gama mais abrangente de servigos;
incentivar a prestacdo de cuidados ndo presenciais; e reconhecer a complexidade do doente.
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e Reconhecendo a complexidade do paciente: respondendo as desigualdades em salde
com incentivos diferenciados

Com base nas caracteristicas populacionais, um financiamento que considere a
complexidade do atendimento poderia ser calculado de acordo com o status socioeconémico
da comunidade em que a pratica ocorre, o grau de ruralidade local, o grau de escassez de
mao-de-obra, a presenca e qualidade do transporte publico local e o deslocamento, o nimero
de doentes que se identificam como aborigenes e/ou ilhéus do Estreito de Torres e a idade de
pacientes.

As pessoas na Austradlia rural e remota experimentam piores resultados de salde, com
altos niveis de condi¢des complexas e doencgas cronicas, bem como taxas mais altas de
hospitalizagdes potencialmente evitaveis. A relagdo médico paciente diminui a medida que o
afastamento aumenta, o que significa que ha menos médicos por pessoa em ambientes
regionais e remotos.

A escassez de médicos nas areas rurais tem sido um problema continuo na Australia e
que sucessivos governos ainda ndo conseguiram resolver. Respostas comuns dos governos
estaduais/territoriais e do governo australiano, como treinar mais médicos ou fornecer
incentivos monetarios para que eles trabalhem em locais rurais ou remotos, ndo conseguiram
abordar adequadamente essas questdes.

Evidéncias inadequadas para a pratica geral dificultam os esforcos dos médicos para
fornecer cuidados baseados em evidéncias, pois as diretrizes desenvolvidas a partir de
pesquisas em outros ambientes podem nado ser apropriadas para seus pacientes.

e Cuidados abrangentes:

O RACGP sugere que alguns servicos adicionais que podem receber incentivos
especificos numa nova proposta de financiamento: cuidados residenciais a idosos, cuidados
paliativos, prestacdo de servicos fora do horario de expediente, visitas domiciliares,
procedimentos menores, servicos de salde mental, servicos de saude aborigenes e das llhas
do Estreito de Torres, e servicos adequados a outros grupos populacionais, incluindo
refugiados e a populacdo cultural e linguisticamente diversa. Poderdo também ser
estabelecidas disposicOes para que uma porcentagem do pagamento seja repartida pelos
médicos que prestam diretamente os servigos e 0 acompanhamento.

e Importancia dos médicos da APS: primeiro ponto de contato para a maioria dos
australianos que procuram cuidados de saude.
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Uma atencgdo primaria acessivel e de alta qualidade é vital para a saude da Australia. A
clinica geral é o setor mais acessado do sistema de saude australiano e é fundamental para a
sua totalidade. Portanto, a salde da pratica geral australiana é essencial para a saude da nacao
australiana.

O relatdrio General Practice: Health of the Nation do RAGP fornece insights anuais e
baseia-se em pesquisas encomendadas que abrangem seis anos para destacar tendéncias
pontuais e de longo prazo na pratica geral australiana. O relatério de 2022 reflete as
experiéncias de médicos clinicos gerais de toda a Austrdlia que foram entrevistados. Seu
feedback foi reunido com dados de uma variedade de fontes para fornecer uma visdao geral
Unica do setor de clinica geral.

A cada ano, os membros selecionam um toépico de foco para o relatdrio e o ultimo foi
a sustentabilidade da pratica geral. O relatério General Practice: Health of the Nation destaca
guestdes que surgiram apos anos de subfinanciamento cronico. Estes incluem a sindrome de
burnout entre os profissionais; a existéncia de carga de trabalho insustentdvel; existéncia de
carga de trabalho administrativa e regulatéria crescente com impacto na prestacao de
cuidados ao paciente; um interesse declinante na profissdo como uma carreira preferida e
uma vontade declinante dos atuais médicos para recomendar a profissdo como uma carreira;
o agravamento dos problemas da forca de trabalho com um nimero crescente de médicos
gue pretendem se aposentar ou parar de trabalhar nos préximos 10 anos.

Os médicos de clinica geral na Austrdlia estdo sob extrema pressdao em seus papéis,
exacerbados pela pandemia de COVID-19 e recentes desastres naturais, incluindo incéndios
florestais e inundac¢des. Quase trés em cada quatro médicos (73%) relataram que
experimentaram sentimentos de esgotamento nos ultimos 12 meses. O esgotamento entre
os profissionais médicos é um fendmeno internacional, com 97% dos médicos em varios paises
relatando que se sentiram esgotados em algum momento de sua vida profissional.

Pela primeira vez, desde o inicio da pesquisa Saude da Nacdo, o "gerenciamento da
carga de trabalho" ultrapassou o "gerenciamento da renda" como o desafio mais bem
classificado relatado pela profissdo. Além da pandemia global, isso pode ser parcialmente
atribuido a um tema emergente relacionado a carga administrativa e regulatéria que os
médicos enfrentam em seus papéis.

Quase dois tergos dos entrevistados identificaram "entender e aderir as mudangas
regulatdrias" como um desafio. Isso é preocupante, dado que o trabalho administrativo é em
grande parte ndo remunerado para os médicos generalistas, pois apenas o tempo gasto com
um paciente gera um desconto do Medicare.
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Quase metade dos médicos entrevistados relataram que é financeiramente
insustentavel para eles continuarem trabalhando como generalistas, principalmente rurais.
Apesar das crescentes preocupacoOes financeiras, muitos optam por ndo cobrar de seus
pacientes uma taxa além de seu desconto do Medicare. O relatério mostra que a principal
razdo pela qual os médicos optam por faturar em massa é porque seus pacientes ndao podem

pagar.

Apenas 3% dos médicos de clinica geral afirmaram que o desconto atual do Medicare
é suficiente para cobrir o custo dos cuidados. Quando perguntados sobre a taxa atual que os
GPs cobram (desconto do paciente mais o custo direto) para uma consulta de nivel B, 69%
identificaram que esta era muito baixa.

Outra questdo que afeta o aumento da carga regulatéria e da carga de trabalho
decorre da complexidade do Medicare. Mais de trés quartos dos médicos de clinica geral
relataram que garantir a conformidade com o Medicare leva tempo longe dos cuidados
voltados para o paciente, e 61% relataram que a complexidade do Medicare é algo que os
preocupa fora de seu dia de trabalho. As atividades de conformidade do Medicare do governo
estdo tendo um efeito negativo desproporcional no acesso dos pacientes e na acessibilidade
dos cuidados.
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J) A importancia de aprimoramento da governanga para aumento da eficacia da forca
de trabalho em saude: o caso de médicos formados no exterior

Pesquisas longitudinais de grande escala, como o MABEL, destacaram fatores que
influenciam a oferta e a retencdo de médicos em areas rurais e remotas. Incongruéncia entre
expectativas e experiéncias dos profissionais sdo fatores importantes para evitar problemas
de insatisfacdo e, portanto, conseguir a manutencdo da forca de trabalho.

O principal desafio na governanca da forca de trabalho em saude é a ma distribuicao
de médicos em areas rurais e remotas na Austrdlia. Autonomia, ambiente de trabalho, apoio
familiar, melhor estilo de vida, melhores salarios, incentivos financeiros foram fatores
atrativos relatados por médicos.

E importante observar que profissionais formados no exterior enfrentam
especificidades adicionais além daqueles enfrentados por médicos formados na Australia,
mesmo que em dreas rurais e locais remotos, como a adaptagdo a um novo pais, diferentes
praticas culturais e a existéncia de linguagens distintas do inglés.

A governanca efetiva, em termos de seguranca do paciente, é alcancada com o com o
desenvolvimento das habilidades apropriadas pelos profissionais. As principais habilidades
identificadas pelos médicos foram o conhecimento em medicina de emergéncia e experiéncia
em areas rural e remota.

O escopo da pratica para médicos formados no exterior é avaliado com base em sua
experiéncia e nivel de habilidade. Em 2018, o Conselho Médico da Austrélia cancelou o
registro de varios profissionais que falharam em atender as novas exigéncias nacionais, por
meio de um exame em areas regionais. O cancelamento desses registros resultou no
fechamento de algumas clinicas rurais e remotas de pratica geral.

Além da dificuldade de progressdo em habilidades, fatores socioculturais e pessoais
também impactam esses profissionais, em termos de saude e bem-estar, e
consequentemente na reten¢do em dareas rurais e remotas. As redes de apoio a familia foram
consideradas especialmente importantes, além do grau de organizagao da area de trabalho.
Outros desafios que as areas rurais apresentam, incluem: a falta de oportunidades
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educacionais para filhos dos profissionais, dificuldade de realizar cursos profissionalizantes e
de capacitacao.

Tanto o retorno financeiro adequado quanto os incentivos de carreira sdo necessarios
para a retengdao de médicos em dreas remotas; porém, os governos precisam avangar em
apoio social e cultural para estes profissionais.

As areas de necessidade exigem profissionais altamente experientes e, portanto, o
nivel de expectativa precisa ser mapeado pelo empregador e pelos médicos empregados, para
decidir qual programas existente é o mais apropriado em termos de necessidades individuais,
antecedentes culturais e experiéncia. Em suma, o a distribuicao da forga de trabalho médica
requer comunicacgao e coordenacdo mais eficazes entre os médicos, formuladores de politicas,
governos, reguladores e empregadores. Uma governanca mais eficaz da migra¢dao para
Austradlia rural e remota é um dos eixos para a construcdo de uma forca de trabalho em saude
mais eficaz.
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K) Planejamento para a autossuficiéncia da forga de trabalho australiano

A capacidade dos paises de alta renda de atender as suas necessidades de forga de
trabalho médica por meio da educacdo e treinamento de médicos e, assim, limitar sua
dependéncia de médicos formados no exterior (OTDs), continua sendo um tépico importante
do interesse da politica global de forca de trabalho em saude.

Garantir que a distribuicdo geografica de médicos qualificados ocorra a respeito das
necessidades de saude da comunidade de paises e regides individuais tem ramificagcOes
importantes para alcancar os aspectos relacionados a saude dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel das Nac¢des Unidas.

O Cddigo de Pratica Global Voluntario da Organizacdo Mundial da Saude sobre
Recrutamento Internacional incentiva os paises a desenvolver dados sobre os recursos
humanos e realizar o planejamento da forga de trabalho para informar seus sistemas locais,
tendo como objetivo a sustentabilidade a autossuficiéncia. Esse passo é essencial para
alcangar clareza a nivel nacional sobre as agdes necessdrias para alcangar o equilibrio da
guantidade e qualidade de médicos formados localmente e reduzir a utilizacdo de médicos
formados de paises de baixo e médio rendimento, onde existe uma maior necessidade relativa
destes, incluindo fatores de risco e doencas sociais, ambientais e pessoais mais prevalentes e
menos profissionais de saude.

A Australia € um estudo de caso util de um pais de alta renda que tem um sistema de
educacdo médica de alta qualidade e uma politica nacional direcionada a OTDs recém-
chegados para trabalhar em comunidades carentes, principalmente rurais. Como tal, explorar
o uso direcionado de OTDs em areas rurais fornece uma lente util para planejar novas agoes.

Além disso, a Australia apoiou e financiou um estudo de coorte longitudinal nacional
de 10 anos, Unico internacionalmente Unico sobre sua forga de trabalho médica.O programa
de pesquisa conhecido como o estudo MABEL (que significa "Medicina na Australia:
Equilibrando Emprego e Vida") comecou em 2008 convidado todos os 54.750 médicos
clinicamente ativos na Australia para participar de uma pesquisa.
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Para facilitar a resposta dos médicos em comunidades remotas (importante para
informar as principais questdes politicas), foram aplicados incentivos monetarios pré-pagos,
ndo condicionados a resposta (SAU 100). No primeiro ano, 19,4% dos médicos da Austrélia
responderam em copia impressa ou através da pesquisa on-line: 3906 clinicos gerais (GPs) e
pos-graduandos em GP, 4596 outros especialistas (ndo-GP), 1072 pds-graduandos em outras
especialidades (ndo-GP) e 924 hospitais.

A cada ano, desde 2008, os entrevistados iniciais sdo interrogados novamente, e hd a
insercdo de recém-formados ou novos médicos que chegaram a Australia. Cada inquérito é
composto por cerca de 100 perguntas que abrangem as caracteristicas do médico,
especialidade, local de trabalho e pratica, carga de trabalho, satisfacdo no trabalho e
remuneragao.

Uma série de solugdes foram introduzidas para melhorar o acesso a servicos médicos
em areas remotas, inclusive por meio de servicos de atencdo primaria e recuperacdo de
divulgacdo, como os Royal Flying Doctor's Services, que comecaram em 1928 e continuam. As
politicas nacionais de forca de trabalho de saude rural emergiram rapidamente pelo governo
australiano, a partir do final da década de 1990, para estimular a oferta de forca de trabalho
rural de médicos formados localmente. Estas incluiram o aumento das vagas nas escolas
médicas (1300 em 2004 para 3300 em 2016) para aumentar a capacidade geral da forca de
trabalho com o potencial de ter algum impacto na oferta rural através de efeitos de mercado.
Dentro do numero de matriculas, os cursos de medicina foram obrigados a matricular um
minimo de 25% de estudantes de medicina de origem rural, fornecer pelo menos 1 ano de
imersdo rural para 25% dos alunos, vincular 25% dos alunos matriculados a trabalhar em um
distrito de escassez de forca de trabalho apds a conclusdo do curso de medicina por um
periodo de tempo pré-definido e, além disso, metade de todo o treinamento de GP estava
localizado em areas rurais.

Além disso, surgiram politicas regulatdrias e a legislagao nacional, aprovada em 1997,
restringiu o trabalho dos OTDs recém-chegados a um distrito de escassez de mao-de-obra por,
obrigatoriamente, 3 (mais remotos) a 10 anos (dreas menos remotas) e a acessar o provedor
Medicare.

O principio da autossuficiéncia foi defendido pelo governo da Austrdlia numa
estratégia nacional de mao-de-obra da saude em 2004. Estes médicos treinados localmente
suficientes para minimizar o uso de OTD, porém ndo foram estabelecidas metas claras. Em
torno de um quarto dos médicos atuantes na Austrdlia sdo formados em escolas médicas
sediadas em outros paises. O departamento de imigracao da Australia aprovou 2820 vistos de
residente temporario para OTDs em 2014-2015 [20]. Cerca de metade dos OTDs que entraram
na Australia, entre 2005 e 2006 e 2014 e 2015, eram de paises de baixa ou média renda (53%
daqueles com vistos temporarios e 49% com vistos permanentes).
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Os dados do MABEL, aplicados com uma nova andlise estratificada, mostram a
distribuicdo geografica (até o local de trabalho de 2008-2013) e o tipo de especialidade da
forca de trabalho médica treinada localmente de acordo com o ano em que se formaram na
faculdade de medicina. Ele indica que, mais recentemente (desde 2000), existem mais
médicos de clinica geral em comparagcdao com as décadas de 1970 e 1980; porém uma
propor¢cdo maior estd buscando carreiras de especialistas ndo-GP. Quanto aos médicos
formados na Australia e que entraram no mercado de trabalho nas décadas de 1970 e 1980,
uma proporgdo maior estava trabalhando em areas rurais em comparag¢ao com os formados
nas décadas de 1990 e 2000.

Outras evidéncias publicadas do estudo MABEL mostram que os OTDs representam
27% de todos os GPs; 22% dos GPs em centros metropolitanos e regionais; 36-38% dos GPs
em cidades com menos de 50.000 habitantes. Além disso, altas proporg¢ées (cerca de 60-70%)
de OTDs rurais, que trabalham como GPs, sdo restritas quanto ao local onde podem trabalhar.
Do mesmo modo, os OTD compreendem 27% e 29% dos especialistas em centros
metropolitanos e regionais com mais de 50 000 habitantes, respectivamente, e 38% dos
especialistas em centros regionais com menos de 50 000 habitantes.

Uma série de fatores sdo globalmente reconhecidos como pré-requisitos para o
reforco da capacidade global da mao-de-obra rural. Isto é particularmente importante, dado
gue o atual aumento da formacdo de médicos na Australia ainda ndo se traduz em maior
formacdo de médicos de clinica geral e melhor distribuicdo rural.

As evidéncias do estudo MABEL identificam que os médicos de clinica geral que passam
pelo menos 6 anos de sua infancia em um local rural (e para outros especialistas médicos, pelo
menos 11 anos) sdo, mais de duas vezes, propensos, do que os médicos de origem
metropolitana, a trabalharem em areas rurais. Além disso, a formacao profissional nas zonas
rurais estd associada a continuacdo do trabalho rural durante, pelo menos, 5 anos apds o
registo profissional, sendo o efeito mais forte para os médicos possuem a origem rural.

Destaca-se que GPs com habilidades adicionais em anestesia, obstetricia e medicina
de emergéncia sdo mais propensos a trabalhar em comunidades menores (15-50.000
habitantes) em comparagdao com GPs sem essas habilidades. Os médicos clinicos gerais
envolvidos em trabalho hospitalar também sdo susceptiveis de permanecer na pratica rural
por mais tempo.

Enquanto isso, as evidéncias direcionam que é pouco provavel que apenas incentivos
financeiros mobilizem os médicos de clinica geral a mudar de local de trabalho; 65% relatam
gue ndo se mudariam independentemente do pacote proposto. O apoio local é o fator mais
forte que influencia a retengao continua nas zonas rurais.
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A retencdo de médicos nas areas rurais também é afetada por uma série de fatores
comunitarios e demograficos. Os médicos de clinica geral permanecem mais tempo em
comunidades rurais com mais de 10 mil habitantes do que em comunidades rurais ou remotas
menores. As taxas de mobilidade dos GPs aumentam com o aumento do afastamento
geografico (5% dos médicos de clinica geral localizados regionalmente, em comparagdo com
até 18% dos que vivem em &areas muito remotas, os quais mudam-se para uma cidade
diferente a cada ano). Além disso, a mobilidade é maior para os GPs mais jovens e mais
comuns nos primeiros meses e anos de trabalho rural.

GPs do sexo masculino que possuem filhos na idade escolar secundaria sdo menos
propensos a trabalhar em qualquer cidade rural em comparagao com GPs do sexo masculino
que tém filhos em idade escolar primaria. GPs mulheres, que possuem um coénjuge/parceiro
no mercado de trabalho, sdo menos propensas a trabalhar em comunidades com menos de
15 000 habitantes em comparagdo com as que ndo tém parceiros ou com um parceiro
desempregado.

Em torno de 19% dos médicos especialistas participam de trabalhos de sensibilizagdo
rural, afastando-se regularmente da pratica principal para servir uma comunidade rural
temporariamente. Esses servicos destinam-se a centros regionais maiores (58%) e a regites
mais periféricas e comunidades remotas (42%). 52% dos especialistas que fazem esse trabalho
sustentam seus servigos para a mesma comunidade por pelo menos 3 anos. Na Australia, uma
politica nacional subsidia os custos de viagem para 20% de todos os trabalhadores
especializados em divulgacdo destas acles; e aqueles que sdo apoiados sdo mais propensos a
serem especialistas em areas relacionadas a areas prioritarias nacionais de saude rural e a
visitar locais mais remotos.

Implicagdes para o planejamento da autossuficiéncia

Em primeiro lugar, a Australia depende fortemente de OTDs para a capacidade da forca
de trabalho médica rural, tanto como GPs quanto como especialistas médicos. Recém-
formados localmente estdo escolhendo, cada vez mais, especialidades além da pratica geral,
reduzindo sua probabilidade de trabalhar em areas rurais, onde a infraestrutura especializada
e subespecializada mais ampla é mais limitada. E imperativo para a autossuficiéncia que uma
maior proporcdo de médicos treinados localmente escolha a pratica geral e outras
especialidades generalistas.

Altman et al. observaram que definir e reconhecer profissionalmente a medicina
generalista pode ajudar os alunos a vé-la como algo concreto para ser um especialista. Além
disso, uma National Rural Generalist Training Pathway esta atualmente em desenvolvimento
na Austrdlia para fortalecer os treinamentos em escolas médicas rurais e estimular os recém
formados a continuar a trabalhar em regides rurais, desenvolvendo habilidades em todas as
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areas da pratica médica relevantes para comunidades rurais e remotas e conectando-se a
comunidades rurais durante o processo.

Em segundo lugar, o aumento da autossuficiéncia exige investimentos sustentados
para os médicos rurais que crescem localmente. Nesta area, a evidéncia MABEL publicada
denota e quantifica os impulsionadores do abastecimento e distribuicdo rural para médicos
na Austrdlia, o que esta alinhado com outras evidéncias internacionais: ofertar matricula de
estudantes de origem rural em escolas de medicina rural; proporcionar oportunidades
consecutivas de formacao rural durante a graduacdo e apds esta; e desenvolver uma formacao
atrativa em competéncias avangadas na carreira generalistas.

A Austrdlia ja tem uma série de politicas de sele¢do rural e treinamento de graduacao,
mas elas ndo estdo produzindo o tamanho e a qualidade da forca de trabalho médica
necessaria na Australia rural. Novas iniciativas de politicas australianas, como o Rural Primary
Care Stream, fornecem financiamento para apoio educacional a médicos juniores (desde o
primeiro ano de pds-graduacao até o quinto ano) que trabalham e treinam em ambientes de
atencdo primaria rural, incluindo novos Centros Regionais de Treinamento, com o objetivo de
ofertar treinamento rural de pdés-graduacdo continuo. No entanto, muitas dessas politicas
estdo apenas em seus estagios iniciais de implementacdo, e alcancar resultados bem-
sucedidos a partir delas depende de um amplo consenso politico e esforco genuino nos varios
niveis de governo, bem como engajamento dentro dos servicos regionais de saude e
hospitalares, praticas gerais, unidades educacionais regionais e comunidades regionais.

Melhores resultados para as comunidades rurais sao mais provaveis onde ha
responsabilidade de todas as partes interessadas envolvidas no longo caminho de
treinamento médico rural. Além disso, incentivos e acordos formais podem ser necessarios
para que diferentes partes interessadas colaborem. Finalmente, as comunidades rurais devem
ser envolvidas no desenvolvimento de tais politicas que se destinam a servi-las.

Ainda existem algumas lacunas importantes na politica de for¢a de trabalho rural
australiana. identificados a partir da revisdao das evidéncias do estudo MABEL, principalmente
relacionadas a melhoria das condi¢cdes de trabalho sustentdveis para os médicos rurais.
Inovagdes nas estruturas de emprego dos servigos de saude sao extremamente necessarias
para gerenciar melhor os onerosos requisitos de permanéncia, criar metas vidveis, melhorar
o ambiente local de trabalho e aumentar o acesso ao suporte profissional.

As condicOes de trabalho rurais podem ser aprimoradas através do desenvolvimento
de habilidades especializadas complementares de médicos que trabalham nessas equipas de
saude. Muitos OTDs comecam a trabalhar na Austrdlia em ambientes rurais e remotos,
ambientes isolados, tratando pessoas com os problemas de saude complexos, incluindo o
trabalho em populagdes indigenas que precisam de cuidados culturalmente seguros. Isso
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acontece antes que qualquer equivaléncia de treinamento seja alcancada e sem
conhecimento pratico do sistema de saude da Australia.

A evidéncia identifica que a Australia depende fortemente de OTDs que trabalham
como GPs e outros especialistas médicos em grandes e pequenas comunidades rurais.
Aumentar a for¢a de trabalho rural generalista treinada localmente requer politicas
sustentadas, a inscricdo de estudantes de origem rural em medicina, a oferta de
oportunidades de formagao rural continua, a promogdo de carreiras médicas generalistas e a
construcdo de condicdes de trabalho rurais sustentaveis.
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L) Estratégia de Saude Digital: integragao e comunicagdo oportuna entre generalistas e
especialistas.

Em resposta aos longos tempos de espera para consultas ambulatoriais especializadas,
os servicos de consulta eletronica (eConsult) se desenvolveram globalmente, fornecendo
comunicacgdo assincrona, segura e oportuna entre o clinico geral (GP) e o especialista.

A implementacao do servico de consulta eletrénica em dois dos PHNs da Australia tem
resultado em um aumento constante no uso. Embora o fornecimento de acesso eficiente e
oportuno ao apoio especializado para os médicos de clinica geral e seus pacientes seja um
facilitador primario, dois fatores-chave retardaram a implementagdo. Em primeiro lugar, a
infraestrutura digital incompativel utilizada em todo o sistema de saude é uma barreira para
a implementagao do servigo, especialmente em praticas gerais operadas pelo Estado; e, em
segundo lugar, manter o servico na frente lembranca dos profissionais médicos em ambiente
da clinica geral é um desafio.

Essas questdes destacam duas estratégias a serem priorizadas para uma
implementagao bem-sucedida: uma solugdo digital universalmente aceita para o servigo de
teleconsultoria e uma abordagem de engajamento eficaz.

A adocao do servico de teleconsultoria é possibilitada através do alinhamento com as
praticas habituais dos médicos de clinica geral. A maioria das praticas gerais emprega software
seguro de mensagens vinculado a sistemas de informagdes clinicas, o que maximiza a
capacidade de preencher automaticamente o prontuario com informacdes do paciente antes
de enviar. No entanto, a infraestrutura digital varia muito entre as praticas gerais na zona
rural. Enquanto a maioria das clinicas gerais privadas usa um provedor seguro de mensagens,
capaz de transferir prontamente imagens de exames de patologia, radiologia e outras
informacdes clinicas, outras praticas essenciais ndo possuem esse suporte.

Quando uma clinica geral privada ndo possui software seguro para mensagens, um
parceiro organizacional pode financiar o licenciamento pelo primeiro ano. Isso, no entanto,
nao foi possivel em praticas operadas pelo governo estadual, que geralmente operam sob os
regulamentos de negdcios do departamento de salde.

Uma solucdo segura padronizada que permita a troca de mensagens com informacdes
sigilosas sobre pacientes e a interoperabilidade entre sistemas digitais sdo reconhecidas pelos
médicos de clinica geral e por outras partes interessadas como fundamentais para facilitar a
adocao de praticas clinicas mais amplas.

Além de uma solucdo digital universal, a expansdo para outras especialidades pode
aumentar as oportunidades para os médicos de clinica geral usarem o servico com mais
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regularidade, mantendo o servico "na frente da mente" e aumentando a probabilidade de ele
ser a primeira op¢ao em situagdes clinicas apropriadas.

Na avaliagdo de implementagao do eConsult na Austrdlia, houve identificagao das
estratégias que promovem o envolvimento continuo, incluindo: a identificagdo de defensores
médicos da pratica; o apoio dos Diretores de Servicos Médicos; e webinars e boletins
informativos regulares para GPs com estudos de caso por teleconsultoria. Os webinars de
estudo de caso oferecem uma oportunidade para construir a relagao entre GPs e especialistas.

Para as praticas, particularmente em Queensland remota e rural, a forga de trabalho é
muitas vezes por GPs que se revezam de semana para semana, com alguns médicos tendo
uma pausa de dois a trés meses entre os blocos de revezamento. A formagao de profissionais
com conhecimento de telemedicina aumentara a consciencializagdo da importancia do
instrumento e proporcionara uma opc¢ado de aconselhamento eficiente aos novos profissionais
e ao atendimento de pacientes com questdes complexas, consequentemente, apoiando a
implementagao continua do servigo.

Com base na literatura internacional, é importante ressaltar que os médicos de clinica
geral, que adotam precocemente a teleconsultoria, ofertam vantagem relativa para os
pacientes, na perspectiva de um aprimoramento do acesso a especialistas, sem a necessidade
de viagens e longos tempos de espera. GPs treinados no tema apresentam facilidade no uso
e compatibilidade com seus fluxos de trabalho existentes. Uma vez que os médicos de clinica
geral realizam a primeira teleconsultoria, eles relatam ser um processo relativamente simples
e, 0 mais importante, eles expressam ter experimentado beneficios educacionais e melhor
gerenciamento de pacientes.
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M) Aprimorando a for¢a de trabalho médica a partir de diretrizes clinicas

A informacdo médica continua a aumentar a um ritmo acelerado, e hd desafios em
manter-se atualizado com essas informacgdes que as vezes podem ser conflitantes. Isso pode
ser exacerbado em especialidades como a pratica geral, onde um GP deve ter amplo
conhecimento de trabalho, com cerca de 160 condigBes para gerenciar.

Implementar diretrizes clinicas podem ser Uteis nesse contexto e tém a capacidade de
auxiliar a tomada de decisdes, reduzir a variacdo no cuidado e apoiar atividades de melhoria
da qualidade. Elas ndo substituem o julgamento clinico; a sua aplicagdo deve ser
individualizada para cada paciente, uma vez que podem nao ser adequadas para todos.

Apesar dos beneficios declarados das diretrizes, elas sdo subutilizadas. A doenca
cardiovascular é um caso claro em questdo. Mais de um milhdo de australianos tém doencas
cardiovasculares, e 25% das mortes na Australia em 2019 estavam relacionadas a essa
condigdo. Existem diretrizes clinicas nacionais para facilitar a prevengao primaria e secundaria,
mas apenas cerca de metade de todas as pessoas com doenca cardiovascular estabelecida
recebem tratamentos recomendados por diretrizes. Este nUmero é ainda menor para aqueles
com alto risco cardiovascular que ainda nao tiveram seu primeiro evento cardiaco.

E evidente que o fornecimento de orientacdes por si sé ndo é suficiente para mudar a
pratica. Embora quantidades significativas de tempo, esforco e dinheiro muitas vezes
sustentem o desenvolvimento de diretrizes, elas nem sempre recebem apoio e investimento
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na implementacdo. No ambiente da clinica geral australiana, alguns desses fatores que
dificultam o uso de diretrizes no ponto de atendimento incluem: a aplicacdo de diretrizes
clinicas especificas de doenca, porém os profissionais trabalham no contexto da
multimorbidade; falta de alinhamento entre as orientacdes e os insumos e servicos que
recebem financiamento, como o Regime de Beneficios Farmacéuticos, por exemplo; o
desenvolvimento de algumas diretrizes baseadas em fundacgdes e faculdades de salude que
podem ter financiamento limitado para atualizacbes e implementacdo, em contraste com
paises como o Reino Unido, que possui diretrizes centralizadas financiadas pelo governo;
existéncia de varias diretrizes para a mesma condicdo que tém recomendacdes conflitantes;
falta de confianga nas orientagGes em caso de aparente conflito de interesses; a aplicabilidade
das diretrizes aos ambientes locais de atencdo primaria, principalmente em ambientes rurais
e remotos; os altos custos de acesso a diretrizes clinicas baseadas em assinatura; o alojamento
de diretrizes e recursos clinicos em diferentes plataformas e sites; e variagdes no formato e
no tamanho das diretrizes.

O reconhecimento dos desafios na aplicacdo das orientagGes na pratica impulsionou a
introducdo de fluxogramas mais claros e de orientagcGes abreviadas especificas dos cuidados
primarios capitaneados por alguns grupos. Alguns exemplos incluem o Kidney Health Australia
Chronic Kidney Disease Management Handbook e sinteses de Diretrizes Terapéuticas. A
implementacdo destas orientacbes poderia ser ainda mais concretizada através do
aproveitamento da inovacgdo para progredir desde a publicacdo passiva de orientagdes até ao
apoio ativo a decisdo clinica. E provavel que esse apoio transversal obtenha beneficios ao
auxiliar a dependéncia de médicos que procurar informagdes durante o atendimento.

As praticas gerais australianas foram as primeiras a adotar registros médicos
eletrénicos, j& na década de 1990, com informatizacdo quase que completa em 2006. Os
dados registados nesse big data podem ser aproveitados no apoio personalizado a decisdo
clinica e na traducdo das orientagdes clinicas para a pratica. Preocupagdes sdo levantadas
sobre as limitagOes associadas a qualidade da entrada de dados em registros médicos
eletrénicos. No entanto, ha oportunidade de desenvolver métodos que levem em conta esse
conhecimento e que motive mudangas no comportamento durante o registro para padronizar
a entrada de dados, se os profissionais entenderem que essas ferramentas serdo utilizadas
com valor clinico e ndo apenas financeiro.

O apoio eletronico a decisdo clinica pode auxiliar o desempenho dos profissionais de
saude, e é mais provavel que seja eficaz se o aconselhamento for fornecido automaticamente,
em uma tela, com sugestdes especificas sobre a conduta com o paciente e em combinacgdo
com outras estratégias, como o envolvimento de lideres de opinido importantes e o uso de
sessoes educacionais. Isso pode ser facilitado pelo desenvolvimento de uma comunidade de
pratica, na qual o conhecimento pode cruzar fronteiras entre as praticas gerais e 0s servigos
de saude, promovendo a padronizagao da pratica e facilitando a inovagao
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O Royal Australian College of General Practitioners divulgou sua posicdo sobre o
suporte eletronico a decisdo clinica, identificando oportunidades para facilitar a incorporacao
de diretrizes e recomendacbes de tratamento e melhorar a eficiéncia por meio do
fornecimento de informacgdes que incorporam beneficios de seguranca e custo. O apoio a
decisdo clinica aparece de forma proeminente no plano de cuidados primarios de 10 anos do
governo australiano, com um objetivo de longo prazo de que as ferramentas de apoio a
decisdo clinica apoiem as melhores praticas em prescricdo, testes no local de atendimento,
solicitacOes de exames de patologia e diagndstico por imagem, uso seguro de medicamentos,
genOdmica e tecnologias de atendimento virtual. A chave para alcancar essa visdo é o
desenvolvimento de padrdes e interoperabilidade de software.

Embora os padrées e a interoperabilidade sejam importantes para fornecer uma base
solida, o desenvolvimento e aimplementacdo do suporte eletronico a decisdo clinica precisam
de investimentos que se estendam além do desenvolvimento técnico e se concentrem nas
necessidades dos usuarios finais e na implementacdo. Um design abaixo do ideal levaria a
alertas ignorados ou mal interpretados e pode interromper o fluxo de trabalho, resultando
em aumentos no tempo de consulta, carga cognitiva e fadiga fisica. O desenvolvimento e a
implementacdo bem-sucedidos dependem de parcerias entre médicos, pesquisadores,
desenvolvedores de diretrizes e a industria de software médico, de modo que quaisquer
ferramentas desenvolvidas incorporem diretrizes endossadas e confidveis de uma maneira
gue otimize a usabilidade na pratica.

Quase 85% dos australianos consultam um médico de familia pelo menos uma vez por
ano. Cuidados personalizados e baseados em evidéncias podem otimizar resultados de salde,
e os médicos de clinica geral podem se beneficiar do acesso a tecnologia e a informacdo que
podem apoia-los. Diretrizes confidveis incorporadas ao fluxo de trabalho como parte do
suporte a decisdo clinica inteligente podem ser uma importante estratégia também para
retencdo de médicos em areas desafiadoras.
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N) A importancia das faculdades rurais

As comunidades rurais em todo o mundo precisam de uma forca de trabalho médica
sustentavel e qualificada, especialmente clinicos gerais (GPs) e médicos de familia, porque
cobrem uma ampla gama de necessidades de cuidados de saude primarios e preventivos para
as pessoas em comunidades rurais e isoladas.

Universalmente, os paises tém procurado aumentar a forca de trabalho rural de GP,
inclusive em comunidades rurais menores, porque fornece servicos essenciais que mitigam a
necessidade de as pessoas viajarem longas distancias para cuidados de saude. Em resposta,
muitas escolas médicas tém como objetivo matricular mais estudantes de origem rural e
proporcionar experiéncias de imersdo rural e essa estratégia tem demostrado resultados
positivos.
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Muitos paises estdo a adotando percursos especificos de formacdo pds-graduada e de
apoio profissional destinados a desenvolver e apoiar as competéncias de que os médicos
necessitam na pratica rural, especialmente nos cuidados primarios. A Australia € um estudo
de caso Unico de um pais que desenvolveu duas faculdades nacionais para GPs rurais no final
da década de 1990: a Fellowship in Advanced Rural General Practice (FARGP) e a Fellowship
of the Australian College of Rural and Remote Medicine (FACRRM), ambas as quais promovem
educacdo mais direcionada e aprendizagem continua.

As faculdades rurais da Austrdlia sao as mais desenvolvidas internacionalmente. A
avaliacdo de suas evidéncias tem o potencial de informar o valor das faculdades rurais e
aconselhar outros paises que buscam implementar estratégias semelhantes, incluindo
treinamento na zona rural e programas de desenvolvimento profissional relacionados.

As demandas especificas de trabalhar em comunidades rurais e, as vezes, na pratica
isolada, sustentam a filosofia de que os GPs rurais exigem treinamento de habilidades
personalizado, bem como desenvolvimento profissional continuo e oportunidades de
networking. As faculdades rurais visam criar uma comunidade de pratica que reduza o
isolamento e aumente a confianca profissional e as capacidades dos médicos. O
desenvolvimento profissional continuo explica o fato de que a gama de habilidades
necessarias ndo é estatica, mas evolui a medida que o perfil da comunidade muda, os
interesses do médico se desenvolvem ou as necessidades especificas de saude mudam.
Manter habilidades gerais e especializadas em relacdo as necessidades especificas de
qualquer comunidade rural sustenta o acesso a intervengdes médicas seguras e que salvam
vidas.

As faculdades rurais que visam a educacdo e o apoio continuo aos médicos rurais
podem gerar uma forga de trabalho de clinica geral especificamente qualificada. Como tal, as
faculdades rurais podem ser uma intervencdo importante para a obtencdo de servicos
médicos sustentaveis e de alta qualidade para as comunidades rurais.

Oliveira et al, em 2020, relatou a primeira evidéncia empirica sobre as caracteristicas
e a distribuicdo geografica dos médicos relacionados as faculdades de clinica geral rurais em
comparacdao com os GPs que ndo foram membros dessas faculdades. Ele identifica GPs
associados como FACRRM e FARGP em comparagdo com GPs de qualificagcbes padrao.
Nenhum programa melhorou significativamente a distribuicdo rural e expandiu o escopo da
pratica.

Uma descoberta importante é que o corpo docente autbnomo que tem uma missado
rural especifica e oferece treinamento totalmente rural (FACRRM), relaciona-se com médicos
com melhores distribuicdo em comunidades rurais e isoladas, bem como médicos que
sustentam a pratica de habilidades avancadas, como as praticas obstétricas, por exemplo.
Esses achados demonstram o valor das faculdades rurais como centro profissional para

Pagina 51 de 55



Organizacion de Estados
0 E I E—— Iberoamericanos
. ..
— Organizacéo de Estados
Ibero-americanos

médicos rurais, permitindo treinamento e apoio profissional adaptados as areas rurais, como
uma estratégia critica para o crescimento e a sustentacdo de uma forca de trabalho de
cuidados primarios qualificada e geograficamente distribuida.

E importante ressaltar que os médicos de clinica geral associados as faculdades rurais
continuam sendo minoria da forca de trabalho de clinica geral treinada, ofertando os servigos
a cerca de 10% da populacdo em relacao a 29% dos australianos que vivem na zona rural e os
13% dos australianos que vivem em comunidades rurais e isoladas menores.

A maioria dos bolsistas do ACRRM tem mais de 50 anos e necessitardo ser substituidos
dentro de 15 a 20 anos. Atualmente, das 1500 novas matriculas de treinamento de clinica
geral ofertadas a cada ano em toda a Australia, ha aproximadamente 150 matriculas para
FACRRM (10%) e cerca de 85 para FARGPs (6%).

Outra fonte potencial de expansdo do corpo docente a considerar é recorrer a grande
propor¢do de médicos internacionais, tanto aqueles que se formam na Australia como
estudantes internacionais quanto aqueles que migram como de seu pais de origem (OTDs).
Cada um desses grupos enfrenta regulamentos australianos que exigem até 10 anos de pratica
rural se desejarem acessar as oportunidades de faturamento do Medicare. Os OTDs
constituem uma proporgdo alta e crescente de GPs e outros especialistas em comunidades
rurais grandes e menores. Apesar disso, 0os OTDs participam em quantidade
consideravelmente menor das escolas rurais.

O grupo de médicos do FACRRM é predominantemente masculino (75-83%), apesar da
maioria dos recém-formados em medicina da Australia serem do sexo feminino (cerca de 55-
60%). Isso pode refletir que as GPs do sexo feminino sdo menos propensas a praticar certas
praticas processuais e muitas vezes desejam mais controle de suas horas de trabalho. Op¢des
flexiveis de treinamento, praticas com equipe de apoio, tépicos de desenvolvimento
profissional continuo adaptados as mulheres podem ser estratégias importantes para atrair
mais mulheres para essa forca de trabalho. Pesquisas anteriores demonstraram a ligacao
entre GPs do sexo feminino apds ter filhos e o aumento da solicitagao de realocagdes para
ambientes mais urbanos, com o mesmo efeito sobre os homens, porém ocorrendo apenas
guando as criangas estdo em idade escolar secundaria. Parece haver uma forte margem para
as faculdades rurais desempenharem um papel na acomodacdo das necessidades
personalizadas de emprego e familia dos médicos.

Potencialmente relacionado aos seus locais de trabalho, uma proporgdao maior de
supervisores rurais tinha um escopo de trabalho mais amplo do que as formagdes
padronizadas de GPs. Notavelmente, uma proporgdao maior de FACRRMs que se formaram
recentemente (>1995) estavam usando suas habilidades avancadas, enquanto os GPs usavam
principalmente apenas quatro tipos de procedimentos. Hd uma forte associa¢do entre os
recém-formados que trabalham em Queensland e praticas ampliadas, onde ha um prémio de
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reconhecimento e remuneracdes especificas para tal. Isso também pode estar relacionado aos
FACRRMs, ao contrario dos FARGPs, pois estes sdo obrigados a realizar, pelo menos, 12 meses
de treinamento em comunidades rurais menores e 6 meses de medicina de emergéncia.
Assim, seus membros podem ter maior confianca em trabalhar em comunidades mais isoladas
gue exigem habilidades avangadas.

E provével que a manutengdo de competéncias avancadas em areas desafiadoras
dependa da adequacdo das opc¢Oes de formacdo as necessidades da comunidade e as
oportunidades de emprego, da disponibilidade de servicos hospitalares com auséncia de
servicos de outros especialistas, bem como da utilizacdo de recompensas profissionais
adequadas e do apoio a aprendizagem continua.

As evidéncias sugerem que as faculdades rurais apoiam na constru¢ao de uma forga
de trabalho de atengdo primaria mais habilidosa, proporcionando ganhos potenciais para o
desenvolvimento de redes especificas rurais, atividades de desenvolvimento profissional
continuo e promovendo o reconhecimento da pratica rural.
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3. CONCLUSAO

A Australia apresenta desafios em saude semelhantes aos brasileiros, como por

exemplo, grandes dimensdes territoriais, com a maior parte da populagdo concentrando-se

nas proximidades do litoral; e com diversas comunidades pequenas espalhadas pelo interior

do continente. Apresenta-se também como o pioneiro nas politicas publicas de fomento a
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forca de trabalho médico nas regides de maior distanciamento dos centros urbanos, com
varios anos de experiéncia e diversos programas ja desenvolvidos.

Um ponto forte desta revisdao é a sua amplitude, incluindo tanto estudos de autores
gue avaliam as politicas implementadas quanto as informacgdes e dados oficiais originarios
do préprio governo federal australiano.

Tendo-se a clareza que a busca da autossuficiéncia da forca de trabalho médica,
principalmente a rural e remota na Australia, possui grande histérico e ainda tem explorado
diversos fatores associados aos resultados obtidos até o momento, optou-se por construir
um contexto geral e aprofundar nas experiéncias e estratégias mais impulsionadas pelo
governo nos ultimos anos.

E importante salientar que as informacdes elencadas ndo possuem o objetivo de
entregar propostas de intervencgdes clinicas e comportamentais para o sistema Unico de
saude brasileiro, pois cada uma necessita de avaliacdo pormenorizada, levando em
consideragao o contexto sociopolitico mais amplo.

Brasilia, 27 de janeiro de 2023.

Lana I s

Consultor Especialista

Pagina 55 de 55



ORGANIZACAO DOS ESTADOS IBERO-AMERICANOS
PARA A EDUCACAO, A CIENCIA E A CULTURA

DOCUMENTO TECNICO N9 2

Relatorio técnico apresentando a Organizacdo dos
Estados Ibero-Americanos para a Educacdo, a Ciéncia e a
Cultura (OEIl) com o produto da Consultoria especializada
em levantamento bibliografico acerca da execucdo das
politicas publicas de atencdo primaria a saude, tendo
como foco o provimento médico no Canada.

Consultor Especialista

Lana N | im>

Escritdrio Regional da OEI no Brasil

Brasilia, 20 de fevereiro de 2023



Organizacion de Estados
L\ -— .
- Iberoamericanos
. ..

— Organizagao de Estados
Ibero-americanos

Sumario

1. CONTEXTUALIZAGAO ...ttt ettt as e ssasas s 3
1.1 (0] 0] T3 1Yo X =1 ¢ | B UPPE 3
1.2 (0] o)l 1Yol o T=lol | { ol RS SRRE 3

2. RELATORIO .ttt 3

3. CONCLUSAO

Pagina 2 de 41



Organizacion de Estados
0 E I —_—_tN Iberoamericanos
. ..
— Organizacéo de Estados
Ibero-americanos

1. CONTEXTUALIZACAO

1.1 Objetivo Geral

A presente consultoria parte, dentre outras, das prioridades definidas pela
Organizacdo dos Estados Ibero-americanos para a Educacao, a Ciéncia e a Cultura (OEl), em
especial com o objetivo de aprimoramento das politicas publicas de atenc¢do primaria a saude
do Brasil. A pesquisa de experiéncias mundiais, principalmente na abordagem de solucionar
lacunas em sistemas complexos, apresenta-se como etapa importante tanto da criagdo e
implementacdo, quanto do fortalecimento de estratégias de intervengao que objetivam, de
forma ampla, alcancar resultados positivos de saude a populagdo com sustentabilidade do
sistema.

1.2 Objetivo Especifico

No ambito das atribuicdes da consultoria especializada, consta do Termo de
Referéncia n.8277, que o produto a ser entregue refere-se a documento técnico contendo
relatdrio com levantamento bibliografico acerca da execucdo das politicas publicas de atencao
primdria a saude, tendo como foco o provimento médico no Canada.

2. RELATORIO

Previamente ao desenvolvimento deste estudo, foi realizada uma revisdo da
literatura associada ao tema e objetivos do trabalho por meio de consulta a bibliotecas
digitais, como o MEDLINE e o Google Scholar; além de publicacdes governamentais oficias e
de instituicoes que cooperam com o sistema de saude canadense.

Palavras-chave: general practitioners; postgraduate medical training; rural
workforce; medical faculty; advanced skills; scope of practice; vocational education; primary
health care; rural population; family physicians; clinical decision making, clinical decision
support, medical education; general practice; in-practice experience; primary health care.
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O corpo da revisdo conta com o seguinte sumario:

A) Andlise dos desafios do Sistema de Saude canadense e Sistema de Saude
brasileiro e a importancia central dos médicos de familia.

B) Andlise de desafios atuais do sistema de saude canadense e alternativas de
avangos.

C) Politicas publicas canadenses de fomento médico na atencdo primdria a saude.

D) Importancia dos Médicos de familia nas Redes integradas de Saude.

E) Analise dos mecanismos de pagamento ao médico de familia no Canada.

F) Fatores canadenses considerados importantes nas propostas para
aprimoramento do recrutamento e da retencdo rural de médicos de familia.

G) A forca tarefa do Canada para fortalecimento da educacdo em medicina familiar
em comunidades rurais como intervencao no sistema de saude.

H) Influéncia de pontos de contato de aprendizagem rural.

A) Analise comparativa dos desafios do Sistema de Satide do Canada e Sistema de
Saude Brasileiro e a importancia central dos médicos de familia

Os sistemas de atencdo primadria brasileiro e canadense enfrentam desafios semelhantes,
incluindo geografia, mudangas demograficas, iniquidades em saude da populacao e lacunas no
acesso universal a servicos abrangentes de atencdao primaria. Embora as abordagens para
enfrentar esses desafios sejam diferentes em ambos os cendrios, elas destacam a importancia
central dos médicos de familia em ambos os sistemas. Os servi¢os de saide mental no contexto
dos cuidados de saude primarios continuam a ser um desafio consideravel para ambos os paises.

As raizes do sistema canadense Medicare remontam a década de 1940, com a
implementac¢ao de servigos hospitalares na provincia de Saskatchewan. Estatutos aprovados nas
décadas de 1950 e 1960 forneceram fundos federais para o reembolso parcial dos custos
provinciais para servicos hospitalares e de diagnostico especificos e, em seguida, para servigos
médicos prestados fora dos hospitais; no inicio da década de 1970, todas as provincias e
territorios tinham planos universais de seguro de servigos médicos.

Em 1994, o governo federal aprovou a Lei de Satide do Canada, que definiu as condi¢des
que as provincias e territorios devem aderir para receber financiamento federal para servigos de
saude, incluindo a cobertura de uma cesta essencial de servigos. Embora cerca de 70% dos
cuidados de satude canadenses sejam financiados publicamente, quase todos esses cuidados sao
prestados por instituicdes e profissionais privados (geralmente sem fins lucrativos),
normalmente com recebimento através de taxa por servigo.
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Os servigos cobertos sdo abrangentes, mas na maioria das provincias normalmente nao
incluem custos odontolédgicos, de reabilitagdo ou farmacéuticos, exceto para certas populagoes,
como jovens e idosos. Tais custos sdo pagos de forma particular ou através de planos de seguro
de satde privados suplementares, muitas vezes fornecidos pelos empregadores. Atualmente, ha
um movimento em dire¢@o a um programa nacional de assisténcia farmacéutica, mas, a0 mesmo
tempo, hd uma pressao continua para a privatizagao de alguns servigos, especialmente na area
de diagnostico por imagem.

As praticas de atenc¢do primaria sdo tipicamente administradas como uma pequena
empresa e apresentam composic¢des variaveis, embora a tendéncia seja para o cuidado baseado
em equipe. Os profissionais normalmente nao tém uma responsabilidade de captagdo geografica
dos pacientes, com excecdo dos centros de satide comunitarios e alguns dos modelos mais
recentes de equipe de saude familiar em certas provincias.

Em suma, ha maior variabilidade na prestagdo de cuidados de saude dentro do sistema
canadense do que nos municipios brasileiros. Alguns diriam que existem de fato 17 sistemas
diferentes no Canada: 1 para cada provincia e territério, 1 para as Primeiras Nagdes e
populacdes que vivem em territorios designados, 1 para presos federais, 1 para membros das
forgas armadas e 1 para refugiados recém-chegados patrocinados pelo governo. Por outro lado,
no Brasil, o financiamento federal apoia um sistema tinico nacional de satide para atender a
todas as populagdes, que ¢ complementado por planos de saude privados.

Tanto o Canada quanto o Brasil sdo vastos geograficamente. O Canada tem o segundo
maior € o Brasil o quinto maior territério do mundo. No entanto, o Brasil ¢ aproximadamente
seis vezes mais populoso do que o Canada, e ha uma diferenca consideravel subsequente na
densidade populacional. Como um pais de alta renda, o Canada tem maiores gastos per capita
em saude, maior expectativa de vida ao nascer e menores taxas de mortalidade infantil e
materna, € um numero proporcionalmente maior de leitos hospitalares, médicos (incluindo
especialistas em medicina familiar) e pessoal de enfermagem e obstetricia em comparagdo com
o Brasil, um pais de renda média-alta.

Hé uma diferenca substancial no nimero de médicos especialistas certificados no Canada
e no Brasil. No Brasil, ¢ possivel trabalhar na aten¢do primaria sem uma qualificagcdo de
especialista, enquanto todos os médicos canadenses devem ter treinamento especializado
adicional, por exemplo, medicina de familia, para trabalhar na atencdo primaria. Isso significa
que, de um total de 388.203 médicos brasileiros, apenas 228.862 (59,0%) sdo médicos
especialistas certificados. Desse total, 1,8% sdo médicos de familia e 98,2% atuam em outras
especialidades. Isso demonstra a grande heterogeneidade na formagao profissional no Brasil e
representa um desafio para o setor de atengdo primadria, certamente quando se trata de
padronizar processos. No Canada, a reparticdo dos médicos ¢ mais pesada para os cuidados
primarios, onde dos 84.063 médicos, 50,6% sdo certificados em medicina de familia.

Dentre os principais desafios para a implantacdo dos sistemas nacionais de satide no
Canadé e no Brasil, destacam-se 3 semelhangas: acesso a populagdes residentes em areas de
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maior vulnerabilidade, fortalecimento em demandas prioritarias e aprimoramento da formagao
profissional.

Quanto aos desafios relacionados a demografia e acesso equitativo aos cuidados, a vasta
area geografica e a baixa densidade populacional nas regides do norte de ambos os paises
apresentam desafios para a prestacdo de servigos e o estabelecimento de profissionais de satde.
Ambos os paises continuam a desenvolver e melhorar o acesso as tecnologias de telemedicina.

Com uma esperanca de vida superior a 80 anos, os canadenses reconheceram a
necessidade de desenvolver melhores cuidados domiciliares e programas de cuidados de longo
prazo, mas o progresso tem sido lento. Como os cuidados de satde sao uma responsabilidade
provincial, as respostas coordenadas as tendéncias demograficas nacionais, como o
envelhecimento da populagdo, podem ser desafiadoras. No entanto, algumas transferéncias de
dinheiro federal para as provincias tém sido ligadas ao desenvolvimento de programas de
cuidados domicilidrios.

Tanto o Canad4d quanto o Brasil tém historias coloniais e populacdes indigenas
substanciais. No Brasil, a assisténcia universal a saude tem sido fundamental ndo s6 para a
populacdo em geral, mas também para grupos minoritarios como os quilombolas, as pessoas
que vivem na regido amazodnica ¢ as comunidades ribeirinhas. Dentro de cada uma dessas
populacdes singulares, a ESF (estratégia Satide da Familia) tem sido o veiculo para a prestagao
de servigos de atencao primaria a saude. Da mesma forma, as populacdes indigenas no Canada
se beneficiaram de cuidados de satde universais, embora existam problemas consideraveis para
garantir a manutencao dos servigos. Isso levou a apelos para que uma lente de equidade fosse
aplicada a todas as iniciativas de servigos de saude.

Quanto ao fortalecimento em demandas prioritrias, apesar do foco no acesso universal
aos cuidados de satde em ambos os paises, lacunas importantes permanecem. Em geral, hd uma
tendéncia a supervalorizagdo da tecnologia em detrimento do cuidado baseado no esforco e no
contato humano. Assim, vemos uma desvalorizacdo de abordagens comprovadas pelo tempo,
como servicos de reabilitacdo, incluindo fisioterapia, e os amplos dominios da educacdo e
aconselhamento do paciente. Além disso, vimos que ha uma heterogeneidade consideravel em
ambos os sistemas. Isso apresenta desafios quando se trata de inovagdes em larga escala, como
acontece com a assisténcia farmacéutica nacional no Canada, por exemplo.

Quanto as reformas na formagdo profissional, o foco abrangente do treinamento em
medicina de familia ¢ de vital importdncia no Canad4, onde o sistema depende de,
aproximadamente, metade de todos os médicos praticantes se tornarem médicos de familia, com
um papel de administrador do sistema. No entanto, nos ultimos anos, alguns centros urbanos
atingiram um ponto de satura¢do para os médicos de familia, enquanto partes rurais e remotas
do pais enfrentam escassez aguda.

O curriculo médico no campo da medicina familiar também continuou a evoluir para
atender as necessidades em evolugdo da populacdo de cada pais. No Canada, o treinamento em
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medicina familiar mudou para programas baseados em competéncias, que foram modelados
apos as competéncias CanMEDS do Royal College of Physicians and Surgeons of Canada. Da
mesma forma, em 2014, a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia elaborou o curriculo a
ser baseado em competéncias, em consulta e parceria com a Universidade de Toronto, em
Ontario.

Mais recentemente, tem havido um apelo para uma reforma de alongamento das
residéncias de medicina familiar no Canada, com o padrdo atual sendo de 2 anos. Talvez seja
em resposta a0 movimento baseado em competéncias da especialidade ao conjunto, cada vez
mais complexo, de competéncias necessarias para que os médicos de familia atendam as
necessidades em evolugao da sociedade e a percepgao de que a duragdo padrao dos programas
de residéncia em outras regides ¢ de 3 anos ou mais.
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B) Analise de desafios atuais do sistema de saude canadense e alternativas de avancos
com fortalecimento de equipes interprofissionais

Segundo o Colégio de Médicos de Familia do Canada, se os cuidados de saude canadenses
aspiram a estar entre os melhores sistemas do mundo, todos precisam ter um relacionamento
pessoal, ao longo do tempo, com um médico de familia ou outro prestador de cuidados
primarios. Como nenhum provedor inico pode estar disponivel 24 horas por dia, 7 dias por
semana, ou atender a toda a amplitude das necessidades do paciente ¢ da comunidade, o acesso
a uma equipe interprofissional ¢ essencial.

Em contraste com esses objetivos, o sistema atual deixa cerca de 5 milhdes de canadenses
sem um médico de referéncia, e consequentemente intensificando a necessidade da procura por
clinicas ambulatoriais, maiores numeros de acessos a departamentos de emergéncia (DE) ou até
mesmo, a renuincia do cidaddo aos cuidados de promocao e prote¢ao necessarios. H4 um apoio
incompleto e limitado para modelos de atendimento baseados em equipe multidisciplinar,
decorrente da cobertura universal de apenas servicos hospitalares e médicos historicamente e
conforme legislado na Lei de Saude do Canada.

A maioria dos médicos de familia e clinicos gerais no Canada sdao proprietarios
independentes de pequenas empresas, totalmente responsaveis por todo o pessoal e
infraestrutura necessarios para ofertar os cuidados primarios, em contraste com as equipes
multidisciplinares e recursos de infraestrutura fornecidos pelo sistema publico nos hospitais.

O atual contexto nacional apresenta desafios continuos que o sistema de satde e os
cuidados primarios enfrentam. A pandemia de COVID-19 exacerbou desafios estruturais de
longa data nos cuidados de saude, com crises em cuidados de longa duracdo, hospitais e
unidades de cuidados intensivos e, mais recentemente, em hospitais pediatricos e departamentos
de emergéncias, com niveis recordes de estresse, esgotamento e rotatividade entre médicos,
enfermeiros, trabalhadores de apoio pessoal e muitos outros.

As questdes estruturais pré-existentes incluem menos médicos, leitos hospitalares e
exames de imagem per capita, bem como uma propor¢ao menor de gastos com cuidados de
saude em cuidados primarios do que a maioria dos paises membros da Organizacdo para a
Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE).

Um desafio adicional na tentativa de entender a capacidade da forga de trabalho, ao
contrario de outros paises da OCDE que contam apenas com prestadores de cuidados
abrangentes ativos como médicos de cuidados primarios, o Canada conta todos os médicos "ndo
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especialistas" como médicos de cuidados primarios, apesar de cerca de 30% desse total de
profissionais estarem relativamente inativos por trabalharem em praticas focadas, como a
medicina de emergéncia, cuidados hospitalares e cuidados paliativos.

Desafios adicionais para os cuidados primarios incluem: capacidade de trabalho reduzida
por muitos médicos de familia estarem proximos a idade de aposentadoria; declinio do interesse
em medicina familiar entre os estudantes de medicina, com cerca de 100 vagas de residéncia
financiadas ndo preenchidas em todo o pais, segundo o Canadian Resident Matching Service
de 2022; o maior crescimento populacional projetado entre os paises do Grupo dos 7; e o rapido
envelhecimento populacional, juntamente com o aumento da complexidade do sistema e das
taxas de multimorbidade.

Paradoxalmente, o aumento do nimero de médicos de familia per capita ndo se traduziu
em um aumento da capacidade de atendimento a populacdo. Como ja observado, quase um
ter¢o dos médicos de familia ndo estdo trabalhando em cuidados integrais, e essa tendéncia esta
piorando com o tempo. Menos bem documentado até agora ¢ um declinio acentuado nos
servicos prestados por médico nos ultimos 20 anos. O nimero de contatos por médico caiu de
20% a 24% em 4 provincias canadenses e o nimero de dias de servigo, definido como dias com
pelo menos 10 servigos no valor de pelo menos US$20 a USS 25 cada, diminuiu de 7% a 10%
em Alberta e Ontario.

Embora tenha havido um aumento substancial no numero de médicas de familia do sexo
feminino, e se sabe que as médicas de familia do sexo feminino sdo mais propensas a trabalhar
a tempo parcial durante o inicio da sua carreira devido a questdes como gravidez e cuidados
familiares infantis, o declinio nos servi¢os ao longo do tempo incluiu tanto médicos do sexo
feminino quanto masculino, bem como médicos em inicio, meio e final de carreira.

Lacunas de evidéncia relacionadas a pratica de meio periodo versus periodo integral;
papéis e escopos da pratica; pessoal de escritorio e despesas gerais; tempo gasto com o0s
pacientes; impacto dos registos eletronicos e da manutengao de registos; € o tempo necessario
para a coordenagdo, administracdo e papelada dos cuidados constituem sérios desafios para o
planejamento da forca de trabalho da atencao primaria.

Em 2019, um total de 4,6 milhdes de canadenses com mais de 12 anos nao tinham um
provedor médico de cuidados primarios, e cerca de 6,6 milhdes de canadenses estavam ligados
a médicos de familia com idade de 65 anos ou mais, com uma idade média de aposentadoria do
médico de cuidados primarios aos 70 anos. As metas de imigragao excederdao 450.000 pessoas
por ano até 2025, e se espera que o Canada tenha um crescimento populacional liquido de pelo
menos 2 milhdes de pessoas nos proximos 5 anos. Como uma estimativa aproximada, cerca de
10 milhdes de canadenses precisardo de prestadores de cuidados primarios nos préximos 5 anos
e, atualmente, hd apenas cerca de 1.200 residentes de medicina familiar que concluem o
treinamento por ano. Se uma pratica abrangente em tempo integral pode fornecer cuidados para
cerca de 1.400 pessoas, sendo que 70% dos recém-formados estdo em pratica abrangente e 30%
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trabalham a tempo parcial, pelo menos 10.000 novos médicos de familia serao necessarios em
5 anos.

A atencdo primaria canadense apresenta-se com provedores de atencdo primadria
insuficientes e tendéncias de agravamento que resultam em um ciclo vicioso de esgotamento e
tendéncia a abandono da pratica ou reducdo do escopo, agravado por um ambiente de pratica
pouco atraente para os recém-formados.

Trabalhos recentes t€ém destacado as necessidades e preferéncias dos residentes de
medicina de familia e dos médicos de familia em inicio de carreira, o que pode servir como um
ponto de partida promissor para o redesenho do sistema visando o recrutamento ¢ a retencao de
médicos de medicina de familia. Os fatores que moldam as intengdes e escolhas da pratica
incluem oportunidades de prestar cuidados abrangentes em modelos baseados em equipe;
alternativas a remuneracao por servi¢o, com remuneragdo justa; a capacidade de tirar folga,
com cobertura para os pacientes; a capacidade de se concentrar na medicina, em vez de
administrar um negdcio; e cumprir o trabalho que responde as necessidades da comunidade.

Embora as equipes interprofissionais sejam comuns em ambientes de pratica académica
em medicina da familia, elas compdem uma pequena fracdo das praticas de aten¢do primaria
do Canada. O papel e o propdsito dos cuidados baseados em equipe podem incluir a reducao da
carga de trabalho do médico, a melhoria do equilibrio entre vida profissional e pessoal do
provedor, a melhoria da qualidade dos cuidados, o preenchimento de lacunas nos cuidados
(especialmente saude mental e gerenciamento de doengas cronicas), atendendo a amplitude das
necessidades do paciente ¢ da comunidade e criando um local de trabalho de apoio e atraente
para uma variedade de profissionais de saude e funcionarios relacionados.

Pode ser importante distinguir as contribui¢cdes de profissionais de saude, como
enfermeiros, profissionais de enfermagem, assistentes médicos, farmacéuticos e assistentes
sociais, daquelas de outros funciondrios de escritorio, incluindo funcionarios administrativos,
escrivaes, profissionais de tecnologia da informacao, coordenadores e assistentes de consultério
médico. Os profissionais de satde estio muitas vezes vinculados por escopos estreitos de
pratica dentro da atengdo primaria, mesmo quando seu treinamento e licenciamento lhes
permitem fazer muito mais. Por exemplo, ha evidéncias de que os enfermeiros podem fornecer
cuidados superiores de diabetes e atuar efetivamente como gerentes de caso para pacientes com
necessidades complexas, resultando em cuidados aprimorados, custos mais baixos e tempo
clinico reduzido. Da mesma forma, quando o tratamento do diabetes, hipertensao e outros riscos
de doencas cardiovasculares sdo gerenciados pelos farmacéuticos, melhores resultados e
redugdo da carga de trabalho do clinico podem ser alcangados.

Reduzir a carga administrativa ¢ uma abordagem promissora para lidar com o
esgotamento e reduzir a carga de trabalho na atengao primaria, evidéncia esta endossada pelo
Colégio de Médicos de Familia do Canada, pela Associagdo Médica Canadense. Agilizar e
simplificar os fluxos de trabalho em prontudrios eletronicos; organizacdo de sistemas de
encaminhamento (incluindo e-consulta, triagem centralizadas); e eliminar ou harmonizar
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formularios e cartas necessarios para referéncias, seguros, governo, empregadores e programas
de beneficios sdo abordagens importantes para reduzir a carga de trabalho administrativa do
médico. O uso efetivo de pessoal de escritorio ndo tradicional (ou seja, escrivaes, assistentes de
consultorio médico) ¢ promissor para grandes redugdes no trabalho administrativo e de
coordenacdo. Muitos prestadores de cuidados médicos de saude gastam mais tempo mapeando
e coordenando os cuidados do que examinando os pacientes, o que aponta para oportunidades
importantes para equipes expandidas de profissionais de satde e outros funcionarios do
escritorio.
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Politicas publicas canadenses de fomento médico na aten¢io primaria a saude.

O Canada tem um sistema descentralizado de governo, que divide a responsabilidade
constitucional pela governanca entre um governo federal e dez governos provinciais; trés
governos territoriais t€ém autoridades legislativas que sdo delegadas pelo governo federal. Os
governos provinciais e territoriais tém jurisdi¢do sobre o financiamento e a prestagdo de
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servicos de saude; isso inclui politicas e programas relacionados ao treinamento, recrutamento,
regulamentac¢do e remuneragdao de médicos.

O governo federal canadense tem desempenhado historicamente um papel importante na
saude, principalmente através de contribui¢des financeiras dedicadas as provincias e territorios.
Para receber contribui¢des federais para a satude, estes dois ultimos sdo obrigados a seguir os
principios estabelecidos na Lei de Satde do Canada, do ano de 1985. Entre esses principios,
estd a exigéncia de que as provincias fornecam certos servicos médicos e hospitalares
gratuitamente. Na auséncia de requisitos estabelecidos na Lei de Saude do Canada, as
provincias sdo livres para explorar diferentes abordagens para o financiamento e prestagdo de
cuidados de satde.

As treze provincias e territorios administram sistemas de satde comparaveis, mas
distintos. Para caracterizar e explorar essas diferengas regionais, uma revisao sobre as mudancgas
nas politicas de atencao primdria de trés provincias foi realizada. As provinciais escolhidas
foram Columbia Britanica (BC), Nova Escocia (NS) e Ontario (ON), por apresentarem as
principais diferengas tanto em localizacdo geografica, tamanho geografico, quanto contexto
econdmico.

Quanto a remuneragao médica, os incentivos financeiros € modelos de pagamento sao os
instrumentos dominante que os governos provinciais utilizam para tentar influenciar o
comportamento dos médicos da atencdo primaria do Canad4. Todas as trés provincias
implementaram uma ampla gama de incentivos de pagamento destinados a objetivos politicos
especificos para a prestacdo de cuidados primarios. Esses incentivos variaram de pagamento
por desempenho dos cuidados de doengas cronicas, como por exemplo, o diabetes, ao
rastreamento do cancer, e incluem a educagao médica continuada.

Uma pluralidade de mudangas politicas, em cada jurisdicdo, envolveu alguma forma de
incentivo de pagamento direcionado a mudangas especificas no comportamento da préatica,
localizagdo da pratica ou para promover a educagdo. Muitos desses incentivos foram
introduzidos na aten¢do primaria apos a conclusdo de acordos entre os governos provinciais
com as associagoes médicas. Os acordos foram estabelecidos em 2003, 2006 ¢ 2014 em BC,
2001, 2004, 2008 e 2016 em NS e 2004, 2008 e 2012 em ON.

O modelo tradicional para o pagamento da atividade médica, no Canada, ¢ a taxa fixa por
servigo especifico (FFS). A implementacdo de modelos de pagamento alternativos também tem
sido uma caracteristica proeminente da reforma da atencao primaria no Canada, particularmente
na provincia de Ontario. Modelos alternativos, nas tré€s provincias, envolveram alguma forma
de pagamento prospectivo, como um salario ou capitacao.

Os modelos de pagamento proporcionam aos médicos maior estabilidade de renda e
podem também fornecem incentivos financeiros para aprimorar a qualidade dos cuidados em
saude. Por exemplo, acredita-se que os modelos de pagamento prospectivos incentivem os
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médicos a passar mais tempo com 0s pacientes € a se concentrarem na prestagao de servigos
abrangentes de atencao primaria.

Formas alternativas de pagamento existem ha algum tempo no Canadé, mas foram usadas
com moderagao até o inicio dos anos 2000. Em percentagem do total dos pagamentos clinicos,
os pagamentos alternativos aumentaram de 10,8% para 26,7% entre 2000 e 2018 para todas as
especialidades médicas. Além do FFS, a provincia de Columbia Britanica tem um Programa de
Pagamento Alternativo, em vigor desde 1986 e, a partir de 2017/18, 18% dos pagamentos
clinicos para médicos de cuidados primarios foram feitos através desses arranjos.

O pagamento alternativo tem um papel mais proeminente na Escécia e em Ontario, onde
48% e 56% do total de pagamentos aos médicos da APS, em 2018, para cuidados clinicos,
foram feitos através de planos de pagamento alternativos. Na Nova Escocia, o governo
provincial também implementou Planos de Pagamento Alternativos de Cuidados Abrangentes,
em 2007, adotando o quadro de pagamento alternativo existente para apoiar € incentivar a
pratica da medicina familiar rural.

Ontario experimentou politicas de pagamento alternativo durante o inicio a meados dos
anos 2000. A provincia introduziu um modelo de capitacdo mista chamado Rede de Saude da
Familia, em 2001, ap6és um piloto que comegou em 1999. Posteriormente, a provincia
introduziu dois modelos de FFS aprimorados, denominados Grupo de Saude da Familia, em
2003, e Modelo de Atencao Integral, em 2005. Esses modelos foram feitos para atrair médicos
que preferiam permanecer na FFS, mas incluiam bonus e prémios adicionais para servigos como
o de gerenciamento de doengas cronicas.

Em 2006, a provincia introduziu outro modelo baseado em capitagdo chamado
Organizacdo de Saude da Familia (FHO). Outros modelos foram introduzidos ao longo deste
periodo, incluindo o saldrio misto e o Acordo do Grupo de Médicos do Norte Rural, mas com
uso limitado pelos médicos. Dado o aumento dos custos dos servigos médicos, o governo
provincial colocou limites estritos a participagdao no modelo através de uma politica chamada
Managed Entry, em 2012.

Mais de 170 politicas governamentais direcionadas aos médicos da APS no BC, NS e
ON, foram identificadas. Essas politicas podem ser categorizadas na taxonomia de instrumentos
de politica da OTAN (Tabela 1), onde a maioria das politicas estdo na categoria "tesouro”
(n:110). Nessa categoria, estdo os incentivos de pagamento e os modelos de compensag¢ao. Os
instrumentos "nodais" (n:29) e "organizacionais" (n:29) sdo aplicados por meio de politicas
como planos estratégicos, iniciativas educacionais ¢ mudangas na governanga do sistema de
saude, enquanto os instrumentos de "autoridade" (n:15) sdo usados com moderagao nos
regulamentos do governo provincial.

Pagina 14 de 41



Organizacion de Estados
0 E I —_—_tN Iberoamericanos
. ..
— Organizacéo de Estados
Ibero-americanos

Tabela 1. Taxonomia da OTAN

Tipo de Descrigao
politica

Nodalidade Instrumentos politicos baseados em informagdes (por exemplo, coleta e liberagao de
informagdes, publicidade, educacao)

Autoridade Regulagdo e auto-regulagao

Tesouro Politicas financeiras, incluindo subsidios, impostos, despesas fiscais e criagdo e
financiamento de grupos de interesse

Organiza¢do  Composicao dos 6rgaos governamentais e reguladores, fornecimento direto de bens
e servigos, empresas publicas

As mudangas nas politicas também se concentraram em setores prioritarios que se
alinhavam com os objetivos nacionais para a reforma da aten¢do primaria. Esses setores foram
agrupados em: ampliacdo de acesso, atendimento por equipe multidisciplinar, captagcdo e
vinculacdo de pacientes, eHealth (tecnologia de registros) e recrutamento e retencdo de
profissionais em regides do Norte e rurais.

As areas com prioridades governamentais, para os cuidados prestados pelos médicos,
receberam incentivos especificos usando uma variedade de instrumentos politicos, como
incentivos financeiros destinados diretamente aos médicos, inclusdo de novos modelos de
sistema de satide e de organizagdo da pratica médica, apoio administrativo e iniciativas
educacionais.

Os instrumentos politicos utilizados foram negociados com as associagdes médicas
provinciais, permitindo algum grau de autonomia sobre a forma como as prioridades politicas
seriam implementadas na pratica. Por exemplo, os modelos de cuidados baseados em equipe
tendiam a oferecer aos médicos a opg¢ao de selecionar distintos provedores de saude para incluir
em sua pratica; e as estratégias do eHealth geralmente permitiam que os médicos tomassem
suas proprias decisdes sobre qual software utilizar.

A ampliacao e aprimoramento do acesso aos cuidados de saude primarios, principalmente
a noite e aos fins-de-semana, foi um dos objetivos do Acordo de Saude do Primeiro-Ministro
de 2004. Os incentivos ao pagamento desempenharam um papel importante neste dominio.

Por exemplo, em 2004, um prémio denominado After Hours foi introduzido na provincia
de Ontério para incentivar os médicos a participarem da oferta de cuidados ou ap6s o expediente
ou nos fins de semana. Em 2008, O governo provincial da Escocia introduziu o Evening and
Weekend GP Office Visit Incentive para atingir um objetivo semelhante. O governo de Ontério
também introduziu um servi¢o de aconselhamento em saude por telefone, em 2001, que mais
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tarde foi expandido e renomeado Telessaide ON. Este servigco permitiu que os pacientes
falassem com os profissionais de satde por telefone, durante as noites e fins de semana. A
Columbia Britanica introduziu, em 2004, o Programa Médico de Plantao/Disponibilidade
(MOCAP) que visava a prestacao de cuidados apos o horario de expediente e durante o fim de
semana; em 2006, a provincia também desenvolveu um pagamento de incentivo para
atendimentos telefonicos e, em 2014, um programa de Telemedicina.

A ampliacdo ao acesso a cuidados baseados em equipes interdisciplinares foi outra
prioridade do Acordo de Satide do Primeiro Ministro de 2004. Cada uma das trés provincias
implementou novos modelos organizacionais que envolveram alguma forma de equipe
interprofissional de atencao primaria. No entanto, a extensao em que este objetivo foi realizado
variou entre elas.

Ontério apresentou mudangas mais substanciais nesta area. Em 2005, a provincia
introduziu a Equipe de Satde da Familia (ESF), um modelo de atencdo primadria
interprofissional liderado por médicos, onde estes recebem financiamento para contratar outros
profissionais, como por exemplo, enfermeiros, nutricionistas e farmacéuticos.

Na Escocia, em 2000, a Strengthening Primary Care Initiative foi apoiada por
financiamento federal e envolveu vdarias reformas nos cuidados primarios. Posteriormente,
houve pouca expansdo da atencdo primaria interprofissional até 2015, quando a provincia
anunciou o Modelo de Lar de Saude, que visa construir equipes que envolvam uma variedade
de profissionais de satde. Notavelmente, mesmo a partir de 2020, essas equipes tendem a ser
pequenas (dois ou trés profissionais) e consistem principalmente de médicos e enfermeiros.

O governo da Columbia Britanica adotou uma abordagem diferente para o atendimento
interprofissional, concentrando-se em facilitar parcerias comunitdrias, em vez da localizagdo de
equipes em um ambiente clinico compartilhado. Em 2006, a provincia introduziu
0 Multidisciplinary Care Between General Practitioner and Health Care Provider fund, com
um investimento de US$ 5,5 milhdes para apoiar na colaboracdo de outros profissionais de
satide com os médicos de cuidados primarios.

Desde 2008, a provincia implementou 35 Divisdes de Pratica Familiar, grupos
comunitarios de médicos de familia que trabalham juntos para fornecer apoio profissional e
melhorar as areas de atendimento ao paciente, como por exemplo, aos cuidados a idosos e
cuidados de satide mental. Em 2016, a provincia introduziu o modelo Patient Medical Home
(semelhante a Escocia), que € um conjunto de principios orientadores para a criagao de equipes
interprofissionais e que sdo a base do modelo da Rede de Atengdo Bésica. Estes visam construir
redes de médicos que operem na mesma area geografica e que recebam fundos das autoridades
regionais de saude para contratacdo de servicos prestados por outros profissionais de saude.

Quanto ao aprimoramento do vinculo entre equipe e comunidade, todas as trés provincias
priorizaram a vinculagdo de pacientes a um prestador regular de cuidados primarios. Elas
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implementaram estruturas para promover o apego do paciente e utilizaram incentivos de
pagamento direcionados a captagdo de novos pacientes.

O governo de Ontario introduziu o registro de paciente chamado Health Care Connect,
em 2008. Da mesma forma, o governo da Escdcia introduziu o Registro de Necessidade de um
Meédico de Familia, em 2016. Esses registros tem como objetivo conectar pacientes nao
vinculados a provedores que estdo aceitando novos pacientes.

Em 2010, o governo da Colimbia Britanica criou a Iniciativa de Apego, um incentivo de
pagamento para os médicos que atraissem pacientes ndo vinculados a uma equipe. Incentivos
semelhantes foram implementados nas outras provincias, incluindo o Unattached Patient Fee
(2004) e o Unattached Patients Collaboration Initiative (2008) em Ontario; e o Programa de
Incentivo ao Paciente Desapegado (2008), a Taxa de Apego ao Paciente Orfdo (2008) e o
Confianga de Incentivo ao Apego ao Paciente (2018) na Escdcia.

Quanto aos investimentos em tecnologia em saude, grandes esfor¢os foram destinados ao
desenvolvimento de prontudrios eletronicos. O governo da Coliimbia Britanica investiu no
Physician Information Technology Office (2005) e o governo da Escocia introduziu o One
Patient One Record (2015). O governo de Ontério, em 2002, criou a Agéncia de Sistemas
Inteligentes para a Saude, a qual, em 2008, evoluiu para a denominada eHealth Ontario, com o
objetivo de implementar um registro eletronico de saude provincial até¢ 2015. A partir de 2016,
a provincia teria gasto mais de US $ 8 bilhdes em iniciativas de eHealth.

O governo federal também fez investimentos em tecnologia da informagao para a atengao
basica. De 2000 a 2003, os governos provinciais e territoriais fizeram parcerias com o governo
federal para apoiar o Programa de Parcerias de Infraestrutura de Satde do Canadd, que se
concentrou na entrega de projetos de telessatide. De 2005 a 2007, a Health Canada desenvolveu
o Supporting the Implementation of Electronic Medical Records in Multi-Disciplinary Primary
Health Care Settings, que se concentrou na adogao sistematica de registros médicos eletronicos
nas praticas de ateng¢ao primaria.

Com relagdo ao aprimoramento do recrutamento e da retencao de profissionais em areas
desafiadoras, como as rurais e do Norte, houve uma série de fundos, incentivos de pagamento
e modelos de pagamento adaptados especificamente para médicos que trabalham nessas
comunidades.

Em Ontario, em 2000, a Northern Physician Retention Initiative forneceu um pagamento
fixo para os médicos para cada ano de pratica em uma comunidade do norte. A provincia
também estabeleceu o Programa de Retorno de Servigos ao Médico, que proporcionou
oportunidades de treinamento de pos-graduacdo para graduados em medicina internacionais
que trabalhassem em comunidades rurais e do Norte. Outros fundos incluiram, em 2004, o
Programa de Investimento em Medicina Rural; em 2010, a Iniciativa de Recrutamento e
Retengao do Norte e Rural; e, em 2012, o Programa de Locacdao em Medicina Familiar Rural.
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O governo de Ontario também estabeleceu o Acordo do Grupo de Médicos do Norte Rural, um
modelo de pagamento especifico para médicos rurais.

O governo da Columbia Britdnica também implementou uma série de fundos e
pagamentos de incentivos para recrutar e reter médicos rurais. Estes incluiram, em 2001, o
Grupo de Locagdo de Clinicos Gerais Rurais, o Programa de Educacdo Médica Rural
Continuada e o Subsidio de Isolamento. Em 2003, foi instituido o Programa de Retencao Rural,
o qual paga beneficios adicionais aos médicos por trabalharem em comunidades rurais.

Embora a Nova Escécia também tenha como objetivo atrair médicos para as comunidades
rurais, grande parte dos esforcos tem se concentrado no recrutamento médico para toda a
provincia, em oposi¢do aos esfor¢os regionais especificos. Os fundos e incentivos destinados a
atrair prestadores de cuidados primarios para a provincia incluem o Plano de Recrutamento de
Meédicos, de 2001, o Fundo de Retencao e Recrutamento, de 2008, as Equipes de Recrutamento
de Médicos, em 2016, e o Programa de Locagao Provincial, em 2017.

Politicas voltadas para a educacgao continuada também tém sido usadas para atrair e reter
médicos. Esses esfor¢os incluiram, em 2001, o Plano de Educacao Rural e o Programa de
Educagdo Médica Continuada Rural na Colimbia Britanica, o programa Semana Rural para
estudantes de medicina do primeiro ano, ¢ o Programa de Avaliagdo Pratica Pronta para
graduados médicos internacionais, ambos na Escdcia, e a criagdo da Escola de Medicina do
Norte de Ontario, em 2005. Essas politicas educacionais buscam incorporar a pratica rural em
experiéncias de aprendizagem médica, permitindo que potenciais médicos de cuidados
primarios desenvolvam competéncias e familiaridade com a medicina rural.

Governos em todo o Canad4 empregaram varios instrumentos politicos para estimular a
reforma da aten¢do primaria. Embora os instrumentos politicos se estendessem por toda a
taxonomia da OTAN, a maioria das reformas envolveu a utilizagdo de incentivos financeiros
para os médicos, incluindo uma variedade de modelos de pagamento e incentivos direcionados
para setores prioritarios de pratica (acesso 24 horas por dia, 7 dias por semana, cuidados
baseados em equipes, pacientes ndo vinculados, tecnologia em satude, recrutamento rural e do
Norte).

E evidente que grande parte da reforma alcangada nas trés provincias envolveu a
participacgao direta da profissdo médica na concepgao e implementagao das politicas. Como tal,
os médicos ndo foram simplesmente afetados pela politica, pelo contrario, foram participantes
ativos que efetuarama implementacdo de reformas. Grandes mudangas politicas
corresponderam a negociagdo bem-sucedida de um acordo entre os governos provinciais € a
associacao meédica provincial. Outras pesquisas canadenses sobre atengdao primdria também
sugeriram que as associagdes médicas sdo atores importantes do sistema de satude, cujas agdes
e prioridades preparam o terreno para a politica primaria.
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D) Importancia dos Médicos de familia nas Redes integradas de Saude

Hé evidéncias significativas de que melhores resultados para os pacientes e para o sistema
de saude sdo alcangaveis quando a atencao primaria ¢ a coordenadora central, mas ha desafios
para envolver os médicos de familia (PFs) no desenvolvimento de um sistema de saude
integrado no Canada.

Os PFs sdo intimamente conhecedores do sistema de satde, mas muitas vezes isolados de
estruturas mais amplas do sistema de saude devido a natureza independente de seu trabalho,
limitando sua capacidade de contribuir para as mudancas significativas. Além disso, as
melhores praticas para explorar a sabedoria dos PFs permanecem em grande parte
desconhecidas, assim como os processos para envolvé-los. A prestagdo de cuidados de
qualidade aos doentes continuard a enfrentar inimeros desafios, a menos que os esforcos de
reforma incluam todos para um dialogo significativo e produtivo e, mais importante, uma
mudanga baseada em evidéncias.

Globalmente, os sistemas de saude estdo experimentando uma pressdo crescente para
prestar cuidados em face do aumento da prevaléncia de doengas cronicas e da diminui¢ao dos
recursos. Para combater estes desafios, precisamos de um sistema de satde totalmente
integrado. A OMS define o cuidado integrado como "reunir insumos, entrega, gestdo e
organizagdo de servigos relacionados ao diagnostico, tratamento, cuidados, reabilitacdo e
promocao da satde. A integragdo ¢ um meio para melhorar os servigos em relacdo ao acesso,
qualidade, satisfacdo do usuério e eficiéncia".

No Canadé, a provincia de Ontario introduziu as Redes Integradas de Saude Local
(LHINs) em 2004, encarregadas de planejar, integrar e distribuir o financiamento da satde do
governo em nivel regional. Mais recentemente, as Equipes de Satde de Ontario (OHTs, grupos
de provedores e organizagdes) foram encarregadas da responsabilidade de prestacdo de cuidado
integral e coordenado dentro de uma regido geografica.

Dada a sua posicao unica no sistema de saude e o papel que desempenham no cuidado ao
paciente, o papel dos PFs no desenho de um sistema de cuidados mais eficaz ¢ incontestavel.
No entanto, sua participagdo ¢ desafiada devido a natureza independente da pratica de trabalho
e ao apoio administrativo limitado. O tempo gasto em mesas de planejamento também significa
menos tempo com os pacientes e, muitas vezes, uma perda de renda.
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Como resultado, os PFs continuam sendo os menos propensos a participar plenamente
dos esforcos para a integracdo do sistema de saude devido a auséncia de uma estrutura de
colaboragcdo que funcione satisfatoriamente. Existem bolsdes de exceléncia, fornecendo
evidéncias de que a integracao da atencdo primaria com outros servigos de saude, e liderada por
PFs, pode impactar positivamente a satide da populacdo. Portanto, ¢ importante identificar
estratégias, processos € estruturas existentes para que os PFs participem efetivamente da
integragao do sistema de saude.

Os fatores estruturais que permitem a colabora¢do entre ¢ com os PFs no cuidado
integrado incluem: (1) visdo, valores e objetivos compartilhados, (2) lideranga colaborativa e
(3) governanca colaborativa para o processo de tomada de decisao.

Uma visdao compartilhada e valores e metas definidos foram fundamentais para que os
PFs e outros setores da saude colaborassem. O desenvolvimento de um Memorando de
Entendimento (MOU) para esclarecer valores e visdoes comuns e identificar metas para a
mudanga foi identificado como um fator-chave para o sucesso. Além de esclarecer a visdo e os
objetivos comuns, as partes envolvidas também sentiram que era fundamental definir sua
identidade e valores compartilhados.

A lideranca colaborativa eficaz incluiu uma ampla representacao de todos os parceiros e
partes interessadas. A estrutura de lideranga muitas vezes assumia a forma de comités ou
conselhos diretivos que incluiam representantes da atencao primaria, hospitalar, comunidade e
municipal, para que a voz de cada setor pudesse ser ouvida. A chave para a lideranga
colaborativa foi uma forte lideranca médica de cuidados primarios, como um grupo de médicos
ou um comité profissional que desenvolveria canais de comunicagao dentro do grupo e apoiaria
a qualidade do atendimento.

A lideranga colaborativa facilitou o planejamento conjunto, a construcdo de
relacionamentos, o pensamento sistémico e a coordenagdo de processos colaborativos. Além
disso, descobriu-se que a lideranga desempenha um papel importante no esclarecimento da
visdo, objetivos e valores compartilhados, promovendo a confianca entre os parceiros e
promovendo o crescimento pessoal e organizacional por meio da colaboragao.

A colaboragdo interorganizacional requer uma estrutura para orientar a tomada de
decisdes, o que aumenta a responsabilidade dos parceiros. A governanca deve ser justa,
formalizada e ancorada na atencdo primaria. Uma estrutura de gestdo adequada poderia ajudar
a executar a visdo da equipe de lideranga da equipe de cuidados integrados e planejar e
estruturar a colaboragdo entre médicos de aten¢do priméria e especialistas.

Além disso, essa estrutura de gerenciamento identificou ferramentas e recursos
apropriados de gerenciamento de mudangas para facilitar a colaboragdo entre organizacdes
parceiras. As equipes de colaboragdo formalizaram métodos de comunicagdo, liberaram
recursos entre parceiros, gerenciaram coeréncia e estabilidade organizacional e desenvolveram
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acordos de tomada de decisdo compartilhados para acomodar diversos pontos de vista,
incluindo a resolu¢do de conflitos para todos os parceiros.

Trés temas principais emergiram relacionados a atividades que incentivaram a
colaboragdo bem-sucedida dos PFs com outros setores da saude: (1) comunicagdo eficaz, (2)
construcdo de relacionamentos e (3) motivagdo para a mudanca.

O desenvolvimento de uma comunicagao eficaz foi relatado na maioria dos estudos e
documentos. Os estudos incluidos nesta revisao identificaram processos especificos que
tornaram a comunicacao eficaz. Parceiros envolvidos em comunicagao reciproca, durante a qual
os médicos de cuidados primarios e os parceiros de colaboragao forneceram feedback uns aos
outros. Eles escolheram ferramentas de comunicagdo apropriadas (por exemplo, telefone, e-
mail, mensagem por prontudrios) e estilos (por exemplo, face-a-face, virtual) para atender as
necessidades individuais e de grupo. As reunides mostraram-se eficazes para a comunicacio
interpessoal e interorganizacional. Além disso, os parceiros trabalharam para uma comunicagao
continua, consistente e aberta para alcangar um atendimento eficaz ao paciente, abordar
problemas e encontrar solucoes.

As relagdes profissionais e interpessoais entre os parceiros foram desenvolvidas a partir
de reunides presenciais iniciais, bem como de conhecimento mutuo prévio. Ter tempo para
aprender uns sobre os outros facilitou e apoiou relacionamentos. Desenvolver uma cultura de
confianca mutua e respeito entre os parceiros foi fundamental para a construgdo de
relacionamentos entre os membros da equipe. Para facilitar a confianga e o respeito, os parceiros
aprenderam sobre os papéis uns dos outros de varios setores e trabalharam para esclarecer
papéis, responsabilidades e expectativas de todos os membros da equipe. Os parceiros
frequentemente usavam o MOU para projetar tarefas e garantir papéis e principios acordados.
O poder compartilhado permitiu a eliminagao de uma hierarquia criando um espago seguro para
explorar questdes.

Fazer mudancgas para melhorar o atendimento ao paciente foi uma motivacao fundamental
para que os PFs colaborassem entre si e com os outros. Identificar e destacar a motivagao para
a mudanca permitiu que os PFs e parceiros explorassem e experimentassem novos modelos de
atengdo. Estar aberto a novas ideias requer uma mentalidade de crescimento. O gerenciamento
de mudancas e as ferramentas necessarias para apoiar a colaboragdo sao necessarios com a
capacidade de permanecer motivado a ultrapassar os limites para a mudanca prevista.

Para permitir a participacdo dos médicos em iniciativas de mudanga, os resultados
indicam que qualquer estrutura utilizada para melhorar a coesdo do grupo e a tomada de
decisoes partilhadas beneficiou da defini¢do prévia da colaboragdo. Em seu trabalho seminal
de Leading Change, John Kotter apontou que o desenvolvimento de uma visdo comum ¢ um
dos primeiros passos fundamentais para promulgar a mudanca e solidifica a adesdo em uma
direcdo compartilhada. Isto ¢ particularmente importante para a integrac¢ao do sistema de satde,
no qual os PF precisam ser vistos como parte de um grande setor (atencao primaria) € nao do
ponto de vista de suas praticas individuais.
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As parcerias ou aliangas s6 podem ser eficazes quando ¢ incluida uma participacao
auténtica. Quando as iniciativas de mudanca do sistema de satde estdo enraizadas na aten¢ao
primaria, a tomada de decisdo coletiva pode mitigar os desafios de envolver os PFs no
desenvolvimento integrado do sistema de saude. Nas iniciativas de cuidados integrados, os PFs
tém um papel importante a desempenhar na lideranca colaborativa e na tomada de decisdes. Os
lideres da PF sdo vistos como confidveis e podem usar seu conhecimento auténtico do setor
para impulsionar a mudanga.

Dois fatores sdo criticos em qualquer colaboracdo: comunicacdo que funcione bem e
desenvolvimento de relacionamentos. Varios dos estudos incluidos identificaram que a
comunicagdo consistente e aberta, juntamente com ferramentas e métodos variados, permitiu a
colabora¢do. Uma abordagem dedicada e aliada a uma comunicagdo eficaz ¢ particularmente
importante para garantir que a informacao alcance a todos.

Um numero significativo de estudos sinalizou o desenvolvimento de relacionamentos
como fundamental para o sucesso. Capitalizar as relagdes existentes dentro da atengdo primaria,
onde a confianga ja existe, prova ser uma maneira eficaz de envolver os PFs nos esforcos e
mudanga. A constru¢do intencional de relacionamentos promove o respeito muituo e a
confianga, o que pode levar a uma colaboragao eficaz e a resultados bem-sucedidos. A auséncia
de confianga, identificada por Lencioni como a primeira e fundamental razdo pela qual as
equipes nao funcionam bem, frustra o progresso.

Um namero menor de estudos relatou que a manutencdo do impulso foi um processo
importante que promoveu os esfor¢os de colaboragao, mas foi visto como critico pelos autores,
pois as iniciativas de mudancga sdo conhecidas por perder energia ao longo do tempo. Nao s6
era evidente que uma mentalidade de crescimento era importante entre todas as partes para
permanecer aberta a novas ideias e possibilidades, mas também que manter a visao de mudanga
e razdes para a mudanca era um fator motivador que impulsionou os projetos.

Nas tltimas duas décadas, a colaboragao entre PFs e outros profissionais de satde foi
estudada principalmente a partir da perspectiva interprofissional, ou no nivel micro. Alguns
estudos relataram os desafios para os prestadores de cuidados primarios, como a natureza da
lideranca, visdo e propositos compartilhados e processos de tomada de decis@o. As evidéncias
identificadas nesta revisao de escopo ilustram que a integragdo de servigos requer a colaboragao
dos PFs nos niveis micro e meso — o nivel interprofissional e o nivel interorganizacional ou
intersetorial.

Ha uma urgéncia em acelerar os esfor¢os em todo o mundo na construcao de sistemas de
saude totalmente integrados. Ha também evidéncias que apoiam a contribui¢ao dos PFs para os
esforgos de mudanga devido ao papel fundamental e primério que eles tém na area da satde. E
necessario um esforgo intencional para garantir que os PFs estejam engajados na integragao do
sistema de saude. As melhores praticas e os principais fatores iluminados por esta revisao
podem orientar colaboragdes bem-sucedidas para atingir esse objetivo.

Pagina 23 de 41



Organizacion de Estados
—_—_tN Iberoamericanos
. ..
— Organizacéo de Estados

Ibero-americanos

O objetivo final de um sistema de saude integrado € que os pacientes recebam os cuidados
de que precisam sem problemas, com o minimo de interrupcdo ao fazer a transi¢do entre
servicos e provedores e que todos os prestadores de cuidados de satde e organizagdes estejam
trabalhando juntos para que isso aconteca. Sabemos que a integragao do sistema ¢ importante,
e que o conhecimento dos PFs ¢ critico e que os pacientes continuardo a sofrer atrasos no
recebimento de cuidados coordenados em um sistema caracterizado por servicos isolados se
novas estratégias ndo forem desenvolvidas e implementadas.
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E) Analise dos mecanismos de pagamento ao médico de familia no Canada

Embora tenha havido mudancas substanciais ao longo do tempo em dire¢do a mecanismos
de pagamento alternativos, a maioria dos médicos de familia e outros médicos no Canada sao
pagos por meio de modelos de taxa por servigo (FFS).

Os modelos de taxa por servigo foram implementados em uma época em que a maioria
da populacdo era de idade jovem, comorbidades extensas eram menos comuns € o sistema de
saude era muito menos complexo. Atualmente, um médico de familia ¢ frequentemente
responsavel em coordenar os cuidados prestados por varios especialistas, revisar e renovar
medicamentos, lidar com novos desafios de satde fisica ou mental e navegar em varios
formularios ou contas em sistemas eletronicos desconectados, por vezes, com todos esses
elementos sendo necessarios em uma unica consulta.

Quando uma consulta ¢ paga sob taxa por servi¢o, tende a ter uma curta duragdo, sendo
esta uma pratica ndo adequada aos padrdes de pacientes com necessidades complexas. A
transferéncia de tarefas para os outros membros da equipe multidisciplinar também pode ser
dificultada na taxa fixa por servigo, ja que o médico ndo pode receber pagamento se nao
consultar pessoalmente o paciente. A taxa por servigo também estabelece um relacionamento
transversal com o sistema de saude, geralmente envolvendo menores responsabilidade pela
manutencdo do cuidado longitudinal, administragdo econdmica de recursos ou atendimento
compatibilizado as necessidades da populagao.

Alternativas a taxa por servico incluem adicionais a capita¢cdo, modelo de salario, inclusao
de bonus e incentivos, pagamentos baseados em sessdo, pagamentos agrupados com outras
profissionais no sistema de saude e modelos mistos que podem incluir varios desses elementos
e também podem ajustar os pagamentos de acordo com a complexidade médica e social do
paciente.
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Sistemas de pagamento alternativos tém sido associados a uma maior satisfacdo
financeira e no trabalho e a uma renda estavel e previsivel. Eles normalmente exigem painéis
de pacientes para reembolso, o que aumenta a capacidade de gerenciamento populacional e
planejamento da forca de trabalho. Os sistemas de pagamento misto que incluem capitagdo
incentivam a mudanga de praticas, ja que o reembolso do médico estd vinculado a inscrigdo de
mais pacientes, e ndo a maior frequéncia. O Colégio de Médicos de Familia do Canada solicitou
uma mudanga para modelos de remuneracido de médicos combinados, dadas as deficiéncias dos
modelos de taxa por servigo trazidas a tona pela pandemia de COVID-19.

Em resposta a pandemia, os governos do Canadé introduziram medidas de satide publica
que levaram a uma diminui¢do inicial nas interacdes médico-paciente. Pela primeira vez
registrada, o total de pagamentos clinicos diminuiu em, aproximadamente, 2% em 2020-2021.
O numero de servigos prestados por médicos entre 2019-2020 e 2020-2021 também caiu 7,9%.
Os médicos de familia prestaram 7,1% menos servigcos em 2020-2021 e os especialistas
prestaram 8,9% menos servigos.

Os pagamentos clinicos brutos médios (US$ 343.500 em 2020-2021) diminuiram na
maioria das jurisdicdes em 2020-2021 em comparagdo com o ano anterior (-3,4%), mas os
pagamentos geralmente ainda eram mais altos do que héa 5 anos. Entre 2016-2017 ¢ 2020-2021,
os pagamentos médios aumentaram entre 3% e 12% no Canada Atlantico e 16% em Yukon.
Quebec e Ontario também tiveram aumentos, embora ligeiramente menores, com 3% e 2%,
respectivamente. As pradarias e a Colimbia Britanica tiveram decréscimos no mesmo periodo,
variando de -1% a -5%.

O método predominante de reembolso para a atividade clinica dos médicos no Canada ¢é
a taxa por servigo (FFS), mas existem outros modelos, como salario, pagamentos de sessao,
capitacdo e outros contratos. Quaisquer pagamentos ndo-FFS sdo referidos aqui como planos
de pagamento alternativos (APPs).

Em 2020-2021, houve uma divisdo de 70/30 para pagamentos FFS e APP (70% FFS; 30%
APP). A divisdo tem sido estavel nos ultimos 10 anos, com algumas variacdes jurisdicionais. O
FFS representa aproximadamente 70% do total de pagamentos clinicos, e quase todos os
médicos (96%) receberam pelo menos algum pagamento através do FFS. Os APPs
representaram cerca de 30% do total de pagamentos clinicos, e cerca de dois tergos dos médicos
(64%) receberam pelo menos algum pagamento por meio de APPs.

Consultas e visitas representaram quase trés quartos dos servigos clinicos e dois tergos
dos pagamentos clinicos. O custo médio por servigo foi de US$ 73,45 para 2020-2021, um
aumento de 2,9% em relacdo ao ano anterior. O custo médio por servigo foi impactado por
multiplos fatores, incluindo mudangas nas taxas de FFS e mudancas no volume de servigos
prestados. Por exemplo, o volume de avaliacdes importantes caiu 24%, enquanto outras
avaliagdes diminuiram 5,9%. Os servicos de cirurgia de grande porte cairam 9,4% em
comparac¢do com quedas de 20,8% em pequenas cirurgias € 19,9% em servicos diagnosticos e
terapéuticos. As flutuagdes nos volumes de servicos alteraram a distribuicdo de servigos mais
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caros ¢ menos dispendiosos, contribuindo para o aumento global do custo médio por servigo
em relacao ao ano anterior.

O custo médio por servigo variou consideravelmente entre os diferentes grupos de
especialidades. Os custos variaram de US$ 52,36 para dermatologia, US$ 56,02 para medicina
familiar, US$ 213,46 para cirurgia toracica / cardiovascular e US$ 238,50 para neurocirurgia.

E importante informar que 66% de todos os contatos diarios com o sistema de satde em
Ontario sdo através de visitas ao médico de familia, em comparagdao com 6% nos departamentos
de emergéncias e 2% através de internagdes hospitalares.
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F) Fatores canadenses considerados importantes nas propostas para aprimoramento

do recrutamento e da retencao rural de médicos

As evidéncias de que os alunos de origens rurais sdo mais propensos a optar pela pratica
rural levou a que os esfor¢os de recrutamento se concentrassem principalmente nos alunos de
origem rural. Atualmente, ha uma literatura substancial publicada sobre os efeitos dos
programas de treinamento rural, realizados durante a faculdade, sobre a motivagao dos alunos
em praticar medicina em 4areas rurais. Esses programas de treinamento rural incluem
experiéncias de estagios rurais integrados longitudinais que variam de 3 meses a um ano
completo.

O numero de estudantes de origem rural que entram na faculdade de medicina esta
diminuindo. Essa tendéncia agrava a persistente escassez de médicos em comunidades rurais e
carentes e prejudica o programa tradicional ou a resposta governamental. Além disso, hd uma
tendéncia entre os médicos de origem rural de se mudarem para areas urbanas e estabelecerem
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a pratica apoiando a necessidade de estudar fatores que motivem os estudantes de origem urbana
na escolha da pratica rural.

Um fator que motiva os estudantes de origem urbana a escolher uma carreira rural ¢ a
competi¢ao que enfrentam em um local urbano depois de concluir sua educagdo médica.
Estudantes de origem rural e urbana muitas vezes adquirem dividas significativas durante a
faculdade de medicina, com aproximadamente 80% dos estudantes de medicina nos EUA com
empréstimos de US $ 100.000 a US § 150.000 no momento da formatura.

A alta carga de endividamento e a dificuldade de se estabelecer em um mercado
competitivo promovem o deslocamento dos médicos para locais onde as oportunidades
econdmicas sao mais evidentes. A questdo do endividamento pode entdo ser agravada apds a
formatura, a medida que as prioridades financeiras concorrentes, como hipotecas residenciais,
custos de pratica e despesas familiares, aumentam. Alguns estudantes de origem urbana podem
escolher a pratica rural para auxiliar no fardo financeiro.

Os governos provinciais, estaduais e federais, na tentativa de atrair médicos para
comunidades rurais ou carentes, podem fornecer opcoes de reembolso de empréstimos, que sao
frequentemente combinadas com incentivos financeiros diretos, como sobretaxas rurais por
servico. Politicas de pagamento de dividas, como a renuncia total ou parcial, atuam como
suporte financeiro instantaneo para estudantes de origem urbana. Embora a carga de trabalho
seja maior em comunidades rurais e carentes, essas opgoes de pagamento de empréstimos e
taxas mais altas pelo servigo motivam os estudantes de origem urbana a se mudarem para areas
rurais.

A maior migragdo tem sido para areas rurais que estao localizadas proximas de um centro
urbano, possivelmente para colher os beneficios de ambos os mundos. Viagens frequentes sao
possiveis quando um médico mora nas proximidades de um grande centro urbano. A decisao
de escolher a pratica rural também pode ser vista como geradora de uma compensagdo mais
alta e mais segura.

Os médicos de familia que optam por atuar em localidades rurais sdo aqueles que se
sentem satisfeitos em sua vida profissional devido as oportunidades disponiveis nessas areas.
Os médicos relataram que o contato mais préximo com os pacientes em um ambiente rural
estabelece melhores relagdes médico-paciente, aumentando assim a satisfagdo com o papel. O
fato de que menos especialistas trabalham em areas rurais pode ampliar o escopo da pratica
para médicos generalistas e familiares, levando a uma alta satisfacao geral no trabalho em serem
médicos rurais.

O aumento do espectro de servigos que um médico de familia rural fornece muitas vezes
excede o de sua contraparte urbana, levando a uma carreira desafiadora que pode ser atraente
para estudantes de origem urbana. Além disso, tem sido relatado que os médicos rurais se
sentem mais apreciados na comunidade que servem, o que resulta em maior satisfagdo, apesar
da elevacgdo da carga de trabalho. Praticas de escopo mais amplo e a capacidade de se integrar

Pagina 29 de 41



Organizacion de Estados
—_—_tN Iberoamericanos
. ..
— Organizacéo de Estados

Ibero-americanos

a comunidade local parecem, em tltima analise, ajudar os médicos de origem urbana a alcangar
seus objetivos profissionais.

O conceito de educacao médica em um ambiente rural foi introduzido na década de 1970
nos EUA em uma tentativa de preencher a lacuna entre a demanda e a oferta de médicos nas
areas rurais. Desde a implementagado, varios programas de educagdo médica rural provaram sua
eficacia. A graduagdo ou pds-graduagdo rural amplia os horizontes de estudantes de origem
urbana que nunca exploraram além dos limites de seus centros urbanos. Os alunos comegam a
apreciar a diversidade de pacientes que tratam e se sentem mais valorizados em sua profissao.
O sucesso da educagdo e do treinamento médico rural depende de fatores que incluem qualidade
do ensino, nivel de contato aluno com preceptor e arranjos de acomodacao.

ApoOs a conclusdo de sua formagao rural, os alunos tém demostrado mais interesse em
trabalhar em areas rurais. Estudantes de origem urbana que participam de treinamento rural sao
mais inclinados a escolher residéncias de medicina familiar e se tornarem generalistas. A
duracdo da formacao de pos-graduacao rural também esta positivamente correlacionada com a
escolha da pratica rural por esse médico. Além disso, o treinamento rural facilita a compreensao
de um estudante de origem urbana dos aspectos culturais da pratica rural, o que promove ainda
mais a fusdo dentro da comunidade.

Um pequeno niimero de estudos identificou uma consideragdo importante, mas pouco
reconhecida, de que alguns estudantes de origem urbana entram na faculdade de medicina ja
com a inten¢do de trabalhar em uma comunidade rural. Esses estudantes podem ser um recurso
inexplorado no esfor¢o para resolver o problema da escassez de médicos nas areas rurais. A sua
escolha pela pratica rural deve ser refor¢ada por exposi¢des frequentes a estagios rurais.

De acordo com Rabinowitz et al, a intencao existente de praticar ruralmente na matricula
¢ claramente um preditor independente de retengdo rural. Como descrito em sua analise, mesmo
apos trés décadas de graduagdo na faculdade de medicina, os médicos de origem urbana que
pretendiam praticar ruralmente no momento da matricula continuaram a praticar em
comunidades rurais e carentes. Além disso, os médicos de origem urbana que tém um parceiro
de origem rural t€m uma chance maior de apresentar uma mentalidade favoravel ao trabalho
em areas rurais.

As forgas de mercado e econdmicas observadas na ultima década, juntamente com o
pagamento de empréstimos pelos governos e os incentivos financeiros, desempenham um papel
na redistribui¢do dos médicos. Esses fatores econdmicos nao se aplicam simplesmente ao
médico, mas as vezes sdo igualmente importantes para seu parceiro. Os estudos demonstram
que os médicos que que trabalham em area rural por um periodo mais longo que a média sao
aqueles cujo conjuge € capaz de encontrar trabalho nessa comunidade rural.

A educacdo médica rural e a formagdo em pos-graduagdo rural tiveram um impacto
positivo na mudanga de atitudes dos estudantes de origem urbana na consideragao de uma
pratica rural. Os estudantes de origem urbana que tiveram uma experiéncia bem-sucedida
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também podem motivar os colegas a se inscreverem em estagios rurais para enriquecer sua
experiéncia e explorar oportunidades. Essas oportunidades de treinamento rural devem ter
duragdo mais longa para criar uma experiéncia mais significativa para o aluno.

Finalmente, aqueles que desenvolveram uma mentalidade para praticar ruralmente na fase
pré-médica devem ser identificados no inicio de sua carreira com a intenc¢ao de reforcar esse
interesse. Uma explicagdo para essa mentalidade pode ser que os estudantes de origem urbana
possivelmente se envolvam em analises de tendéncias da oferta e demanda de médicos antes do
inicio de sua educagdo médica. Claramente, mais estudos devem ser feitos para identificar esse
grupo de alunos precocemente e entender sua motivagao e processo de decisdo.

Além desses temas que refletem fatores primarios que promovem uma carreira em
medicina rural, esse processo também identificou muitos obstaculos para os estudantes de
origem urbana praticarem em um ambiente rural. Alguns dos obstaculos identificados incluem
novas oportunidades de carreira e emprego para os conjuges, oportunidades educacionais e
recreativas para os filhos e educacdo médica continuada. Outros fatores que podem constituir
uma barreira para a escolha da medicina rural sdo sentimentos de isolamento, afastamento de
uma area urbana e falta de cobertura para férias.
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G) A forga tarefa do Canada pra fortalecimento da educacio em medicina familiar
em comunidades rurais como intervenc¢iao no sistema de saude

Cerca de 18% dos canadenses vivem em comunidades rurais, remotas ou isoladas. Fatores
como o isolamento dos centros urbanos, as mas condi¢des climaticas que prejudicam o acesso
a locais remotos e a falta de infraestrutura de tecnologia de comunicagdo tornaram desafiador
para o sistema de saude canadense sustentar a prestacao equitativa de servicos de saude a essas
comunidades.

As implicagdes disso sdo evidentes quando se compara a saude dos canadenses rurais com
a de seus homologos urbanos. Ha maiores incidéncias de ma nutri¢do, doengas cronicas, lesdes
e morte entre as populacdes rurais do que entre as populagdes urbanas. Essas diferencas de
saide sdo ainda mais pronunciadas para as populagdes indigenas em comunidades rurais e
remotas que tém experimentado mais dificuldade em acessar servigos regulares de atencao
primaria. Apesar do investimento do governo federal em saude publica e cuidados
comunitarios, as populacdes rurais e remotas no Canada continuam a ter problemas de saude.

Essas disparidades de saude sao impulsionadas em parte pelo desafio continuo da
escassez de médicos de familia no Canadé rural e remoto. Embora os médicos de familia
representem de 50% a 53% da forca de trabalho médica, apenas 14% trabalham em
comunidades rurais e remotas. As comunidades rurais experimentam uma série de desafios no
recrutamento e retencao de médicos, como preocupagdes com o isolamento, recursos limitados
e instalagdes de saude e a falta de oportunidades educacionais e de emprego para as familias
dos médicos.

Ha uma série de medidas politicas que foram tomadas para enfrentar este desafio,
incluindo incentivos especificos para os médicos exercerem sua atividade em comunidades
rurais e remotas, aumento dos recursos humanos de saude na forma de enfermeiros e assistentes
médicos e investimento em tecnologia de telessaude para facilitar a comunicacdo em
comunidades remotas. Apesar de alguns progressos terem sido feitos nos indicadores de
cuidados com o paciente e resultados de saude, as disparidades de saude rural e o desafio
intimamente ligado de recrutar e reter médicos de familia rurais para prestar cuidados de alta
qualidade nessas comunidades continuam a persistir.

Os médicos de familia s3o um recurso critico para as comunidades rurais e remotas. Na
pratica de medicina familiar abrangente e de escopo completo, os médicos de familia
geralmente fornecem servigos de cuidados necessarios na auséncia de outros especialistas que
tradicionalmente prestariam esses cuidados.

Os médicos de familia adaptam e evoluem as competéncias de medicina de familia
alcangadas durante a formagdo de residéncia para atender as necessidades da comunidade
quando estabelecem suas praticas clinicas. Os alunos de medicina familiar recebem
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experiéncias de aprendizagem abrangentes para apoiar a aquisicdo de habilidades generalistas
dentro do recém-implementado Curriculo Baseado em Competéncias Triple C.

Quando a aprendizagem ¢ oferecida em ambientes rurais, os residentes de medicina
familiar sdo capazes de aprender e adquirir competéncias generalistas dentro de um contexto
rural. Expor precocemente os alunos a contextos rurais e durante a faculdade de medicina e
residéncia da-lhes uma melhor compreensao das oportunidades e realidades da pratica rural. A
exposi¢ado a pratica rural por professores clinicos rurais influencia positivamente o recrutamento
e a retencdo de médicos de familia no Canada rural e remoto.

Atualmente, existem mais de 160 locais de ensino clinico de medicina familiar de base
rural, 75 dos quais se concentram principalmente na oferta de aprendizagem longitudinal em
comunidades rurais e remotas. No entanto, ¢ necessario mais apoio para a oferta de educagao
médica distribuida para que a educacdo médica rural sirva como uma estratégia abrangente e
coordenada de recursos humanos de satide que possa melhorar o recrutamento e a retengao de
médicos rurais.

Pong e Heng descrevem um modelo de como a educagdo médica pode apoiar o
recrutamento e a retencdo de médicos rurais, destacando um mecanismo para selecionar, apoiar,
educar e produzir médicos para a pratica em comunidades rurais no Canada. O modelo
demonstra que para produzir um médico rural, as influéncias comecam antes mesmo da entrada
na faculdade de medicina e continuam presentes durante toda a educacao médica até pratica
profissional. E apoiado por evidéncias que documentam que os estudantes de origens rurais sao
mais propensos a trabalhar em comunidades rurais do que aqueles de origens urbanas, e que o
aumento da exposi¢do a comunidades rurais durante o curso de treinamento médico aumenta a
probabilidade de que os alunos pratiquem em contextos rurais € remotos.

Pong e Heng identificam 4 fatores criticos que podem afetar a decisdo de um médico de
praticar medicina rural e remota: educagdo rural, exposi¢do rural positiva na graduagdo,
exposicao na poés graduagdo e intencdo declarada de praticar ou preferéncia pela medicina
familiar ou pratica generalista. Esses fatores fornecem um ponto de partida para a compreensao
de como os programas de educacdo médica devem ser estruturados para promover o interesse
na pratica da medicina familiar rural.

Para planejar uma agao abrangente de enfrentamento dos desafios do acesso aos cuidados
primarios em comunidades rurais e remotas, o Colégio de Médicos de Familia do Canada
(CFPC) e a Sociedade de Médicos Rurais do Canada (SRPC) se uniram para formar a
Advancing Rural Family Medicine: The Canadian Collaborative Taskforce. A forca-tarefa visa
promover o recrutamento e a retencdo de médicos de familia em regides rurais, remotas e
isoladas do Canad4, a fim de melhorar o acesso e os resultados dos cuidados de saude para essas
populagdes.

O mandato da forca-tarefa ¢ desenvolver um roteiro geral canadense de educagao rural
que descreva como esse objetivo pode ser alcangado. O roteiro incluirda uma série de
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recomendacdes para melhorar a formacao em graduagdo, pds-graduagao e educacao médica
continuada, com o objetivo de aumentar a propor¢do de alunos que escolhem a pratica de
medicina familiar rural como uma carreira ao longo da vida.

Ao desenvolver este roteiro, a forca-tarefa envolvera as principais partes interessadas,
incluindo as comunidades rurais e todos os niveis de governo, em um esfor¢o para construir o
apoio e o impulso necessarios para que as recomendagdes sejam implementadas e colocadas
em agao.

Os membros da forca-tarefa foram escolhidos conjuntamente pelo CFPC e pelo SRPC
entre os principais grupos de partes interessadas, incluindo educadores, profissionais,
presidentes do comité de educacdo do CFPC, reitores, presidentes de medicina familiar,
especialistas em educacao rural e principais tomadores de decisdo. Os membros do grupo de
trabalho foram também selecionados propositadamente para representar uma combinagdo de
perspectivas-chave necessarias para garantir que o trabalho produzido fosse rigoroso e de
elevada qualidade.

Como parte de seu trabalho, a for¢a-tarefa encomendou uma revisao de literatura focada,
publicada em janeiro de 2016, intitulada Revisdo da Medicina Familiar no Canada Rural e
Remoto: Educacdo, Pratica e Politica. Esta revisao incluiu literatura para examinar o status da
educacdo, treinamento e pratica médica rural em relacdo as necessidades de saude de
comunidades rurais e remotas no Canada. O documento de base fornece uma visao geral do
estado da formacdo e pratica rural nos niveis dos sistemas de educagdo e satde e seu efeito
sobre a for¢a de trabalho do médico de familia nas comunidades rurais. O documento também
captura lacunas onde sdo necessarias mais agoes.

Uma varredura ambiental também foi concluida para aprofundar a compreensao da forga-
tarefa sobre o estado da educagdo e pratica em medicina familiar em comunidades rurais e
remotas. Esta varredura incluiu 3 componentes: federal, provincial e territorial; educagdo
meédica rural; e exame médico rural.

Quanto a varredura federal, provincial e territorial, entrevistas com mais de 100
formuladores de politicas, representantes do governo, provedores, educadores, alunos e lideres
comunitarios foram conduzidas para entender os sucessos e desafios com iniciativas de politicas
de recrutamento e retengao.

Quanto ao exame de educacdo médica rural, duas pesquisas (Pesquisa de Educagao
Meédica de Graduagdo Rural e Remota, Pesquisa de Educacdo Médica de Pos-Graduagao) foram
administradas a todas as 17 faculdades de medicina para documentar a educagao rural que esta
sendo realizada e identificar desafios, barreiras e sucessos experimentados nas faculdades de
medicina e seus programas de residéncia em medicina familiar afiliados.

Quanto ao exame médico rural, dezessete entrevistas com médicos de familia rurais
praticantes foram realizadas para identificar os fatores criticos para o recrutamento e retencao
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a partir das perspectivas daqueles envolvidos na prestacao de cuidados em contextos rurais e
remotos.

As lacunas identificadas a partir da revisdo da literatura focalizada e os resultados da
varredura ambiental serdo usados para desenvolver as recomendacdes de acao da forca-tarefa,
destacando o papel dos parceiros-chave na implementagdo e na agdo necessaria.

O apoio a formacao em educagdo médica rural requer esfor¢os coordenados e colaboragao
entre parceiros multissetoriais, incluindo comunidades rurais, formuladores de politicas,
profissionais de saude rurais e médicos, universidades e administradores de educag¢do em
saude. Esses parceiros sdo atores criticos na defesa do mandato de responsabilidade social para
fornecer cuidados de alta qualidade aqueles que vivem no Canada rural e remoto.

A colaboragao e a coordenagdo entre os parceiros no quadro de responsabilidade social
serdo fundamentais para o trabalho do grupo. Apesar dos muitos esforgos feitos para promover
a prestacao de cuidados de satde rurais e do progresso que tem sido visto nos programas de
educacdo médica rural, muito mais ainda precisa ser feito. Ao desenvolver as recomendagdes,
o grupo de trabalho envidara esforgos concertados para envolver estes parceiros na identificagdao
de como as implementar. As recomendagdes passardo por um processo de consulta das partes
interessadas para delinear o papel de cada parte interessada na consecugdo do objetivo de
prestacdo de cuidados de satde de alta qualidade em comunidades rurais e remotas no Canada.

Cada um destes parceiros tem um papel fundamental a desempenhar no avango das
iniciativas de recrutamento e retengdo, e o trabalho do grupo de trabalho proporciona uma
oportunidade para reunir estes parceiros de forma coordenada. A forga-tarefa explorard os
papéis da educagdao médica, das comunidades rurais e dos formuladores de politicas no avango
da saude daqueles que vivem em contextos rurais e remotos. Ao entender quem ¢ responsavel
e as acdes que cada parte interessada precisa tomar para tornar as recomendagdes uma realidade,
a forga-tarefa pode estabelecer as bases para o desenvolvimento de uma estratégia coordenada
e abrangente de recursos humanos em saude que considere o papel integral da educagao médica
como uma intervencao do sistema de saude.
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I) Influéncia de pontos de contato de aprendizagem rural: experiéncia de Manitoba.

A disparidade regional no recrutamento e retencdo de médicos e a ma distribui¢do
geografica e demografica de médicos no Canadd ¢ um problema complexo e duradouro que
gerou uma literatura substancial nas ultimas duas décadas. O problema compreende muitos
fatores que estdo entrelacados em uma interagdo complexa que continua a apresentar
dificuldades de design de pesquisa para examinar o problema e um desafio para o
desenvolvimento de solucdes estratégicas eficazes na esteira das evidéncias.

Se uma suposigdo ¢ feita de que a dependéncia de contexto ¢ um fator importante para
provocar as questdes relacionadas ao componente de ma distribuicdo de médicos, entdo os
identificadores sdo unicos e cada provincia canadense apresenta oportunidade para a pesquisa
baseada no seu local, em oposi¢do as barreiras de pesquisar um modelo de consenso nacional
mais amplo. Essa dependéncia de contexto ¢ frequentemente ilustrada na literatura como
comparagoes entre trés democracias federais: Australia, Canadé e Estados Unidos.

O Escritorio de Saude Rural e do Norte de Manitoba (ORNH), desde 2003, tem fornecido
uma série plurianual de oportunidades eletivas para estudantes de graduacdo em medicina e
aqueles em pratica para apoiar a medicina rural e remota com uma referéncia particular a
atencao primdria e especializagdo em nivel local. O objetivo de um estudo foi examinar as
trajetorias de carreira de médicos de Manitoba em quatro coortes pareadas durante o periodo de
2004-2005 a 2007-2008 com as seguintes distingdes: 1) aqueles que experimentaram uma
rotagdo obrigatoria de blocos clinicos rurais apenas durante seu treinamento de graduagdo em
medicina em Manitoba e uma rotagdo obrigatoria do estagio e; 2) aqueles que se envolveram e
completaram programas eletivos adicionais oferecidos através do ORNH. Referimo-nos as
experiéncias eletivas em (2) como "pontos de contato".

O Escritorio de Saude Rural e do Norte de Manitoba foi criado em 2002 para abordar
questdes de recrutamento e retencdo de longo prazo na zona rural e norte de Manitoba em todas
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as profissdes de saude. Sinergicamente, o mandato da ONRH era abordar os problemas
persistentes de disparidade regional e ma distribui¢do de médicos que trabalham na atengdo
primaria por meio de solugdes estratégicas baseadas em pesquisa.

O ORNH implementa iniciativas em todas as fases do ciclo de formagdo com vista a
incentivar os individuos: que vivem nas zonas rurais a considerarem carreiras nos cuidados de
saude; incentivar individuos completar parte de sua formag¢ao em locais rurais ou remotos, ¢;
em ultima andlise, incentivar a op¢do por trabalhar e viver nos arredores rurais e do norte de
Manitoba.

Talvez a iniciativa mais visivel do ORNH tenha comegado em 2003, como a experiéncia
da Semana Rural.um Inicialmente, a Semana Rural era um programa eletivo para estudantes de
medicina do primeiro ano da Faculdade de Medicina da Universidade de Manitoba,
proporcionando uma oportunidade in situ de capturar insights sobre a pratica médica rural e do
norte baseada na comunidade e fazer com que as comunidades demonstrassem aos alunos do
primeiro ano o que o estilo de vida rural do norte tinha a oferecer.

Os objetivos da experiéncia da Semana Rural incluiam o seguinte: desenvolver uma
compreensdo basica do papel do médico de familia dentro de um ambiente rural / comunitario
remoto, seja no consultorio ambulatorial, no atendimento hospitalar, na cobertura da sala de
emergéncia ou no atendimento obstétrico, quando aplicavel; identificar a natureza singular das
demandas de um médico rural como parte de uma equipe multidisciplinar de satde; desenvolver
a compreensao dos papéis dos demais membros da equipe de saude; avaliar os pacientes sob a
supervisao do médico de familia local, e; apreciar o estilo de vida do médico rural / remoto
atual. Todos os principais objetivos e expectativas foram destinados a serem alcangados através
do contato direto e diario com os preceptores, além de fazer conexdes entre enfermeiros,
farmacéuticos e uma extensa rede de profissionais de saude.

Além desse programa, estudantes e pds-graduados receberam uma variedade de
oportunidades extracurriculares desenvolvidas pela ORNH. Alguns exemplos dessas atividades
fornecidas aos médicos em treinamento sdo: Semana Rural; Casa para o Programa de Verao;
Trabalho, Educagao e Treinamento de Verao (SWEAT); Programa de Mentoria em Saude Rural
de Manitoba (RMHMP); Grupo de Interesse Rural dos Estudantes de Medicina de Manitoba; e
Retiro dos Residentes de Medicina Familiar da Universidade de Manitoba.

Combinando todas as quatro coortes, havia 270 na pratica urbana no inicio de 2017 e 74
em locais rurais e remotos de pratica. Os dados sobre a distribui¢do dos médicos demonstram
que, para o periodo de 2008 a 2017, a Provincia de Manitoba reteve 57,4% de seus médicos
treinados, 14,9% dos quais estdo atualmente localizados em comunidades rurais ou remotas.
Entre aqueles que estdo fora de Manitoba, uma proporg¢ao significativa estd nos maiores centros
urbanos do Canada (> populacao de 500.000) e esta envolvida em residéncia, bolsa ou pratica
especializada.
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No total, 83% dos que estdo agora na pratica urbana tinham apenas a experiéncia
obrigatdria da Semana Rural e a rotacdo obrigatoria do secretariado. Uma vez que o numero de
novos pontos de contato excede uma intervencgao, a probabilidade de estar na pratica urbana ¢
muito reduzida, de modo que ndo houve registros de participacdo em trés ou mais programas
de ORNH entre os médicos urbanos.

Em contraste, aqueles em pratica rural ou remota eram muito mais propensos a ter sido
participantes de pontos de contato ORNH adicionais. O mais visivel nos registros foi que todos
os que tinham trés ou mais pontos de contato estavam praticando em ambientes rurais ou
remotos. E notavel, no entanto, que a seguinte associagdo foi evidente: mais da metade dos
médicos em Manitoba em um local de pratica rural/remota participou apenas da Semana Rural
obrigatéria e da rotacdo de funciondrios de medicina familiar rural como suas unicas
oportunidades de aprendizagem profissional orientadas explicitamente para a pratica médica
rural.

Os dados corroboram uma associagdo entre pontos de contato por aluno ao longo do
tempo e localizagao da pratica atual. Em todas as quatro coortes combinadas, para aqueles que
agora estdo na pratica urbana, observamos uma média de 0,233 pontos de contato por individuo.
Alternativamente, se um praticante estd agora localizado em um ambiente rural ou remoto, ha
uma média de 0,903 pontos de contato com programas ORNH por aluno.

Em suma, surge uma associagdo: um individuo tem quatro vezes mais chances de estar
em pratica rural ou remota em virtude de optar por participar de uma ou mais das ofertas do
Escritorio de Saude Rural e do Norte de Manitoba além da Semana Rural obrigatoria.
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CONCLUSAO

O Canada apresenta desafios em saude semelhantes aos brasileiros, como por

exemplo, grandes dimensdes territoriais, presenca de povos originarios isolados, caréncia de

forca de trabalho médico nas regides vulneraveis, entre outros.

Entre os obstaculos encontrados para o exercicio amplo da medicina de familia em

regioes rurais e remotas estdo: numero insuficiente de profissionais habilitados, a falta de

oportunidades de empregos aos conjuges e de educagao para as criangas, poucos incentivos

para educacdo médica continuada nessas areas e alta carga de trabalho assistencial e

administrativo aos profissionais médicos.
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A partir das pesquisas canadenses, inUmeras estratégias tém sido utilizadas para
engajar os médicos de familia na no trabalho com atenc¢do primaria, mas poucos estudos
avaliaram a efetividade de forma rigorosa.

O incentivo a equipe interprofissional, com o objetivo de avancar na oferta de cuidado
amplo, além da reducdo da carga de trabalho dos médicos; a ampliacdo de estagios rurais
durante a formagao dos profissionais, com o objetivo de aumentar o interesse, além de
recrutar e reter forga de trabalho; o desenvolvimento do papel dos médicos na integragao das
redes de saude, com o objetivo de fortalecer a integralidade, aumentar a eficiéncia do sistema
e reduzir custos; e a implementacdo de novos modelos de pagamento aos médicos, mais
compativeis com a complexidade do cuidado primario, sdo eixos trabalhados pelo governo
canadense.

Essa revisdo compilou os principais temas abordados na literatura canadense
relacionados a execugao das politicas publicas de atengao primaria a saude, tendo como foco
o provimento médico no Canadad, objetivando apresentar a amplitude da tematica para, se
necessaria, posterior escolha especifica de eixo e maior aprofundamento da questao.

E importante salientar que as informagdes elencadas n3o possuem o objetivo de
entregar propostas de intervencgdes clinicas e comportamentais para o sistema Unico de saude
brasileiro, pois cada uma necessita de avaliacdo pormenorizada, levando em consideracdo o
contexto sociopolitico mais amplo.

Brasilia, 20 de fevereiro de 2023.

Lana [N  ima

Consultor Especialista
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1. CONTEXTUALIZACAO

1.1 Objetivo Geral

A presente consultoria parte, dentre outras, das prioridades definidas pela
Organizacdo dos Estados Ibero-americanos para a Educacao, a Ciéncia e a Cultura (OEl), em
especial com o objetivo de aprimoramento das politicas publicas de atenc¢do primaria a saude
do Brasil. A pesquisa de experiéncias mundiais, principalmente na abordagem de solucionar
lacunas em sistemas complexos, apresenta-se como etapa importante tanto da criagdo e
implementacdo, quanto do fortalecimento de estratégias de intervengao que objetivam, de
forma ampla, alcancar resultados positivos de saude a populagdo com sustentabilidade do
sistema.

1.2 Objetivo Especifico

No ambito das atribuicdes da consultoria especializada, consta do Termo de
Referéncia n.8277, que o produto a ser entregue refere-se a documento técnico contendo
relatdrio com levantamento bibliografico acerca da execucdo das politicas publicas de atencao
primdria a saude, tendo como foco o provimento médico no Chile.

2. RELATORIO

Previamente ao desenvolvimento deste estudo, foi realizada uma revisdo da
literatura associada ao tema e objetivos do trabalho por meio de consulta a bibliotecas
digitais, como o MEDLINE e o Google Scholar; além de publicacdes governamentais oficias e
de instituicoes que cooperam com o sistema de saude chileno.

Palavras-chave: general practitioners; postgraduate medical training; rural
workforce; medical faculty; advanced skills; scope of practice; vocational education; primary
health care; rural population; family physicians; clinical decision making, clinical decision
support, guidelines, medical education; general practice; in-practice experience; primary
health care; community medicine; education medical continuing; health systems; physicians;
specialization;
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O corpo da revisdo conta com o seguinte sumario:

Introducao

Configuragao do Sistema de Saude Publico e Privado
Médicos especialistas

Médicos generalistas

Médico gestor da demanda (MGD)

Médicos generalista de Zona

Cenario dos Médicos na APS e rede de saude

Programas de Residéncia médica

Plano de admissdo, formacao e retencdo de especialistas
Perfis de graduacdo de carreiras médicas

Centros de Atencdo Primaria a saude

Competéncias necessarias ao especialista em Medicina Familiar
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A) Introdugio

No contexto internacional, diversos paises adotaram medidas para suprir as lacunas
de recursos humanos, em especial os médicos, com destaque para Canada, Inglaterra,
Holanda, Portugal, Austrélia, Estados Unidos, Chile e Portugal

A escassez e a dificuldade de fixacdo do profissional médico em areas remotas e
vulneraveis ndo sdo um problema restrito ao Brasil, diversos paises adotaram medidas para
suprir as lacunas de recursos humanos, a destacar: Canada, Inglaterra, Holanda, Portugal,
Australia, Estados Unidos, Chile e Portugal. Essas experiéncias se diferenciam pelo fato de o
provimento emergencial do profissional médico ter priorizado as areas remotas e vulneraveis.

O Chile conta com uma relagao de 1 médico para cada 900 habitantes e a cobertura
das dreas rurais foi alcancada por meio da criacdo, no Sistema Nacional de Salde, na década
de 70, de uma carreira especifica para médicos que queiram atuar nessas areas, denominada
Médico Geral de Zona (MGZ). Mas para habilitar-se ao cargo, € necessario cumprir um
internato de dois anos durante a graduacdo, que inclui apenas um internato rural de um més.

No cargo, o médico presta atendimento por um periodo minimo de dois anos e maximo
de seis, em areas definidas pelo Ministério da Saude. Apds esse periodo, ele pode candidatar-
se a uma bolsa de especializacdo, mediante concurso, em que sdao pontuadas as acdes
executadas durante o internato, dentre outros itens.

Concluida a especializagdo, os profissionais contam com o compromisso de trabalhar
como especialistas em hospitais do Ministério, localizados nessas areas. Apesar de seu grande
potencial para resolver as necessidades de médicos nas zonas rurais, essa estratégia viu-se
comprometida quando, em 1980, o governo militar descentralizou o Sistema Nacional de
Saude e transferiu para os municipios a responsabilidade pela aten¢do basica em saude. Com
isso, os MGZ tornaram-se funciondrios municipais, sendo desvinculados da estrutura
hospitalar do Ministério, que lhes garantia educagao continuada.

O cargo tornou-se menos atrativo, implicando em vagas nao preenchidas ou ocupadas
de forma tempordria, sendo abandonados com frequéncia por outras oportunidades de
trabalho.

O Chile tem um sistema misto de saude, sendo que 76% da populacdo é coberta pelo
servico publico e pouco mais de 20%, pelo privado. O restante da populagdo é atendido nos
hospitais e servicos especiais das Forcas Armadas e nas Mutuais de Seguridade, entre outros.
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O sistema publico conta com um seguro conhecido como Fondo Nacional de Salud
(Fonasa) e o privado, com as Instituciones de Salud Previsional (Isapres). Para aderir ao Fonasa,
os chilenos devem pagar 7% de seu salario mensal. No caso das Isapres, se os 7% nao sdo
suficientes para contratar um plano de saude, deve-se pagar uma porcentagem adicional. E é
precisamente neste aspecto que as diferencas entre o publico e o privado sdo grandes.

Outra grande diferenga aparece com o transcorrer dos anos. Enquanto o Fonasa ndo
aumenta a cotizagao de 7% as pessoas de maior idade, as Isapres promovem acréscimos nos
contratos pelo natural aparecimento de doencas decorrentes da velhice. E ndo é raro serem
expulsos do sistema.

Em 2022, o presidente do Chile, Gabriel Boric, decretou o fim do copagamento, a partir
de setembro, para os mais de 15 milhdes de chilenos que recebem atendimento no sistema
publico de saude, independentemente do nivel de renda. A gratuidade ja era uma realidade
para os 10 milhdes de usudrios do sistema de menor renda, pertencentes as se¢des A e B, mas
os usuarios de maior renda (se¢des C e D) tinham cobertura estatal de entre 80% e 90% para
atendimento sanitario.

Segundo a Organizacdo para a Cooperacdo e o Desenvolvimento Econémico (OCDE), a
recomendacdo é de que haja cinco médicos a cada 1 mil habitantes. Na Europa, a relagdo é de
8,08 médicos a cada 1 mil habitantes. No Chile ha, aproximadamente, 1, 5 médico a cada 1
mil habitantes, considerando uma populacdo de 17 milhdes de pessoas e 28-30 mil médicos.
Cerca de 54% das horas de trabalho dos médicos chilenos sdo preenchidas no setor privado e
0s 46% restantes no publico.

Ha 19 faculdades de Medicina no Chile, sendo 18 delas ligadas a Asociacion Chilena de
Facultades de Medicina (ASOFAMECH), excluindo a Facultad de Medicina da Universidad del
Mar. O salario do médico no servigo publico, considerando sua formacao, é baixo. Flutua entre
USS 2 mil e USS 5 mil, dependendo da quantidade de anos de atividade, conforme divulgado
no portal do governo. Isso faz com que os especialistas, por exemplo, procurem oportunidades
de trabalho nas clinicas privadas, em que as Isapres e as instituicdes privadas pagam mais.

O Chile conta com uma rela¢do de 1 médico para cada 900 habitantes e a cobertura
das dreas rurais foi alcancada por meio da criacdo, no Sistema Nacional de Salde, na década
de 70, de uma carreira especifica para médicos que queiram atuar nessas areas, denominada
Médico Geral de Zona (MGZ). Mas para habilitar-se ao cargo, é necessario cumprir um
internato de dois anos durante a graduacdo, que inclui apenas um internato rural de um més.

Pagina 6 de 55



Organizacion de Estados
—_—_tN Iberoamericanos
. ..
— Organizacéo de Estados

Ibero-americanos

No cargo, o médico presta atendimento por um periodo minimo de dois anos e maximo
de seis, em areas definidas pelo Ministério da Saude. Apds esse periodo, ele pode candidatar-
se a uma bolsa de especializagdo, mediante concurso, em que sdao pontuadas as acoes
executadas durante o internato, dentre outros itens.

Concluida a especializacdo, os profissionais contam com o compromisso de trabalhar
como especialistas em hospitais do Ministério, localizados nessas areas. Apesar de seu grande
potencial para resolver as necessidades de médicos nas zonas rurais, essa estratégia viu-se
comprometida quando, em 1980, o governo militar descentralizou o Sistema Nacional de
Saude e transferiu para os municipios a responsabilidade pela aten¢do basica em saude. Com
isso, os MGZ tornaram-se funcionarios municipais, sendo desvinculados da estrutura
hospitalar do Ministério, que lhes garantia educagdao continuada.

O cargo tornou-se menos atrativo, implicando em vagas nao preenchidas ou ocupadas
de forma tempordria, sendo abandonados com frequéncia por outras oportunidades de
trabalho. Para resolver o problema, foi submetida ao parlamento proposta de criacdo de um
novo regime administrativo para os profissionais de saide municipais que garanta a educacao
de pds-graduacdo e uma carreira em atencao basica.

B) Configuracgao do Sistema de Saude Publico e Privado

O Chile é um pais em desenvolvimento, economicamente estdvel, com
aproximadamente 19 milhGes de habitantes. O Estado chileno é unitario e democratico, com
administracdo funcional e territorial descentralizada, dividido em 15 regides, 54 provincias e
346 comunas.

O sistema de saude caracteriza-se por um mix publico-privado no financiamento e na
prestacdo de servicos. O marco institucional e a estrutura foram constituidos durante a
reforma implementada na ditadura militar no final dos anos 1970. No subsistema publico,
criou-se o Sistema Nacional de Servigos de Saude (SNSS), composto pelo Ministério da Saude
e organismos dependentes, como o Fonasa, responsdvel pelo asseguramento publico e pela
gestdo do financiamento das agdes de saude publica.

O subsistema privado constituido pelas Isapre, empresas privadas responsaveis pelo
asseguramento e prestacdo de servicos. Apds a reconfiguracdo do sistema de salde,
estabeleceram-se as principais caracteristicas do modelo de financiamento, prestagao e
atencdo a saude. Os trabalhadores optam entre afiliar-se ao Fonasa ou a uma Isapre, por meio
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da contribuicdo obrigatdria de 7% do salario. Todavia, a depender da renda e do subsistema
devem ser efetuados copagamentos.

Desde sua criacdo aos dias atuais, o nimero de afiliados do Fonasa foi se ampliando,
constituindo, em 2017, 78% da populacdo, dividida em quatro grupos de acordo com suas
condi¢Ges socioecondmicas e em duas modalidades de atengdo a saude. O grupo A do Fonasa
compreendia usuarios sem insercdo no mercado formal de trabalho e recursos para
contribui¢Ges, vinculados a modalidade de atencdo institucional (MAI), na qual a assisténcia
médica era realizada em servigcos publicos gratuitamente. Os usudrios do grupo A e B e os
individuos com mais de 60 anos possuem atenc¢do gratuita; os do Grupo C tem cobertura de
90% e o grupo D de 80%.

Os usuarios dos grupos B, C e D também podem optar pela modalidade MAI ou pela
livre eleicdo (MLE), que permitia a escolha de profissionais ou servicos do subsistema privado
por meio de copagamentos

No setor privado de saude no Chile, de dimensbes ndo insignificantes do lado da
prestacdo de servicos, o acesso a especialistas é direto. Nesse é o modelo de cuidado, ndo ha
figura do clinico geral (APS) e nem planos que impliquem a ideia de populagdo responsavel.
Como resultado, o especialista é diretamente acessivel e quase sempre ha oferta suficiente.

Em 2017, este setor atendia 14,4% da populacdo, sendo constituido por doze Isapre,
subdivididas em seis abertas (Colmena Golden Cross, Cruz Blanca, Vida Tres, Nueva Masvida,
Banmédica, Consalud) que podem ser acessadas pela populacdo em geral, e seis fechadas (San
Lorenzo, Fusat, Chuquicamata, Rio Blanco, Fundacion, Cruz del Norte) direcionadas a
determinados grupos de trabalhadores ou empresas. As Isapre possuem trés modalidades de
atencdo: plano de livre elei¢do, plano fechado e plano com prestadores preferentes.

No subsistema publico, o pagamento a prestadores da APS na modalidade institucional
€ majoritariamente per capita por afiliados inscritos nos centros de salde e, em menor
proporg¢do, por servigo.

Em 2005, o governo promoveu mudang¢a no modelo de APS com a implantagdao do
Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitdria e implementacdo da Rede
Integrada de Servicos de Saude, a partir de 2014. Os estabelecimentos publicos de APS sdo
constituidos por Centros Comunitarios de Salud Familiar (CECOSF) (9,1%); Centros de Salud
Familiar (CESFAM) (19,3%); Centro de Salud Urbano (3,9%); Centro de Salud Rural (2,9%); Posta
de Salud Rural (52,7%) e Servicio de Atencion Primaria de Urgencia (SAPU) (12,1%).
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O Modelo de Atencdo Integral a Saude Familiar e Comunitdria possui uma equipe de
profissionais contém médico, enfermeiro, parteira, assistente social, assistente administrativo
e agente comunitdrio. Quanto ao vinculo, a maioria sdo funcionarios publicos, existindo,
também, contratos temporarios; quanto a remuneragdo, os profissionais recebem salario e
pagamento por desempenho de acordo com programas especificos.

No setor publico, o componente mais importante € a modalidade de atengao
institucional (AMI), que é fechada, territorial, com populacdo cadastrada em unidades basicas
de saude (APS), cuja atencdo flui pela rede publica de servicos por meio de vias e mecanismos
de referéncia pré-estabelecidos. O pressuposto é constituicdo de uma rede a qual pertence a
populacdo adstrita ou beneficidria, via registo, e que, a partir do seu ponto de registo, é
encaminhada através da realizagdo de uma interconsulta dirigida a centros de atendimento
ambulatdrio especializados.

A oferta da atencdo secunddria, no subsistema publico, é organizada pelos Servigos de
Saude (SS) de forma regionalizada, sendo responsdvel pela articulacdo, gestdo e
desenvolvimento da Rede Assistencial. As direcbes dos Servicios de Salud (SS) sdo
responsaveis pela integracao da rede.

E assim que se configuram os gargalos desse modelo assistencial (AMI), pois é na
consulta de especialidade e nas cirurgias sem garantias explicitas de saude que a continuidade
do cuidado estagna, e os tempos de espera sdo gerados, sendo este o principal foco de
insatisfacdo com o sistema, gerando uma percep¢do de escassez que nao existe no setor
privado. No Repositério Nacional de Listas de Espera (RNLE), em dezembro de 2019, havia um
total de 1.429.674 pacientes aguardando uma consulta de especialidade, com tempo médio
de 394.

Ou seja, o setor de saude no Chile ndo sé tem dois modelos de financiamento, ISAPRE
e FONASA, mas também dois modelos de prestacdo de servicos ou "cuidados"”, que fazem
diferencas na forma como a populacao chilena resolve seus problemas de satde: um privado,
com acesso direto a especialistas e outro publico, que funciona em rede fechada com oferta
racionada e tempos de espera para acesso a especialistas, cirurgias e procedimentos. Isso é
fundamental, pois gera diferentes experiéncias de cuidado na populacdo, dependendo do
sistema ao qual as pessoas sao designadas.

O Chile aumentou a densidade de médicos, mas ainda esta abaixo da média dos paises
desenvolvidos. Em 2018, esse indicador alcancava 2,6 médicos por 1000 habitantes, menor
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gue a média da OCDE, de 3,4 em 2017. As consultas médicas aumentaram de 2,4 para 3,6 per
capita entre 2000 e 2016.

A prestacdo em saude médica se caracteriza como um grande desafio do sistema
chileno. Houve avancos na garantia do acesso a assisténcia médica com a implantacdo do
Modelo de Atencion Integral de Salud Familiar y Comunitdria e a integracdo dos servicos de
saude em rede. Entretanto, apesar de serem estratégias para orientacdo do cuidado no
subsistema publico de saude, nao houve integragao com o subsistema privado.

C) Médicos especialistas

No Chile, um dos objetivos centrais do processo de reforma do setor saude é alcangar
0 acesso universal, em uma populacdao que demanda cada vez mais e melhores servicos de
saude, o que tem exigido um aumento de sua complexidade e maiores exigéncias de recursos
humanos qualificados em um sistema com dois mercados de trabalho, publico e privado.

A imprensa nacional, as autoridades universitdrias, o legislativo, o Ministério da Saude
e a Faculdade de Medicina reconheceram o déficit de médicos especialistas no pais,
principalmente no sistema publico. Esse problema envolve fatores dependentes do sistema
de saude, das universidades formadoras e dos prdprios atores médicos. A formacdo de
médicos especialistas depende das escolas de pds-graduacdo das universidades por meio de
programas de treinamento credenciados e devidamente certificados.

Médicos que ndo foram certificados como especialistas pelas universidades tiveram a
oportunidade de fazé-lo fazendo um exame na Corporagao Nacional Autébnoma para a
Certificacdo de Especialidades Médicas (CONACEM), uma entidade privada de direito publico,
gue reune a participacdo conjunta de universidades, Academia de Medicina, Faculdade de
Medicina e sociedades cientificas, nas quais o Ministério da Saude (MINSAL) participa como
observador.

A funcdo assistencial dos especialistas no sistema publico de saude depende do
ministério do setor, que tem desempenhado um papel administrativo e financeiro na sua
formacdo, através da Unidade de Formagao da Divisdo de Gestdao e Desenvolvimento de
Pessoas. Este, em conjunto com a Associacdo das Faculdades de Medicina (ASOFAMECH),
realizou um programa de formacdo para especialistas durante 4 anos, iniciado em 2007.

Existem quatro linhas programaticas de formacdo, a saber:
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Bolsas de Estudo Primarias: programa estabelecido na década de 1950 até 2007 para
recém-formados, pago pelo Estado, com duracdo de 3 anos e que, posteriormente, os
profissionais tinham a possibilidade de dar continuidade a uma subespecializacdo. Um
modelo semelhante foi restabelecido em 2008 com o objetivo explicito de fortalecer a
atencdo primaria municipal, que carece da motivacdo dos médicos para ingressar nela
e também em seu poder de resolver grande parte dos problemas em saude da
populacdo. As especialidades basicas, incluidas neste programa, sdo: medicina Interna,
pediatria, cirurgia geral, obstetricia-ginecologia e psiquiatria. A duragdo de 6 anos e
compartilham periodos formativos na APS e na atencdo secunddria e terciaria.
Clinicos Gerais de area: Profissionais contratados pela Lei 19.664, com carreira de
funcionalismo publico e com estagio de destino e formacdo. A admissdo € por concurso
nacional realizado pelo MINSAL, devendo, inicialmente, trabalhar como clinicos gerais
por pelo menos 3 anos na APS de areas geograficamente remotas. A partir do terceiro
ano, os profissionais podem escolher, também através de um concurso nacional,
programas de especializacdo. Uma vez que a especializacdo tenha acabado, ndo ha
obrigacdo de retornar ao servico publico.

Médicos da atencdo primaria municipal: Esses profissionais regem-se pelo Estatuto
Municipal de Saude, e através de um concurso nacional podem optar por programas
de especializagdo por um periodo maximo de 3 anos, tendo a obrigacdo de regressar
para o cumprimento de um "periodo de cuidados obrigatdrios" (PAO) pelo dobro do
tempo do periodo de formacao.

Médicos diretamente treinados pelos servicos de saude: Sdo médicos contratados
pelos servicos de saude, que podem escolher, apds 3 ou mais anos, uma especializacao
através de cotas de universidades que sdo destinadas diretamente aos servicos de
saude. H4 um periodo de cuidado obrigatorio ao final do curso pelo dobro do tempo
de treinamento.

A gestdo administrativa e orgamental destas 4 linhas de especializagao é realizada

tanto pelo Departamento de Educac¢do e Formacao do MINSAL e pelos Servicos de Saude, que

concedem o financiamento necessdrio, e a Associacdo das Faculdades de Medicina

(ASOFAMECH), que, anualmente, oferece quotas distribuidas pelas universidades do pais.

A tendéncia predominante hoje, tanto médicos quanto estudantes de medicina, é

preferir o sistema privado. Consequentemente, as politicas publicas de recursos humanos

devem ser orientadas para a atracdo e retencdo de especialistas. Nesse sentido, dos 4

programas ou linhas de treinamento existentes, apenas os de APS municipal e os de formacao

direta pela SS possuem PAO ou periodo compulsdrio de assisténcia.
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A tendéncia percentual de treinamento é de 47% nas especialidades basicas e 53% nas
especialidades primarias. Nas especialidades basicas, a medicina interna tornou-se a mais
preferida, seguida pela pediatria. Além disso, ha um aumento significativo da psiquiatria, que
ultrapassou a cirurgia geral e a obstetricia. Nas especialidades primarias, os primeiros lugares
sdo ocupados por anestesia, radiologia, ortopedia e medicina de familia, sendo as menos
frequentes a neurocirurgia, fisiatria e urologia, além de uma miscelanea de outras
especialidades.

A distribuicdo regional dos médicos em formacdo correlaciona-se com a demografia
regional, especialmente no que diz respeito a populacdo beneficiaria do sistema publico.
Assim, as regides V, VIl e Metropolitana sdo as que apresentam as maiores admissoes em
programas de especializagao, sendo menores nas regides |, lll, VI, VIl e as 3 mais meridionais.
A formacgdo de cada especialista tem dois elementos de custo: um anual, referente as taxas
acumuladas pelas universidades de formacdo e outro referente a uma contribuicdo mensal
para o SS direcionado a substituicao dos médicos em formacao.

O aumento das oportunidades de especializacdo médica que descrevemos deveu-se a
conjugacdo de duas agbes fundamentais: os esforcos programaticos universitarios e o
necessario financiamento concedido pelo MINSAL. O acordo estabelecido entre o Ministério
da Saude e a ASOFAMECH em nome das universidades do pais, publicas e privadas, permitiu
o progresso descrito, que esta sendo apoiado pelas disposicdes legais e regulatdrias vigentes
gue regulam as quatro linhas ou caminhos de especializacdo existentes.

As quotas assumidas ou preenchidas pelos médicos foram assumidas com base em
extensos concursos nacionais ou locais organizados pelos proprios servicos de saude. A
duracdo desses programas tem sido regulatéria e legal, sendo interessante notar que o OPA
(subsequente periodo de atencdo compulséria) aplica-se apenas aos médicos da APS e da SS.
Nesses casos, as instituicdes contratantes, tanto os municipios quanto os servigos de saude,
podem influenciar o tipo de especializacdo, de acordo com as reais lacunas e necessidades
gue possuem, especialmente em nivel regional.

Em relacdo ao destino futuro desses especialistas, em especial sua manutencdo no
sistema publico, a continuidade neste tem sido alta nos ultimos anos. A permanéncia da
carreira no sistema publico depende, em grande parte, dos saldrios e, particularmente, da
existéncia de tecnologias, insumos e pessoal colaborativo necessarios para o desenvolvimento
do trabalho especializado, de acordo com diversos estudos e pesquisas cientificas do Pais.

Pagina 12 de 55



Organizacion de Estados
0 E I E—— Iberoamericanos
. ..
— Organizacéo de Estados
Ibero-americanos

No contexto do aumento das oportunidades de especializacdo, destaca-se o advento
dos chamados especialistas basicos, que sdo treinados de forma mista na atencdo primaria e
secundaria. Esse modelo surgiu, em grande parte, da necessidade de fortalecer a capacidade
de resolucdo clinica da acdo médica da APS.

Embora a relevancia da formacdo de especialistas em atenc¢do primaria, entendida e
definida como prépria para o trabalho dos clinicos gerais, tenha sido discutida no inicio, os
sucessivos acordos entre o MINSAL e as universidades, especialmente a Universidade do Chile,
permitiram que o Ministério da Saude iniciasse esse programa em 2008.

A falta de especialistas identificada em diversos estudos contrasta com a existéncia no
Chile de uma clara predominancia de médicos especialistas sobre os médicos generalistas, que
atingiu até 85% dos médicos nos servicos de saude. Outro aspecto importante a ser observado
€ que o aumento de médicos especialistas tem sido proporcional ao aumento da populagdo
profissional médica do pais, que tem crescido significativamente nos ultimos anos.

Pode-se pensar que o aumento da oferta de médicos poderia ser canalizado para
formacao de clinicos gerais que fortalecerdo a APS, fundamental em uma politica de saude de
diagnodstico precoce e prevengdo das patologias mais importantes e frequentes. Mas os
estudos sociolégicos de egressos de estudantes de medicina indicam que o caminho preferido
¢é a especializacdo imediata e tecnologicamente eficiente.

Isso ndo elimina a necessidade de conciliar o interesse de um cuidado rapido e
eficiente na primeira linha, que forma a APS, com aquela especializada, baseada em evidéncias
cientificas, que seja efetiva e tecnologicamente eficiente no nivel secundario e terciario. Para
atingir esse objetivo, com base em uma politica cientifica e ética em sadde, é necessario unir
esforcos, convénios e coordenacdo, com perspectiva de futuro, entre as instituicdes
envolvidas, o Ministério da Saude, as universidades, a Faculdade de Medicina e os municipios.

Reverter a tendéncia de concentracdo de médicos especializados em algumas regides
é um dos desafios mais criticos que devem ser enfrentados por uma politica de recursos
humanos que vise alcancar maior equidade no acesso da populagao.

D) Médicos generalistas

A atengdo primaria é a pedra angular da Reforma Sanitaria no Chile. Como resultado,
clinicas primarias, municipais ou ndo, foram construidas em varias regides e areas do pais, de
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modo que atualmente atingem um numero significativo, correspondendo as 350 comunas do
pais. A isto junta-se a instalacdo de mais de 100 Servigos de Cuidados de Urgéncia Primarios.

No entanto, este progresso estrutural e tecnoldgico ndo tem andado de maos dadas
com o reforco dos recursos humanos, em especial dos profissionais médicos. Estes, na
Atencdo Basica (APS), totalizam 2.555 que atendem 93.121 horas para uma populacdo
beneficidria de 9.976.722 pessoas. A relacdo médico/habitante é de 2,12 médicos por 10.000
beneficiarios do FONASA. Isso estabelece uma lacuna significativa entre os paises em relacao
aos padrdes internacionais, gue recomendam 3,0/10.000 em média.

Existem varios fatores relacionados com o nimero insuficiente de clinicos gerais (MG)
no Chile. Entre eles, estdo: auséncia de carreira profissional, desinteresse pela medicina geral,
estatuto da atencdo primaria municipalizada e grau de qualidade dos cuidados.

O pais enfrenta dificuldades para a provisdo de médicos, operando com cerca de 50%
de médicos estrangeiros em alguns centros de saude. Em 2016, no pais, dos 41.623 médicos
inscritos na Superintendéncia de Saude, 15% eram estrangeiros, proporgdo que aumentou nos
ultimos anos, principalmente com a migracdo de profissionais da Venezuela, Colémbia,
Equador, Bolivia e Cuba.

Tradicionalmente, a carreira do médico inicia-se como clinico geral, por periodos
variados de 3 a 5 anos, conforme estabelecido pela regulamentacao da zona e, um minimo de
3 anos, de acordo com o estatuto médico do funcionalismo publico, sancionado pela Lei
19.664. Em seguida, ha periodo de especializagdo, com duracdo de 3 anos para as
especialidades basicas e mais 2 anos para alcangar a subespecializacdo. Esse longo caminho,
gue envolve no minimo 8 anos, tem sido muito criticado, pois as chamadas bolsas primarias
comecam imediatamente apds a formatura e levam, apds 3 anos de formacdo, ao titulo de
especialista em qualquer uma das especialidades basicas escolhida (clinica médica, pediatria,
cirurgia geral, ginecologia-obstetricia e psiquiatria).

Ap0ds, pode-se acessar os programas de subespecializagdo, que duram 2 anos. Assim,
o caminho é encurtado para 5 anos. Além disso, os programas de aperfeicoamento que
conduzem as, atualmente denominadas, especialidades primarias (oftalmologia, imagem,
neurologia, dentre outras), permitem a respectiva certificagdo apds 2 anos. Assim, o futuro do
médico generalista é aspirar por uma especializacao, pois ndo existe uma verdadeira carreira
como generalista.
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O desinteresse pela medicina geral é um elemento muito presente nas pesquisas
realizadas. Esse fato se deve, ndo apenas ao aumento explosivo da tecnologia aplicada as
especialidades, e sua contribuicdo para a resolucdo diagndstica e facilitacdo da terapéutica,
mas também a conotacdo de prestigio profissional e valorizacdo econbmica que a
especializagao acarreta. Além disso, o interesse pela especializagao pode ser parcialmente
relacionado a formacao, pois a grande maioria dos docentes sao especialistas e podem induzir
os alunos a carreira especializada.

Varios estudos sobre os perfis de estudantes de graduacdo, publicados pelas carreiras
médicas, da Associacdo das Faculdades de Medicina do Chile (ASOFAMECH), observa-se que
entre estes ndo ha consideracdo plena as politicas publicas ou aos objetivos de saude como
eixos mobilizadores de formagdo. Detecta-se a falta de elementos como o pensamento critico
e os determinantes sociais da saude, gerando duvidas quanto a real articulacdo do processo
de formacdo com a realidade sociossanitdria nacional.

Algumas escolas médicas possuem estagios desenvolvidos em APS que sdo
esporadicos e/ou voluntarios. Além disso, nota-se que o contato com a APS é extremamente
tardio. A APS como local de trabalho médico é vista como transitéria, sendo buscada a
especializacdo, mesmo que a disciplina especifica a ser escolhida seja desconhecida. Alguns
professores argumentam que um dos fatores que afeta a falta dessa orientacdo é a baixa
disponibilidade de professores com espacos adequados para o exercicio pedagdgico, para
poder ir além do trabalho de cuidado.

No que diz respeito aos recursos humanos e aos médicos em particular, o estatuto da
atencdo primaria municipalizada apresenta sérias limitagGes, como falta de qualificacOes, falta
de promocgdes por graus definidos, falta de incentivos para a pratica profissional, como cursos
de formacdo, semindrios de aperfeicoamento, autorizacGes para participacdo em congressos
e reunioes clinicas hospitalares, entre outros. A auséncia de estagios ou graus ao longo do
tempo, referentes a evolugao profissional, determina a falta de incentivo para que os médicos
continuem como MG por longos periodos.

Médicos recém-formados que comecam como generalistas, inevitavelmente, tém
pouca experiéncia, falta de conhecimento devidamente sedimentado e pouco tempo para a
pratica ambulatorial. Embora tenham um bom preparo como tal, de acordo com os atuais
programas universitarios, frequentemente, apresentam falta de resolucdo clinica em diversos
problemas assistenciais. Essa relativa reducdo da qualidade da assisténcia clinica na APS,
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reconhecida pelos mesmos atores e pelas experiéncias de auditoria, determina um aumento
no numero de interconsultas e longas listas de espera no nivel secundario.

Essas limitacGes da organizacdo, estrutura e carreira funcional da APS tém afetado a
pratica profissional da MG. A proporg¢ao destes caiu, nos Ultimos 5 anos, para 36% no sistema
publico e para 18% se considerado apenas o sistema de Servicos de Saude.

As deficiéncias na resolugcdo adequada e a falta de conhecimentos e habilidades
clinicas devem-se principalmente a médicos estrangeiros que foram contratados para
preencher as lacunas produzidas pela falta de interesse dos médicos nacionais.

Na década de 90, a solucdo concebida para reforcar a resolucdo do primeiro nivel de
atengdo foi a criagao de filtros intermediarios entre esse nivel e o secundario, com os
chamados SRC ou centros de alta resolugao em saude, que ficariam a cargo de especialistas
basicos apoiados por tecnologia pouco complexa. No entanto, ndo foram construidos mais de
3 ou 4 unidades e os seus objetivos e estruturacdo foram completamente alterados.

A percepcdo de que clinicos gerais e especialistas sdo necessarios ao mesmo tempo é
consistente com o pano de fundo da realidade nacional. Essa situagcdo tem como pano de
fundo a concepgdo profundamente enraizada de que o exercicio do profissional generalista so
serd dado de forma transitdria e/ou circunstancial, fato que foi verificado na década de 60 no
programa de Clinicos Gerais de Zona e que ainda se mantém com os programas destinados
aos médicos da APS que tém como incentivo explicito a futura especializa¢3do.

E) Meédico gestor da demanda (MGD)

No Chile, o modelo de atencdo integral a salde da familia e da comunidade estabelece
os principios fundamentais para o funcionamento da APS: integralidade, centrada no usudrio
e continuidade do cuidado entre os niveis de atencgao.

Baixa coordenacdo e alta fragmentacdo do sistema podem diminuir a qualidade dos
cuidados e piorar os resultados de saude. Na América Latina, reconhece-se que os niveis de
fragmentagao do sistema de saude tém tido o efeito de prestar servigos de saude de baixa
qualidade técnica, uso ineficiente de recursos e perda na continuidade do cuidado.

E por isso que o pais implementou o modelo de redes integradas de servicos de saude
gue visa melhorar a coordenacdo entre os niveis, contribuindo para o desenvolvimento de
sistemas de saude baseados na APS e a prestacdo de servicos de saude mais acessiveis,
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equitativos, eficientes, de melhor qualidade técnica e que melhor atendam as expectativas da
populacdo.

No Chile, o gestor da rede é responsavel pela operacdo desta em seu servigo de saude
e pela coordenacdo efetiva com outras redes, a fim de atender as necessidades de salde da
populacdo responsavel. Por sua vez, cada Centro de Saude da Familia da APS (CESFAM) conta
com um médico gestor da demanda (MGD), cargo criado em 2014, responsdavel por melhorar
a resolucdo, bem como manter a continuidade do cuidado entre a APS, o nivel hospitalar e a
prestacdo de servicos em outras instituicdes.

Apesar disso, o MGD continua a ter papéis diferenciados pelo CESFAM, que ndo foram
suficientemente estudados. Muitas vezes assume varias funcdoes para melhorar a
coordenacdo dos cuidados, especificamente naqueles que visam melhorar os processos de
transicdo de casos. Por exemplo, ele tem funcdes de gerenciamento de casos compartilhados
entre os niveis do sistema, que em muitos paises é realizado por enfermeiros, e por outro
lado, cumpre uma funcdo de auditoria interna, realizando um controle para melhorar os
fluxogramas clinicos.

A principal tarefa formal do MGD é a gestao da interconsulta para o nivel secundario,
tendo que avaliar a sua relevancia de acordo com os critérios de referéncia e classificar o risco
para atribuir uma prioridade de cuidado.

No entanto, os MGDs acumulam outros papéis além da revisdo da interconsulta. Por
exemplo, eles podem fornecem feedback aos gestores do programa e a equipe médica sobre
a qualidade e relevancia das consultas, processo este fundamental para melhorar a resolugdo
da APS. Eles também contribuem para a organizacdo da equipe médica, fornecendo feedback
aos médicos que geram interconsultas irrelevantes, coordenam reunides médicas onde casos
clinicos, protocolos clinicos locais e critérios de referéncia sdo discutidos.

Nas experiéncias de desempenho do cargo de MGD, alguns estudos identificam fatores
profissionais e institucionais que influenciam seu dia a dia. Dentre os fatores profissionais,
destacam-se as competéncias técnicas, ou seja, o conjunto de competéncias e habilidades que
o0 MGD possui para exercer sua funcdo. Isso requer um alto nivel de treinamento em medicina
ambulatorial ao longo do ciclo de vida, bem como grande experiéncia clinica.

No entanto, apenas o conhecimento nao é suficiente para exercer adequadamente o
cargo; também é necessario o reconhecimento de seus pares como um médico com altas
competéncias e lideranga, o desenvolvimento de soft skills, entendidas como habilidades de
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comunicacao para dar feedback eficaz e lidar com situagdes dificeis. Alguns estudos sugerem
gue o médico de familia é mais qualificado para o trabalho em comparacdo com o médico
clinico geral.

Por outro lado, entre os fatores institucionais, ter uma boa coordenag¢do com o nivel
secundario é um dos fatores mais importantes da experiéncia da MGD. Essa coordenacdo
ocorre em instancias de reunido periddica com o referente de nivel secundario, encarregado
de analisar em conjunto os critérios de referéncia e contrarreferéncia, bem como manter-se
a par das mudancas nos protocolos.

O MGD é um ator relevante e recente para a APS, que tem permitido tornar visivel a
necessidade de novas e melhores intervencdes de coordenacdo assistencial para atender a
demanda pela crescente complexidade dos usuarios. A padronizacdo de suas funcdes é um
elemento necessario para sua consolidacdo e alcance dos objetivos de manutencdo da
continuidade do cuidado na populacao.

F) Médicos generalista de Zona

A existéncia de médicos generalistas de zona tem-se revelado uma estratégia essencial
para proporcionar o acesso a cuidados médicos em zonas rurais e vulneraveis. A politica existe
desde 1955 e é mantida até hoje sob o nome de "etapa de destinacdo e formacgdo", na qual
os médicos se candidatam por meio de um processo de admissdo para garantir postos de
trabalho nos centros de atencdo primaria. Com base em seu desempenho na atencdo basica,
eles recebem pontos para bolsas de especializagao médica.

Na década de 1980, a administracdo dos servicos de saude passou a ser transferida
para os municipios, levando a piores condicdes de trabalho sob o novo empregador e,
consequentemente, a uma demanda dos trabalhadores de saude por legislacdo (aprovada em
1995) para cobrir a atencdo primaria municipalizada. A legislacdo regulamentou carreiras,
financiamentos e incentivos para os profissionais de salde nesse contexto, estabelecendo
categorias de carreira e incorporando os médicos como parte da equipe de saude.

A partir de 2003, o Ministério da Saude do Chile (MINSAL) concentrou-se no
desenvolvimento da atengao primaria a saude com a mudanga do modelo biomédico para o
Modelo de Saude Integral, Familiar e Comunitaria, visando a resolucdo de desafios no nivel da
atengdo primaria. Isso langou a dupla transformagdo de departamentos ambulatoriais
(consultérios) em centros de saude da familia e de hospitais de baixa complexidade em
hospitais comunitarios.
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Ainda assim, havia uma necessidade de melhorar a capacidade de resolucdo de casos
de atendimento e expandir os espacos disponiveis para treinamento e pratica no setor
publico. Os primeiros centros de salde académicos surgiram nesse contexto, com a atencdo
primaria desempenhando o papel de protagonismo na formagao nas carreiras de saude e
langando a formagao dos primeiros médicos de familia do pais.

No entanto, uma vez que ndo existia uma politica explicita de apoio ao
desenvolvimento desta especialidade médica nos cuidados de saude primarios, nem todos os
especialistas que terminaram esta formacgdo acabaram por trabalhar nos cuidados primarios,
mas estavam dispersos pelos varios niveis de cuidados com uma variedade de posi¢Oes e
adaptando o seu papel aos espacos existentes em cada servico, dificultando a medicdo de
qualquer impacto na saude das pessoas.

Em 2014, o Ministério da Saude do Chile criou um incentivo para fomentar a formacao
em medicina de familia como especialidade e, por sua vez, para potenciar o desenvolvimento
profissional na especialidade de cuidados primarios. Este incentivo é atualmente regulado por
lei, garantindo assim a sua continuidade ao longo do tempo.

A formacgdo de médicos de familia é atualmente uma das metas da estratégia nacional
de saude, onde se espera que aproximadamente 50% dos médicos alocados nos centros de
saude sejam médicos de familia. A médio prazo, isso deve garantir que a ateng¢do basica
dependa permanentemente dessa especialidade, fortalecendo os principios transversais do
modelo de atencdo, com continuidade no espaco e no tempo, integralidade, resolucdo de
casos e satisfagao do usuario, com trabalho em equipe multidisciplinar, foco territorial e
participacdo cidadd, alcancando, assim, resultados que melhorem as condicdes de saude dos
usudrios e de suas familias em seu territério.

G) Cendrio dos Médicos na APS e rede de satde

O quadro de pessoal, no setor publico de saude do Chile, chega a cerca de 123.000
pessoas, dos quais 32% trabalham na atencdo primdria e 68% na atencdo secundaria e
tercidria. Atualmente, a grande maioria dos médicos (73%) concentra-se na zona centro do
pais (V, VI, VIl e RM), sendo sua distribuicdo de a de 1 médico por 471 habitantes na zona
centro, enquanto na zona sul, atinge 1 médico para 851 habitantes (X, Xl e Xll). Entre 43% e
48% destes trabalham no setor publico, com dedicacdo média de 26 horas por cargo, o que
representa cerca de 38% do total de horas potencialmente disponivel.
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A disponibilidade de médicos para cada 10.000 beneficiarios do FONASA, passa de 15.4
médicos no SS de Aysén para 6,4 no SS de O’Higgins, sendo a média nacional equivalente a
9,15 profissionais por 10.000 beneficidrios. Embora nenhum dado atualizado esteja disponivel
em horas de especialistas, no ano de 2006, apenas 7,6% do total de horas corresponderam a
especialistas, dos quais 45% corresponderam a especialistas em medicina familiar.

A estimativa de lacunas de médicos pelos Servicos de Saude foi realizada integrando
0s cendrios propostos pelo Banco Mundial, atualizado para 2010, e o trabalho realizado no
Departamento de Treinamento, consistindo em um levantamento de requisitos com base em
informacdes prestados pelos Servicos de Saude, realizados durante o segundo semestre de
2010.

Entre as estratégias utilizadas durante a ultima década, conforme revisadas na andlise
da situacdo, destaca-se o aumento do quadro de pessoal. Foi desenvolvido o plano de
formacao de novos médicos especialistas e dentistas, com aumento do nimero de bolsas
financiadas, anualmente, pelo o Estado do Chile, de 157 para 659 entre o periodo 2007 e 2010,
0 que representa um aumento orcamental de mais de 342%.

Foi criado um programa de fechamento de lacunas para especialistas no sistema
publico de saude através do plano de contratacdo de 500 especialistas, equivalente a 22.000
horas com orcamento atribuido de 18 milhGes de pesos para o ano de 2010. O "Ciclo de
Destino" dos médicos do Estagio de Treinamento e Atribuicdo tem sido util para a prestacao
de cuidados médicos em zonas rurais, isoladas ou com dificuldades na contratacdo de
cuidados médicos. Um desafio neste escopo é definir com base nas condi¢des atuais de
desenvolvimento local, quais sdo as areas geograficas em que é necessario priorizar esta
modalidade de prestacdo de cuidados médicos, bem como a disposicdo da rede saude
associada ao programa de investimento setorial para infraestrutura e equipamentos.

Existem também estratégias relacionadas com melhoria das condi¢ées de trabalho
pessoal através de modificacGes de carreira oficial e o estabelecimento de um sistema de
incentivos. Esta estratégia considera conceitos como: estimulo ao alcance de metas de saude,
boas condicdes de locais de trabalho, definicdo de dias prioritdrios de trabalho, definicdao de
habilidades profissionais, responsabilidade em cargos de gestdo, experiéncia qualificada,
entre outros.

Outra estratégia nesta area foi o desenvolvimento de sistemas para salvaguardar a
gualidade de vida dos profissionais que trabalham no Sistema Nacional de Servicos de Saude.
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Esses sistemas incluem: o Programa Nacional de Saude Ocupacional da Rede dos Servicos de
Saude; disponibilidade de creches, jardins de infdncia e clubes escola para filhos de
funcionarios; sistema de fiscalizacdo do cumprimento da legislacdo relativa as normas de
protecao a maternidade e direitos parentais; implementagao do mapa nacional de trabalho
pesado; implementacdo do Programa de Medicina Preventiva para Funciondrios de Servicos
Publicos de saude.

No que diz respeito ao desenvolvimento do capital humano, tem-se desenvolvido
alguns programas para fortalecer as habilidades e capacidades de trabalho do equipes de
saude, como os programas de formacdo desenhados pelo nivel central em relacdo as
necessidades do funcionamento da rede de cuidados de saude e das politicas de saude
publica.

Em relacdo as modalidades de treinamento utilizadas, foi instalado o Sistema de
Educagao a Distancia do Setor de Saude Publica, que tem a vantagem de ser um dispositivo
flexivel que permite ampla cobertura geografica e baixos custos de gestao.

A estratégia de Educacdo Permanente em Saude tem possibilitado a implantacdo de
uma modalidade de desenvolvimento de competéncias para a resolucdo de problemas
clinicos, tanto para aprimorar qualidade do atendimento, quanto a satisfacdo e o tratamento
do usuario pelas equipes de saude.

Também foram desenvolvidos sistemas de certificacdo da qualidade profissional com
a incorporacdo do Exame Nacional Unico de Conhecimentos de Medicina (EUNACOM), e o
desenvolvimento do Sistema de Certificacdo e Recertificacdo de Especialidades Médicas. O
MINSAL tem promovido diferentes instancias de didlogo com o setor da formacdo na
perspectiva de reduzir os descompassos entre oferta e procura, bem como a qualidade dos
recursos humanos formados.

No dominio da formacao, as Universidades, Institutos e Centros de Formacao Técnica
tém permitido um aumento significativo das inscricdes em cursos de salde. Porém, a oferta é
definida de forma auténoma e ndo necessariamente coincide, em numero e perfil, com as
necessidades de saude da populacdo.

Outro ponto estd nos estabelecimentos de saude privados, os quais sdo importantes
empregadores de médicos e responsavel pela implementacdo de muitas das politicas oriundas
do Ministério de Saude, além de influenciar, em graus diversos, as condicGes de
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desenvolvimento do mercado de trabalho, podendo atuar tanto em funcdo de
complementaridade quanto de competicdo.

A Estratégia Nacional de Saude propOs 6 grupos de estratégias para alcancar os
objetivos estabelecidos: existéncia de politica publica incentivadora; contratacdo de pessoal;
existéncia de habilidades apropriadas; fornecimento de condi¢cbes de trabalho adequado;
fomento a formagdo médica; e desenvolvimento de sistemas de informagdes sobre recursos
humanos em saude.

Atualmente, uma zona a intervir é a formacdao médica, principalmente através do
desenvolvimento de campos pedagdgico-assistenciais nas dreas criticas, juntamente com o
aumento da cota de especialidades médicas para formacdo de profissionais que atuardo na
Atencdo Primaria.

O pais enfrenta dificuldades para a provisdo de médicos, operando com cerca de 50%
de médicos estrangeiros em alguns centros de saide. Em 2016, no pais havia 41.623 médicos
inscritos na Superintendéncia de Saude, dos quais 15% eram estrangeiros, propor¢ao que
aumentou nos ultimos anos, principalmente com a vinda de profissionais da Venezuela,
Colémbia, Equador, Bolivia e Cuba.

A rotatividade dos profissionais, sobretudo médicos na APS, também é outro problema
e implica constantes esforcos de capacitacdo sobre o funcionamento da rede, mapa de
derivacdo, fluxos e protocolos clinicos. Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo buscam
minimizar problemas relativos a rotatividade, com a disponibilizacdo das guias de pratica
clinica e mapas de derivacdo nos computadores dos consultérios, além de proporcionar
coordenacao informacional.

Ha iniciativas para a formagao de especialistas em medicina de familia e comunidade,
que partem, sobretudo, do Ministério da Sadde. Uma delas é a Etapa de Destinacdo e
Formacao para alocacdo de médicos em zonas remotas com garantia de pontos adicionais em
residéncias. Para a fixacdo e a atracdo de profissionais, o gestor nacional realizou uma
classificacdo de risco para as areas do pais, que implica em melhores salarios e ajustes per
capita.

Ha dois grandes instrumentos de avaliacdo da APS: as metas sanitdrias e o indice de
Atividade da Atencdo Primaria (IAAPS), o qual gera o repasse de recursos aos municipios. As
metas sanitarias sao acordadas com as corporagdes e geram pagamento por desempenho aos
profissionais quando cumprem 90%. Ha também um mecanismo associado de pagamento por
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desempenho relacionado a avaliacdo do “trato com os usuarios”. Os incentivos sdo definidos
conforme prioridades estabelecidas, todavia podem levar ao direcionamento das acoes e
processo de trabalho ao cumprimento das metas e ndo aos principios e objetivos do modelo.

Os servicos de saude, a depender da populacdo adscrita, podem dividir-se em
microrredes, que se organizam ao redor de seus respectivos hospitais de referéncia, em sua
grande maioria, publicos. Tal arranjo ratifica um modelo de atencdo a saude de forte cunho
curativo, do ponto de vista simbdlico e financeiro. O hospital recebe todas as referéncias da
APS, chamadas “interconsultas”, e se responsabiliza por resolvé-las e manejar as listas de
espera.

H) Programas de Residéncia médica

No Chile, a residéncia médica somente pode ser cursada apds a conclusdo da
graduacdo no curso de medicina, o qual possui 5 anos de duragdo e é seguido por um estagio
obrigatério de 2 anos que visa desenvolver as habilidades praticas de atendimento do médico.
No pais, existem 54 especialidades e subespecialidades médicas reconhecidas, conforme
disposto no Decreto n? 8 de 2013. Essas especialidades sdo divididas entre especialidades
médicas primarias e secundarias. As especialidades primarias levam 3 anos para serem
concluidas e as subespecialidades requerem mais 2 anos.

Antes de adentrar no programa de residéncia, os médicos devem obter a certificacdo
para exercer medicina, a qual requer a aprovacido no teste E/ Examen Unico Nacional de
Conocimientos de Medicina (EUNACOM) e é administrado pela Asociacion de Facultades de
Medicina de Chile (ASOFAMECh). Diferente do Canadd ou Estados Unidos, ndo ha um processo
de escolha em que o aplicante a residéncia é pareado com uma universidade especifica. Para
cursar a especialidade, o médico deve ser aprovado no processo seletivo organizado pelas
universidades chilenas ou ser aprovado nos concursos organizados pelo Estado, denominado
Concurso Nacional de Especialidades para Médicos, o CONE. Esses oferecem tanto a vaga
quanto bolsa de financiamento das matriculas aos estudantes e uma oportunidade de vinculo
profissional. Portanto, o financiamento da especializacdo pode ser privado ou publico.
Quando o médico ingressa na pds-graduacdo por meio de concurso, apds concluir seus
estudos ele é obrigado a realizar um periodo de servico obrigatdrio como especialista em
algum centro de saude.

No sistema de saude chileno, as universidades privadas e estatais, também chamadas,
no contexto do sistema de reconhecimento de especialidades médicas, de entidades
certificadoras, sdo as executoras dos programas de residéncia. O Ministério da Saude é o
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responsavel por realizar as funcbes de formular e implementar as politicas de saude, normas
e planos gerais do sistema, assim como de supervisionar e avaliar o cumprimento desses
instrumentos e estratégias.

O Ministério da Saude também é incumbido da responsabilidade de conceber e
executar acOes operacionais para que as universidades tenham conhecimento das normas
técnicas que precisam ser cumpridas para que elas possam realizar sua atividade de formacao.
Cabe, também, ao Ministério da Saude o papel de liderar a fiscalizagdo do cumprimento
dessas normas técnicas. Essa é realizada por meio de uma comissdo interministerial formada
por integrantes dos Ministérios da Saude e Educacgdo. Portanto, o papel do Ministério da
Educacdo é acessorio no ambito do sistema de oferta dos programas de residéncia médica.

As universidades devem manter um registro das suas atividades junto ao Ministério da
Saude devendo atualiza-lo obrigatoriamente a cada 5 anos. Especificamente, cabe a
Superintendencia de Salud manter e publicizar a relagdo das entidades e seus respectivos
programas de residéncia ofertados, seu monitoramento e fiscalizagao.

Considerando o disposto no Decreto n2 8 de 2013, as associacdes médicas, chamadas
de Sociedad Chilena e parceiras da Sociedad Médica de Santiago, ndao possuem o papel de
titular e certificar os especialistas. As principais atividades dessas sociedades sdao ofertar
oportunidades formativas, como cursos e congressos, aos seus associados e prover
informacdes e comunicar atualizagGes legais que possam afetar a pratica médica. Além disso,
as sociedades podem ter seus proprios periédicos académicos.

A titulacdo dos médicos especialistas é feita pelas universidades que ofertam os
programas de residéncia médica. Para executar essa atividade, é facultativo as universidades
contar com servigos de outras organizagdes para preparar os exames do programa de
residéncia e se manter atualizada sobre quais competéncias devem ser avaliadas. De posse do
titulo o médico ja pode exercer sua profissao.

Entretanto, a lei chilena também permite que a organizacdo privada Corporacion
Nacional Autonoma de Certificacion de Especialidades Médicas (CONACEM) também exerca o
papel de certificacdo de médicos. Embora tenha essa funcao, ela ndo é uma figura semelhante
ao CNRM brasileiro, pois as universidades ndo dependem do CONACEM para ter o contetdo
dos seus programas de especializacao aprovados. Aparentemente, o Decreto n2 8 reduziu o
poder politico dessa organizacdo que antes era unicamente responsavel pela certificacdo.
Apesar disso, o CONACEM permanece relevante pois os médicos estrangeiros precisam da sua
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aprovacdo para praticarem medicina e porque os médicos certificados pelo CONACEM
precisam buscar uma renovacdo da sua certificagdo.

A renovacdo da certificacdo no Chile via CONACEM é semelhante ao que acontece em
paises como Canada e Estados Unidos. Ao realizar atividades que fazem parte do seu dia a dia,
os médicos acumulam créditos que lhes permite obter alcangar a renovac¢do. De acordo com
Decreto n? 8, as universidades também tem o poder de conceder a renovacao da certificacao,
entretanto o processo como isso ocorre nao esta explicitado. Dessa forma, se conclui que a
renovacao da certificacdo pode ser feita, mas ndo é legalmente obrigatodria.

1) Plano de admissdo, formagao e retengdo de especialistas

Desde 2015, o MINSAL tem desenvolvido o plano de "Admissdo, Formacdo e Retengdo
de Especialistas no Setor da Saude Publica", através de uma expansdo orcamental progressiva
e anual; durante o periodo 2015-2018 formou 4.000 novos médicos especialistas para o
sistema publico, por meio da incorporagao de médicos a atengao primaria, da implantagao de
tecnologia e infraestrutura, da melhoria das condigdes de trabalho e da formagao permanente
em saude.

No ambito de formacdo do referido plano, o MINSAL assegura e aumenta
progressivamente o numero de vagas para especializacdo primaria disponiveis nas
universidades de formagdo. Em 2002, 150 médicos especialistas foram capacitados com
recursos publicos, subindo, em 2015, o nimero para 1.128, e reduzindo consecutivamente as
cotas para outros canais de especializa¢do, especialmente autofinanciados, a fim de reter
novos especialistas no sistema publico.

O Plano adquiriu uma categoria de interesse nacional, tornando-se o eixo central de
um método para melhorar e reduzir as lacunas de saude existentes no Chile. Em comparacao
com as décadas anteriores, os mecanismos de especializagdo aumentaram enormemente e 0s
existentes sdo criados ou modificados anualmente, gerando caminhos diferentes com
caracteristicas totalmente diferentes entre si, aumentando as possibilidades para os médicos.

As vagas disponiveis sdo distribuidas por meio de trés processos independentes, que
diferem em datas de conclusdo e tipos de candidatos, no entanto, tém em comum seu apoio
as legislacdes nacionais, concedendo salvaguardas aos solicitantes, mas também sancdes
judiciais em caso de descumprimento.

e Concurso Nacional de Admissdo ao Sistema Nacional de Servigos de Saude (CONISS)
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Destina-se a médicos formados nos ultimos dois anos em relagdo a data do concurso.
Tem a vantagem de ter o maior nimero de cotas e é regulamentado pela Lei n2 19.964. Esta
lei estabelece, pelo menos uma vez por ano, a realizagdo de um processo publico nacional de
acesso. Considera uma série de requisitos minimos de candidatura e formacdo académica do
candidato que sdo analisados e avaliados por um comité seletivo que atribui pontuacdes para
diferentes itens.

Entre os requisitos para candidatura, estao: nacionalidade chilena ou certificado de
residéncia permanente no Chile, certificado original de graduac3o, aprovacdo do Exame Unico
de Conhecimento de Medicina (EUNACOM), experiéncia em estdagios assistenciais, atividades
de ensino, publicacdes cientificas, entre outros. Ha 2 modalidades de entrada; uma na qual o
profissional tem que trabalhar como clinico geral de zona e sé apds concorrer a vaga na
especializacdo; e outra, com menos vagas, na qual ele ja adentra como bolsista.

Na primeira modalidade, apds aprovagao, o profissional é destinado aos centros de
saude publica, chamados de pracas, localizados nas areas mais vulneraveis do pais. Localizam-
se em setores urbanos ou rurais, apresentam diferentes graus de complexidade e
correspondem a Nucleos de Saude da Familia (CESFAM), Nucleos Comunitarios de Saude da
Familia (CESCOF) e hospitais de baixa a moderada complexidade; esses centros sdo
categorizados de acordo com varidveis sociodemograficas e epidemioldgicas por letras de A a
E em ordem decrescente de complexidade. Apds o periodo minimo de 3 anos de trabalho no
centro, o profissional pode-se candidatar a uma bolsa de estudos para especializacdo. Todo o
programa tem duragdo maxima de 9 anos. Além disso, esse percurso apresenta como
beneficio a carreira de servidor publico, considerando o profissional como funcionario publico
e mantendo o salario anteriormente recebido, enquanto a especializagao é realizada.

Dentre os critérios de selecio e ordem dos candidatos a concorréncia da
especializacdo, estdo: antiguidade, complexidade da praca, execucao de funcdo de gestao,
trabalho em postos rurais, trabalho em servicos de emergéncia, organizacao de atividades na
comunidade, dentre outros.

Na segunda modalidade, a de bolsista, o médico inicia de imediato sua especializacao.
Ha duas etapas, sendo uma de periodo de formagdo e outra de assisténcia obrigatoria.
Durante o a formacdo do bolsista, o MINSAL efetua o pagamento de uma taxa,
correspondentes ao custo do programa, fixada pela instituicio formadora, concedendo
adicionalmente um subsidio mensal correspondente ao equivalente ao salario base recebido
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por um profissional que completa um dia de 44 horas; nos casos especializagGes qualificadas
de interesse nacional, o valor repassado é maior.

No final da formacdo, e imediatamente a seguir, o bolsista deve cumprir o periodo de
assisténcia obrigatoria, definido no momento da atribuicdo da bolsa. Trata-se da obrigacdo de
trabalhar como especialista num estabelecimento do Sistema Nacional de Servicos de Saude
por um periodo igual ao dobro da duracao do seu periodo de formacao.

O estabelecimento em que ele deve se apresentar é definido no momento da
concessao da cota no "acordo sobre direitos, obrigagdes e garantia do bolsista em programa
de especializacdo" celebrado entre o bolsista e a Subsecretaria de Redes de Assisténcia, ndo
permitindo alteracdes posteriores do estabelecimento, conforme definido pela Lei n? 19.664.
Este acordo também estabelece clausulas penais e multas em caso de renuncias do programa
de especialidade e descumprimento, seja por desatendimento ou abandono, inviabilizando,
neste ultimo caso, a contratagdo do médico no ambito do servigo publico de saude por um
periodo de até 6 anos.

e Concurso Nacional de Especialidades para Médicos dos Servicos de Saude (CONE-SS)

O concurso para médicos generalistas que atuam nos servicos publicos de salude do
pais, facilitando a especializagdo por meio de um mecanismo semelhante a bolsa. Ha duas
etapas: uma de treinamento e outra de assisténcia.

O concurso exige que os médicos generalistas tenham trabalhado por um periodo, de
no minimo, trés anos em um servico de saude, ou que se candidatem a especialidades médicas
de interesse nacional: Medicina Interna, Medicina de Familia, Obstetricia e Ginecologia,
Psiquiatria de Adultos, Psiquiatria Pediatrica e Adolescente, Pediatria, Saude Publica e
Medicina de Emergéncia. No caso de escolha de especialidade de interesse nacional, o periodo
minimo é de um ano. Para a selecao dos candidatos, avalia-se sua formacao, considerando-se
dois eixos: assisténcia ou desempenho no trabalho e desempenho académico

Apds o periodo de treinamento, o profissional retorna a um centro por tempo
equivalente ao dobro da duragdo do treinamento.

e Concurso Médicos para Atencion Primaria de Salud (CONE-APS)

Processo para médicos generalistas que atuam, exclusivamente, na atencdo primaria
a saude, que consiste em duas etapas, a de formacado e de assisténcia obrigatdria.
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Os requisitos de candidatura incluem o tempo de trabalho na APS, sendo requisito um
periodo ndo inferior a um ano para as especialidades de interesse nacional, como medicina
de emergéncia e medicina de familia. Para outras especialidades exige-se um periodo minimo
de 3 anos. Dentre os itens avaliados, os itens com maior escore sdo: antiguidade do
funcionalismo publico, trabalho comunitario, cursos avancados, experiéncia com pesquisa e
docéncia.

O processo tem uma duracao mdaxima de 9 anos, correspondendo a soma dos periodos.
Durante a etapa de formacdo, a remuneracdo do servico publico é mantida, mantendo seu
contrato durante todo ciclo.

J) Perfis de graduagdo de carreiras médicas

A formacdo médica é, na maioria das vezes, voltada para disciplinas fragmentadas e
cuidados hospitalares. Por isso, alguns autores defendem um modelo emergente de educagao
médica para a América Latina, caracterizado por um dominio seletivo do conhecimento
basico, pela compreensao do comportamento biopsicossocial, prevencao e saude comunitaria
em igual importancia com aspectos curativos.

No Chile, a formagao médica com conteddo de Ciéncias Sociais e Humanas é
comentada em varios artigos. Goic et al., quantificaram o treinamento "humanistico e
psicossocial" em 5,4% do treinamento total. A atual Reforma Sanitaria contemplou o
fortalecimento do nivel primdrio por meio da formacdo de equipes multidisciplinares, da
incorporacdo do modelo biopsicossocial e do aprofundamento da promocgdo e prevengdo. A
Academia Chilena de Medicina recomenda que o perfil do egresso considere a formacao ética,
humanistica e de pesquisa como eixos curriculares.

No Chile, o aumento de graduados em medicina tem sido evidente, e a tendéncia dos
ultimos anos aponta para uma predominancia de médicos especialistas. Alguns fatores que
explicam isso sdo a inadequacdo da carreira do servigo publico na APS, a influéncia da
formacdo médica e a falta de um perfil de graduacdo adequado.

Ha uma convicgdo de que a maioria dos cursos de graduagdo em medicina concentra
seu ensino no ambiente hospitalar, com acentuada énfase na especializacdo, apesar de varias
escolas realizarem reformas curriculares voltadas para a melhoria das deficiéncias. Ressalta-
se que os médicos em formacdo nao estdo preparados para realizar uma acao 6tima na APS,
nem para responder as necessidades geradas pela reforma. A ASOFAMECH afirma que os
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desafios da educacdo médica sdo, entre outros, o fortalecimento da vocacdo, o
profissionalismo médico e um perfil humanista.

Existem duas abordagens que sintetizam as principais areas de competéncia dos perfis
profissionais mais orientados para o trabalho generalista e/ou na APS: a humanistica e a social.
Eles conversam com o resto das areas de competéncia, especificamente clinica e de pesquisa.

Parada et al., avaliaram os perfis dos estudantes egressos nas universidades de
medicina do chile, a partir de entrevistas, e identificaram que a maioria ndo esta considerando
as politicas publicas, nem os objetivos de saude, como eixo mobilizador de sua formacao, o
que gera grande duvida quanto a articulacdo da educacao médica com as necessidades de
saude do pais. A escassez de discursos sobre o trabalho na atencdo basica foi relevante, em
desacordo com foco da estratégia de saude do pais. Nessa categoria, também é notodria a
auséncia de discursos sobre os processos socio-histéricos em que se enquadram as
transformacgdes para a protegado social da saude.

Em relacdo a orientacdo profissional, verificou-se, durante a pesquisa, a existéncia de
universidades que formavam um perfil exclusivamente generalista. Porém, algumas dessas
universidades incorporaram o conceito de doutor "integral", que de acordo com o texto
completo, é utilizado como sinbnimo de "geral". H4 um caso em que a explicitacdo é apenas
orientacdo para a especializacdo, no entanto, o conteddo completo refere-se a formacdo de
um meédico de clinica geral como nos outros. Tudo indica que, neste caso, ha uma omissao de
redacdo no texto.

E possivel concluir que ha uma notdria heterogeneidade nas informacdes declaradas
nos perfis. Esta situacao pode responder, entre outros fatores, a desregulamentacdao que o
pais apresenta em termos de oferta de recursos humanos para a saude, e particularmente no
gue diz respeito as caracteristicas elementares que sdo necessarias aos futuros médicos, uma
guestdo atribuivel a falta de uma politica publica poderosa na educa¢cdao médica.

A pesquisa demostra que, ao analisar qualitativamente os perfis de graduacdo, a
maioria das universidades chilenas ndo esta orientando a formacdo médica para a promogao
e o exercicio da Atencdo Primaria, como tem sido as indicacdes da Organiza¢cdo Pan-Americana
da Saude.

Por fim, os autores sugerem que é necessario promover um dialogo com o Ministério
da Salde para discutir a necessidade de formar médicos com visdao de APS como uma forma
eficiente de investir recursos e aumentar a cobertura de sadde.
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K) Centros de Atengao Primdria a saude

O sistema de saude chileno é misto, constituido por fundos e prestadores publicos e
privados. O modelo assistencial é sustentado pela rede de aten¢do primaria composta por
quatro tipos de estabelecimentos; sdo eles: 593 Centros de Saude da Familia (CESFAMs), 218
Centros Comunitdrios de Saude da Familia (CECOSF), 1166 postos rurais e 104 hospitais
comunitarios, que, independentemente de sua fonte de financiamento, implementam as
diretrizes fornecidas pelo Ministério da Saude. Ressalta-se que, do total de CESFAMs, 95%
deles sdo geridos por municipios (governo local), 3% sdo gerenciados por Servicos de Saude,
que atuam como gestores de redes territoriais de salude (governo central), e os 2% restantes
sdo gerenciados por outras corporacdes sem fins lucrativos.

No Chile, embora a politica nacional de saude tenha se deslocado de uma perspectiva
biomédica voltada para a atencao terciaria para uma perspectiva biopsicossocial voltada para
a atencdo primaria, os programas realizados nos centros de saude da familia (CESFAMs) ndo
tém sido consistentes com o modelo integral de saude da familia e da comunidade (MAIS)
implementado em 2005. Este aspecto é relevante no processo de acreditacdao, uma vez que
deve responder aos critérios e principios declarados no MAIS. Na legislacdo sanitdria nacional,
a Lei n2 19937 estabeleceu a garantia de qualidade na assisténcia a salde, que em seu artigo
11 exige o cumprimento de normas minimas para o funcionamento dos prestadores de
servicos de saude, sejam eles publicos ou privados.

Sob essa visdo, o conceito de acreditacdo corresponde ao "processo de avaliagdo
perioddica do cumprimento dessas normas minimas, de acordo com o tipo de estabelecimento
e a complexidade dos beneficios". Dando continuidade a ideia, o Decreto n2 3 do Ministério
da Saude também estabelece que os prestadores institucionais de atengdo primaria de baixa
complexidade devem se comprometer a se submeter ao procedimento de acreditagao de
forma voluntaria, de acordo com a regulamentacdo que define as normas e padrdes do
processo.

No caso dos CESFAMs, para efeitos dos regulamentos de acreditacdo, sdo considerados
prestadores institucionais de cuidados abertos (ambulatérios), e o manual técnico especifico
divide as suas exigéncias e requisitos em areas, componentes, caracteristicas e verificadores.
As dreas a serem avaliadas no processo de acreditacdo sdo as seguintes: respeito a dignidade
do paciente, gestdo da qualidade, gestdo clinica, acesso, oportunidade e continuidade do
cuidado, competéncias de recursos humanos, registros, seguranga de equipamentos,
seguranca de instalacoes, servicos de apoio.
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Em relacdo a conquista da acreditacio do CESFAM, segundo dados da
Superintendéncia de Saude, até dezembro de 2019, apenas 33 CESFAMs haviam sido
credenciados, nimero que representa 5,6% do total de prestadores desse tipo (atendimento
ambulatorial e de baixa complexidade). Este nimero expde niveis muito baixos de acreditagdo
neste tipo de prestadores, uma vez que no Chile existem 2.704 estabelecimentos de saude
publica pertencentes ao Sistema Nacional de Servicos de Salde, dos quais, 95% correspondem
a estabelecimentos de cuidados primarios e destes, 593 sdo CESFAMs.

Por outro lado, no Chile, os sistemas de acreditacdo de qualidade no nivel terciario de
atencdo a saude obtiveram niveis de adesdo superiores a 80%, no periodo entre 2018 e 2020,
contrastando com os baixos niveis de acreditacdo obtidos na atencdo primaria a saude. Os
percentuais de acreditacdo estdo concentrados especialmente em trés das dezesseis regides
do pais: a regido de Bio-Bio, a regido metropolitana da capital nacional e a regido de Nuble,
que tém alta densidade populacional.

Estudos nesse sentido tém descrito que quanto maior o centro de saude da APS,
melhores os resultados obtidos nos processos de acreditacdo de qualidade. Nesse ponto,
poderia haver uma relagdo com o maior nivel de complexidade que um grande centro alcanca,
associado a quantidade de recursos disponiveis, recursos humanos, infraestrutura e processos
que facilitam seu progresso.

Em relacdo a heterogeneidade dos CESFAMSs, ha grandes diferencas com relacdo ao
seu nivel de complexidade, localizacdo geografica, caracteristicas estruturais, nimero de
beneficidrios, niveis de financiamento e outras varidveis administrativas. Diaz e Galdn
consideram que essas diferencas contextuais e estruturais, nos centros de saude, ndo
tornariam a obtencdo de qualidade, metas, boas praticas, acreditacdo e excelente
atendimento comparaveis aos niveis transversais.

Isso coloca a gestdo de pessoas no centro da discussdo, uma vez que, em ambientes
tdo variados, as habilidades gerenciais dos diretores, as habilidades sociais da equipe e a
motivagdao e lideranga das equipes interdisciplinares da atengdo primaria sdao altamente
relevantes tanto no planejamento de melhorias, quanto no resultado de um processo de
acreditacdo, e nas melhorias essenciais para o desenvolvimento de uma cultura de gestdo da
gualidade.

De acordo com Diaz Herrera e Galan Torres, independentemente das condigOes
estruturais que permitam a qualidade, como espacos necessdrios e implementacdo
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tecnolégica, bem como funcionarios adequados preparados para certificar e acreditar, é
essencial que os 6rgdos de gestdao cumpram os requisitos e possuam soft skills suficientes para
se tornarem lideres que possam realizar as mudancgas necessarias em um centro de saude.

As evidéncias revelam a importancia da variavel de treinamento de pessoal na area da
saude, por meio da qual é possivel favorecer o aprimoramento das competéncias do pessoal
gerencial para melhor apoiar os processos de acreditagao. Em relagdao ao exposto, alguns
estudos revelam que em um dos grandes agrupamentos de comunas é influenciado pela
varidvel percentual de gastos com pessoal de saude sobre o gasto total em saude. Esse dado
sugere que uma alta porcentagem das comunas, que possuem CESFAMs credenciados, pode
ser caracterizada pela importancia que atribuem ao seu recurso humano. Essa mesma
condicao é ratificada pela superintendente de Saude, que ressalta que o comprometimento
gerencial, o empoderamento dos lideres e a capacitacdao de qualidade devem envolver todo o
pessoal da instituigdo.

N3o ha no momento, informacgdo sobre condutas governamentais para incentivo dos
recursos humanos, em especial do papel do médico da familia, como lider da equipe
multidisciplinar, objetivando o aprimoramento dos centros e evolucdo dos servicos
credenciados.

L) Competéncias necessdrias ao especialista em Medicina Familiar

As vantagens de se ter um sistema nacional de descricdo de conteldos curriculares,
essenciais para todas as etapas da formacdo e pratica médica, sdo bem conhecidas. O
estabelecimento de um conjunto de descritores em termos de conhecimentos, competéncias,
responsabilidade e autonomia ajuda a documentar a elegibilidade do nivel de qualificacdo de
estudos médicos especializados entre grupos de interesse nacionais ou estrangeiros.

Em junho do ano de 2015, o Ministério da Saude do Chile republicou um documento
técnico contendo as competéncias minimas necessarias aos médicos especialistas em
Medicina da Familia para trabalharem na atenc¢do primaria a saude do Pais.

Como requisitos gerais, os profissionais formados devem demonstrar ter adquirido a
capacidade necessdria para atuacdo através de um processo institucional, eficaz e verificado
em um Centro de Saude da Familia ou em um Centro de Apoio Docente Universitdrio, publico
ou privado, por um periodo ininterrupto ndo inferior a cinco anos, e com um minimo de quatro
horas diarias; ter cumprido horas de treinamento, sendo, minimamente, 200 horas em clinica,
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as quais devem abranger o todo espectro do trabalho clinico em medicina familiar e formacao
em saude familiar e comunitaria em instituicbes, empresas e organiza¢cdes devidamente
credenciadas; 50 horas em saude mental; 20h em educacdo; 50 horas em epidemiologia e
saude publica, incluindo medicina baseada em evidéncias, situagdo saude, organizagao do
sistema de saude, ambiente e saude; 50h em gestdo, incluindo planejamento, gestdo de
recursos humanos, gestdo financeira, avaliacdao; e 60h em entrevistas familiares.

O especialista em Medicina Familiar serd responsavel por apoiar a resolucdo de
problemas vinculados ao processo de saude e doenca das pessoas, familias e comunidades
responsaveis, colaborando na gestdo dos recursos locais/culturais e da rede de atencdo e
saude, na busca do melhor nivel de satde da populac¢do sob seus cuidados.

Numa perspectiva sistémica, o profissional deve considerar a complexidade
biopsicossocial e cultural, continuamente ao longo do ciclo vital e familia, com énfase
preventiva e promocional, trabalhando em equipe e em rede, preferencialmente no campo
da atencdo basica, tanto no ambito publico quanto no privado, colaborando com o
aprendizado em saude da familia e o desenvolvimento de sistemas de cuidados.

Para além dos requisitos transversais de conhecimentos gerais, o especialista em
medicina familiar deve ter desenvolvido competéncias e atitudes organizacionais, emocionais
e cognitivas.

Entre as competéncias organizacionais, estdo: agir orientado para o bem comum, esta
comprometido com a organizacdo, esta aberto as opiniées de a comunidade, esta aberto a
discussdo, possuir capacidade de negociar para chegar a acordos, estd ciente dos custos de
suas acoes e esta ciente do seu ambiente.

Entre as competéncias emocionais, estdo: ser respeitoso e agir sem preconceito, ser
empatico e assertivo, ser paciente e cordial, adaptar-se a circunstancias no espaco-tempo, ser
capaz de trabalhar sob pressdo, suportar situacdes de frustracdo e ser capaz de lidar com
incerteza.

Entre as competéncias cognitivas, estao: pensar estrategicamente; ser sistematico,
planejado e organizado; ser proativo; ser inovador e criativo; ser ético, prudente, responsavel
e com autocontrole; ser colaborativo, ser perseverante e flexivel.

O documento também traz a definicdo de 6 areas funcionais de trabalho, sendo elas:
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e Area 1: Promover a salde biopsicossocial e contribuir ao fomento e a prevencdo de
problemas de salde das pessoas, familias e comunidade, realizando intervencdes
baseadas em evidéncia.

e Area 2: Construir diagndsticos contextualizados dos problemas de saude
biopsicossocial das pessoas, familias e comunidade na atengdo primaria.

e Area 3: Propor e operacionalizar um plano de manejo e cuidado continuo e de manejo
terapéutico dos problemas de saude das pessoas e familias, que aborde a
complexidade biopsicossocial de acordo com os recursos disponiveis, incorporando a
familia como a unidade de cuidado.

e Area 4: Manejar com pertinéncia, oportunidade, continuidade e resolutividade, todo
problema de saude com enfoque integral ao ciclo vital familiar e com enfoque
intercultural e de respeito a diversidade.

e Area5: Realizar o controle e seguimento das pessoas com condicBes cronicas de satde
e com problemas de saude mental, com enfoque integral, familiar e comunitario.

e Area 6: Gerenciar de forma proativa e colaborativa o desenvolvimento e o
fortalecimento da continuidade dos sistemas de cuidado e da populagao dependente
em toda a Rede de Atencgao.
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As tabelas abaixo contém cada uma das areas com as definicdes das a¢des a serem

realizadas, em conjunto com o0s conhecimentos e habilidades relacionadas.

Area Funcional 1: Promover a Saide Biopsicossocial e Contribuir para a Promogéo e Prevengdo da
Problemas de Salde das Pessoas, Familias e Comunidades Encarregadas, Realizando Intervencdes

Baseado em evidéncias
Agdes 1.1 Conhecimento Habilidades
Identificar, em conjunto com a equipe, 1. Conceito de fator de protecio. 1. Realizar um Genograma
os fatores de proteg8o e risco e os 2. Conceito de fator de risco. 2. Investigar fatores de protegio, fatores
recursos das pessoas, famllias e 3. Conceito de abordagem de risco. de risco e recursos na consulta habitual
comunidade responsaveis, 4. Teoria sistémica aplicada a familia. @ em todos 08 contextos de interacio

coconstruindo o diagndstico e o plano
de trabalho participativo com a equipe

5. Modelos e metodologias de

médico-doente.
3. ldentifica fatores e recursos de

@ a comunidade. diagnostico famikar e itario. prote¢ao e risco da comunidade
6. Teoria do desenvolvimento individual e responsavel.
famiiar 7. Instrumentos de avaliacio 4. Faz uso adequado de
familiar. de avaliacio famiiar
e identificacao de fatores
8. Determinantes socials de protetores e de risco 8o nivel individual,
saude famikar e social, como por exemplo o
9. Teoria da Comunicacio Ecomapa, entre outros.
5. Registra as informagdes coletadas de
forma integrada e estratégica.
1.2. Participar da pricrizagdo, 1. Etapas do planejamento. 1. Esta contextualizado em sua realidade
planejamento e desenvolvimento de 2. Elementos técnicos de local.
atividades promocionais e preventivas, programaco. 2. Integra e capacita proativamente

nos niveis individual, familiar,

3. Elementos epidemiologicos que
Ihe permitem fazer uma ansise da
situaclo de salde da sua populagso
s0b 08 seus culdados.

4. Metodologia de diagnodstico
participativo.

5. Conhecimento

prevencio individual e
comunitara.

6. Conhecimento da promegao individual
€ comunitaria.

7. Normas nacionais e locais de atividades
preventivas.

8. Préaticas baseadas em

evidénda.

9. Metedologia para priorizagdo de
problemas ou intervengbes de salde.

as equipes de trabalho.

3. Participar efou atualizar e utizar
diagndsticos de salde comunitanos e
participativos.

4. Realize a andlise da situacio
saude da populagBo responsavel.
5. Participa do planejamento e
programaciio de agbes promocionais
preventivas.

6. Propde, desenha e/ou avalia
projetos preventivos e promodi
utiizando e/ou gerando evidéncias.

7. Participa elou apdia instancias
de trabalho comunitario de sadde, fazendo

A < "

ac yQ apoop

1.3. Realizar controlos preventivos de
salde, com abordagem sistémica,
famillar, de género, intercultural e de
risco/protecio, de acordo com as
fases do ciclo vital.

1. Teoria do desenvolvimento individual e
familiar.

2. Critérios de abordagem de risco em
controles de salde ao longo do ciclo de
vida.

3. Guias e protocolos técnicos e GES

de salde preventiva, com
conhecimentos médicos especificos

1. Realizar controles de salude, de

forma adequada, de acordo com a fase
do ciclo de vida. aphcando conhecmentos
baseados em evidéncias e diretrizes
dinicas disponiveis.

2. Realizar e nicar adequad

as guias antecipatdrias de acordo com

0 ciclo de vida.
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Area Funcional 2: Construir Diagnésticos Contextualizados de Problemas de Satde
Blopsicossoclal das Pessoas, Famillas e Comunidade sob seus culdados na Atengdo Basica
Acgbes Conhecimento Habllidades
2.1. Realizar uma entrevista dinica 1. Fungdes e etapas da entrevista. 1. Realizar uma entrevista clinica
trada na p eum fisico investigando biografia, motivagbes e
pertinente e oportuno a0 motivo da 2. Técnicas de enlrevista expectativas, crencas, contexio & recursos,
consulta, & fase do ciclo vital, 30 aspecto individual, casal e familia. utikzando uma comunicagio eficaz.
cultural, 30 tempo de atendimento & & 3. Técnicas de comunicacio eficaz
situacio de sadde. € técnicas de suporte narrativo. 2. Realizar entrevisia de casal e familia,
de forma empdtica, assertiva, com
4. Entrevista Motivacional. escuta ativa e éica, fadilitando a
6. Principios e metodologia da pritica construgdo de um sistema leraputico.
= e autd &
7. Conceito de entrevista com 3. Cria registros de entrevistas que refletem
protecio da privacidade e élica Praticas centracas nas pessoas.
profissional danap ena
relacio de sjuda. 4. Aplicar tacnicas molivadionais em
8. Profissionalismo e ética no cuidado. entrevistas.
5. Avalie e formega feedback sobre
9. Historia médica voltada para o a entrevists em seus diferentes
detecgio de problemas. componentes.
10. Epidemiclogia da patologia aguda e 6. Realzar, com pertinéncia e
crénica prevalente. continuidade do cuidado, anamnese
11. Padrbes, protocolos e diretrizes de préxima e 3 distincia, respetando
pratica dinica. 08 principios da entrevista centrada
12. Semiologia dlinica ao longo do dclo na pessoa.
vital. 7. Gera espagos de respeito e protecio
13. Problemas indiferenciados e gestio da privacidade da pessoa.
da incerteza.
14. Exame fisico no contexto 8. Faga um exame fisico
do ado vital e familiar e com pertinente e oportuno 30 motivo da
particular atengio a0 contexto cultural. consulta, 80 risco e 80 lempo de
atendimento.
9. Registra © motivo da consulta,
fisico e
complementares.
22 Estabelecer e manter um 1. Téenicas de comunicagio 1. Realize uma escuta ativa com as
relacionamento préximo, baseado em eficazes. p grupos e idades com as
confianga, empdtico, reflexivo & 2. Componentes da relag3o de ajuda. quais vock interage.
fortalecedor entre Médico-Pacente- 2. Ele compartilha suas dificuldades na
Familia. 3. Praticas de reflexividade e relacio médicopacents e ap
empoderamento. feramentas para seu aprendizado
4. Conheci do o cultural da transformacional.
populacio responsdved. 3. Tem capacidade para trabahar em
5. Técnicas de Negociag3o. equipa, ¢4 feedback 308 seus colegas
nas suas praticas interacionais.
4. Preocupa-se com a prolecio da
privacidade e fidencialidade de
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para identificar e gerenciar
problemas de saide.

4 Praticas baseadas em evidéncias.
5. Abordagem de género.

6. Abordagem intercultural 7.
Abordagem do cudado espiritual

8. Procedmentos de controle de saide

por faixa etdria lipicos da especialidade.

9. Orientagdes antecipatorias em
crises regulatérias e ndo regulatérias.

3. Avalia e gerencia o risco’
protegio detectado e pactuado com
Sua popukagao Usudria.

4. Acompanha pessoas e suas famiias
em crises regulatdrias.

1.4. Faga educacio em saGde
com metodologias eficazes para
aprendizagem, capacitacio e autocuidado

1. Teorias da aprendizagem ao longo
do ciclo vital.

2. Educagio participativa de adulios.

3. Conceito e principios de
empoderamento em salde.
4. Metodologias eficazes de
transformacional.

5. Conceitos e principios de
autocuidado.

6. Teoria da comunicagio.

1. Planeia, desenha, executa e

avalia a educagdo em grupo, de acordo
com os itos e principios indicad

2. Realizar educagio individual
promover o autocuidado e o

empoderamento em salde.
3. Sistematiza as experiéncias

4. Divulga boas praticas de educagio
em saide.

1.5. Realizar intervengdes
orientadas para a mudanca
comportamentos nos niveis individual,
famikar & comunitario.

1. Modelos e metodologias de
mudanca de comportamento.

2. Teoria do estagio de mudanga.

3. Teorias da motivagio para
protec3o.

4. Técnicas de negociagio

eficazes.

5. Técnicas de resoluclo de
problemas.

6. Modelos, etapas e instrumentos de

aconsehamento.
7. Técnicas de entrevista

motivacional.
8. Técnicas de entrevista individual, de
casal e famiiar.

1. Aplicar modeios de mudanga de

2. Realizar uma entrevista individual,
familiar e de casal.
3. Aplica 1écnicas molivacionais no

4. Descreve e registra os acordos
alcangados e as estratégias
acompanhamento.
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a informagso.

5. Dx iver 8 negociacio so longo
do relacionamento, com habiidades
para construir confianga, assertividade

& empatia.
6. E integro e ético no tratamento das
informagdes.
2.3 Avaliar o risco biopsicossocial e 1. Conceito de risco 1. Capacidade de aplicagio
epidemiolégico dos individuos e familias, biopsicossocial e epidemiolégico no de instrumentos de avaliacho de risco.

em seu conlexio, propondo diagndsticos
integrais.

contexio de sadde local e temporario.

2. Instrumentos de avaliagao do

risco individual e famiiar.
3. Classificacdo intemacional de

problemas de atengao priméaria e CID 10.

4. Critérios de priorizago de riscos.

5. Estudos de famika: etapas,
objetivos, utiidade e aspecios élicos

2. Analisar a informacio

num L
biopsicossocal, com uma sbordagem
do risco.

3. Participe prosti na condugs
de estudos famikares.

4. Compartihe e receba informagdes da
equipe na avaliacio do risco famikar.

5. Realizar visita domiciliar integral

envolvidos. com énfase na promogao da salde.
6. Visita domiciliar integral
i formado, etapas,
técnicas de observagio, plansjamento
& lécnicas de registro.
2.4 Aplicar instrumentos de 1. Tipos de instrumentos de 1. Use o0s instrumentos
avaliagio familiar com relevandia e avaliagio familiar: genograma, APGAR adequadamente.
participacio do usudrio e sua familia. famiiar, Ecomapa, Circulo Famikar, 2. Integra as informacgdes coletadas com os
Pratica, Lifeline, instn, no p de cuidad
outros.
2. Uso relevante de 3. Incorpora © usudrio e sua familia na
instrumentos. elaboragio e andlise dos nstrumentos
3. Aspecios élicos envolvidos no uso & utlizados.
Emitagdes dos instrumentos. 4. Analise criticamente o utiitario
dos instrumentos.
5. Preccupa-se com a prolecio da
privacidade e confidencialidade das
informagdes.
6.D ha a icags
eficaz, no contexto do uso dos
instrumenios, comunicando os
resuitados.
2.5 Negodiar com o sistema de 1. Modelos e 1écnicas de 1. Elabora, analisa e reflete em
consultoria2 a explicacdo de seus negociagio. conjunto com o sistema de consultoria,
problemas e priorizago usando 2. Técnicas de priorizagio de Esta de problemas 2. Prioriza
conhecimento problemas. problemas e dreas de abordagem, em
familiares, comunitarios e 3. Principios bioéticos: autonomia, conjunto com o sistema de consulioria,
culturais para complementar os pe beneficéncia, niio maleficéndia, justica considerando prioridades.
diagnosticos. social, etc.

4. Modelo de crenca em sadde.
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5. Conceito, modelo e estratégia de
resibéncia.
6. Interculturaidade.

7. Formas de abordagem para

interagBo com sua populacio
publicar.

4. Use formularios de
consentimento informado em

folclore. decisbes relevanies.
8. Conceitos de redes de apoio, do papel 5. Convoca a famika e/ou
Ga familia na doenca. comunidade em eventos que
requeiram maicr complementaridade.
6. Investigar experiéncias famiiares
anteriores e seus resultados, diante de
eventos criticos.
7. Usa recursos da familia e da
comunidade para seus processos de
disgné
2.6 Utilizar adequadamente os 1. Aspectos basicos da gestio. 1. Demonstra relevincia na utilizagdo de
recursos diagnosticos, humanos e 2. Aspeclos basicos do recursos diagndsticos.
tecnoldgicos de que dispdem nas redes, financiamento da salde. 2. Demonstra relevanca em suas
realizando gest3o proativa dos recursos 3. Saide e rede social 4. derivagdes.
necessarnios & populacio sob sus Recursos diagnésticos e 3. Recorra as redes de salde
responsabilidade. tecnologicos dsponiveis 5. oportuna e pertinente.
Orientagdes e protocolos clinicos para 4. Interpreta adequada: os
problemas frequentes. e lestes diagndsticos, utilizando

5. Testes Giagndsticos.
6. Auditoria 6o uso de

recursos.
7. Lei 16.744 sobxe doengas

ocupacionais e acidentes de trabalho. diagndsticos clinicos, considerando os
diagndsticos diferencias
8. Lei GES, lei de dreitos e deveres,
investigaclio de patologias prevalentes
ou de risco 20 longo do ciclo vital.
2.7. Integrar e/ou formar equipas 1. Conceito de 1. Sodializa com a equipe de saide as
multidiscipinares e multiespecializadas multidiscipinaridade e necessidades de complementaridade nos
para complementar 08 processos de transdiscipinaridade. processos diagndsticos.
diagnostico. 2. Conceito de colaboracio,
complementaridade e sinergia. 2. Coordena a participac3o de outros
3. Importancia da integracio especialistas para aprmorar cu
multidscipiinar e mulliespecialidade. complementar seus diagnosticos.

4. Técnicas de trabalho em equipe &
reunides eficazes.

3. Participa ativamente das reunides
de equipe do setor, reunides clinicas

€ oulras instancias de
WM.

4. Participa de estudos familiares, visitas
domicliares integrais e aconselhamento

familiar, integrando dupias ou equip
multidisciplinares.
2.8. Comunica de forma eficaz e letrada o 1. Técnicas de entrega de 1.C ica empati o diagndstico
diagndstico ao Sistema de Consultas dagndstico. 80 sistema de consulla (pessoa e sua
(paciente e sua 2. Habiidades de comunicagso familia, se
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familia, se aplicivel). dagndstico efetivo 30 sistema de ita apropriado). cuidando das reagd
(paciente e famiia, se for o caso). da pessoa a ele.
3. Conhecimento das reagdes ao 2. Esclarece e/ou responde as
estresse. reagbes da pessoa efou familiar face

4. Conhecimento das fases do lulo ou perda. | a0 diagnéstico.
3. Acolhe a pessoa efou familia diante

5.C it dologias e técni cas ¢ Carias 30 disgnosty
de Alfsbetizacio em
Saide. 4. Utiiza a metodologia de
anice no Deleciments de
compromissos na construgo do plano e
assisténcia médica.

5. Incentiva o paciente a fazer
perguntas, buscar e fornecer
informacdes, identificar as

picagbes do diagndstico para sua vida,

identificar decisdes que deve lomar, buscar
e truir alt livas 3s decisd

\pe se com mudancas e
comportamentos que e permitirio

. seu disgndstico/prob i
salde.
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Area Funcional 3: Propor e Operacionalizar um Plano de Gestiio e Cuidados Continuados ¢ Gestio Terapéutica dos

Problemas de Salde dos Individuos e Familias Respons#

is, que Aborde a Complexidade Biopsicossocial de

acordo com os Re Disponiveis, Incorporando a Familia como Unidade de Cuidado.

Agdes 3.1. Conhecimento 1. Habilidades
Integrar efou formar um sk C ituagdes sobre familia e 1. Mobiiza a familia e as suas redes com
de cuidado e gestio médica que comunidade relevancia nas déerentes areas do seu

articule a pessoa, a famika, suas redes

2 Cormuridade, relacionamento familar
salde.

3. Teorias para trabalhar com
famiias e comunidades.

4. Teonas e modelos de cuidados de

trabalho.
2 Ernwolve a famila e suas redes nos
de de em sadde.

3. Busque feedback sobre sua pratca de

saude. suas familias responsavers.
5. Foco na famila e na comunidade. 4. Sstermatza e Wiza a
6. Concefio de pensamento ni - da
203 p de sadde. | famiia e redes, e parceiro de salde do
grupo de famiias responsavel, em
colaboracdo com a equipa.
5. Fortalece a pessoa, famila e sua rede
como unidades de cusdado.
6. Intervém disangundo a
dos p de sadde.
3.2. Negodar e pactuar com o 1. Tecnicas de Comunicacdo 1. Use habildades de
ustema de consuliona e rede de apow efcaz. comunicagdo eficaz em todos
uma abordagem cenfrada Na Pessod para 2 Modelos e técnicas de processos.
03 problemas, considerando nscos negociagdo. 2 Use o consentmento
e 3. Concettos, modelos, para salvaguardar 05 aspecios $5cos
locais. metodologias e feramentas de apolo e legais do plano de cuidados quando
s0Ckd, enreajuda e networking apropraco.
3. Usiza a metodologla de
4. Princip no de
) N30 malefs Jussca 0 na ugdo do phno e
social etc. asssiéncia médica e gestdo.
5. Abordagem de Risco.
6. Recursos de sadde. 4. Apica a abordagem do nisco na
consrucdo do plano de cuidados nas
was cinicae

5. Considerar 03 recursos e a

3.3. Operacionalizar o plano de
audado e gestdo medca em

yetn ofoti

G

em evidéncias e culturaimente

relevantes, e de 3cordo com 03 pencipios
da bioética.

local na abordagem dos pr
1. Desenho de um plano de cudados. 1. Aglica o alcance das leis e beneficios
2. P lois e reg: de sadde com relevancia para o caso.
de sadde atuais.
3. Técnicas de selegdo 2 Regista de forma precisa e dara o plano
Iintervengdes. de y de
4. em agdes e a dver).

5. Principios de gesto dinica.
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6. Concetio, dimenses, mehoria 3. Executa com qualdade as agdes que
e avalacdo da hdade de cuid: he no plano de cudados.
7.C de it 4. Coordene suas intervengdes
8 Bicerca com a equipe respornsavel pelo plano.
5. Artcula recursos para a
implementacao do plano
teraputico.
6. Aplica o raciocinio ético na tomada de
deastes perante o
Dilemas éticos do inlco e §m da wda.
3.4, Usizar adequadamente 05 1. Politcas, leis e reguamentos 1.0 & na cdoe
b e de sadde atuis. utiizagdo dos recursos lerapéuticos
tecnciogeos de que disple, e 2R de sadde locas, necessanos 20 plano.
desenvolvendo equipes e redes sooais ¢ e
assistenciis. 2 Artcula famila, comunidade,
3. Ory: 30 e fi das redes | sadde e recursos sooais em equipe para
Assistencials ¢ SO0, atngr os objetivos do plano.
4.0 epr
naconais e locals. 3. Aplica dretnzes e protocolos atuals
5. Gestao de Recursos. com relevanca.
4 P e da
famila e da comuridade no plano de
cudados.
3.5. Orientar e avaliar o plano de 1. Principios da relagdo medico-p 1.0 dade na gestio e
cudados e gestdo médca, maniendo familia e comunidade. conduclo do plano.
uma relacdo medca 2. Principios da continuidade dos 2 Use estratégas para
paciente continuo e cudacos. empoderar a pessoa da famila e sua
capaatador. 3. Conceito, metodologias rede.
de e 3. D& feecback 3 equipe sobre 0s aspecios
530 dos do cud: de sua pratica.
4. Concefio, metodologias e 4. Aplica ferramentas de
Instrumentos de intervencao farmiliar. Interven; 30 famitar e
perzamento sistéémico.
5. Avaliagdo de processo, 5. Avalie 0 processo, resultado e
resultado e Impacio. impacto do seu plano de culdados.
3.6. Morstorar em equipe e dar 1. Principios de gestao de casos. 1. Avalia e retroalimenta o Sistema
feecback 30 dtrvo e 2. Principios de Consultor @ a equipe terapbutica sobre
20 sistema assistencial, quanto 30 feedback eficar. ° das interveng
cumprimento e resuitados do plano. 3. Avaliagdo da qualdade com base nos no plano.
resulados.
2 Reconsidera, de acordo com 03
resultiddos, as mervengdes que ndo
mostram efetridade.
3. Coordena as suas oes com
a equipa responsavel pelo plano.
4. Regstra o desenvolvmento das
intervengdes e resultados de forma a
construir ewdéncias para monitoramento.
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5. Compartihe 0s resultados das

Intervencdes.
3.7. Wentificar, sistematizar e partihar 1. Principios de sistermatizagdo e/ou 1 ntdca boas p
boas prabicas. P ;30 de boas criticos e dficddades.
28 e boas p
2P 530 de boas pr

3. Propde, desenvoive e comparsiha
intervengles padronizadas com

com base na expenéncia dinica para

4. Capacidade de gerar peatica clinica e
protocolo de gestlo

5. Faga parte de comunidades de boas
pratcas.
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Area Funcional 4: Gerir com Relevincia, Oportunidade, Continuidade e Resolucio, Todos os Problemas de

Sadde com uma Abordagem Integral do Ciclo de Vida Familiar ¢ com uma Abordagem Intercultural e Respeito pela

Diversidade.
Acdes Conhecimento Habilidades
4.1. Gerr 08 motivos de consulta e o5 1. Perfil eprsemiciogico da populagdo 1. Concuzr entrewista dinica em
[ de salde freq da responsavel 2. Objetivos e ambiente ambufatonal
o de forma pe de sadde 3. Dy e 2 Aplica o raciocinio dinico e a tomada
integral e eficaz. protocolos para 0 manejo da de o em nas
marbidade na fase do cido vital de

4. Diagndstico e gestdo dos motivos

encaminhamento, protocold e dretri.

3. Executa 0s procedimentos

de consuta e problemas de salde pertnentes 3 APS com seguranga e
frequentes 63 popula;do 3 cargo. eficacia.
4. Tome deasdes consderando
5. Referénca e contrasek o perfi epidemioidgico da populacdo
de referénca e gestao conjunta das a cargo.
patologias do palco. 5 Genr medidas terapéutcas ndo
farmacolégcas.
6. Manejo dinico dos motivos de 6. Gerencia recursos para gestao
consulta e problemas de sadde da clinica de forma eficaz.
populagso a cargo. 7. Gestao do tempo, de acordo com O
7. Sistema de vigidncia contexto da consuta.
epdemiciogica. 8 ¢30 ¢ uso de el
8. Conhecimento basio de a0 contexio.
ferramentas tecnolégicas 9. R gesto gica em seu
relevanies para o clinko.
42 Gerencie elou encaminhe a 1. Diagnéstico e manejo da 1. Agiica raciocinio clinico e tomada de
morbidade emergencial 20 longo do ciclo P gla que a e que em o
wvital de forma agil e resoksva. deve ser resoiida no senvigo de - 9 &
pemana de emergéncia. ¢30 de p e poes no
2. Criténios de encaminhamento para servico de emergéncia da Atencdo Primdria.
el gentes que requer
resokx30 em centros de mador 2 Dwngrr, e tratar 9
com nsco de vida de forma agl ¢
3. Medidas de suporte - decizva e sua transferénci segura e
de vida em crangas e adulios. OPOriuNa Para UM Ceniro Mals Complexo.
5. Aplicasdo e uzo de melos tecnologicos
relevantes para o 3. Aplica técnicas de gestdo da paragem
contexio. esp em cas @ adutos.
43 A o famitar da 1. Crises n3o normathvas. 1. Use técricas de gerenciamento de
em cada estagio do ciclo de vida. 2. Técnicas de gestdo de estressores familares.
estressores familiares. 2 Realzar intervengdo em crises.

3. intervencdo em crise.
4. Teona dos sistemas aplicada a famila.

3. Realizar intervengao sistémica
famiiar.

Sarndl

4. Acomp. as e suas
5. intervencdo sstémica familar. de acordo com o contexto.
6. Metodologias de
) e dad
20

Pagina 44 de 55



Organizacion de Estados
Iberoamericanos

Organizagao de Estados
Ibero-americanos

Area Funcional §: Controlo e Acompanhamento de Pessoas com Problemas de Sadde
Cronicas e com Problemas de Sadde Mental, com Abordagem Integral, Familiar ¢ Comunitaria

Agdes Conhecimento Habilidades
51.6 0 1. Tratamento farmacclogico e ndo 1. Prescreve adequadamente 0
prevalenies e problemas de sadde fa gico de - =t ap ndo
mental, em coNSenso COM A Pessoa e prevalentes e problemas de sadde mental. f; g elou

as vasidy parao de d
* »eg 2 em pe epr de satde
f para Ga de o ewdénoa. mental
Qquando apropriado. 3. Protocolos e guas de peatica clinica. 2 Gerencia as complcagdes e

dos

4. Teora sistémica apicada 3 famila.

5. Assisténcia e redes sockas.
6. Fungbes dos membros da equipe de
salde no o das condgd

! P

3. Gerir stempadamentie ¢
de forma os
e encaminhamentos para a gestdo de

peevaiennes.

7. Famila e condigtes arénicas.

8. Modelos de gestio de

doengas cronicas.

9.E a0
manejp de doengas cronicas.

10. Metocalogla de trabalho

= pr e
de salde mental, mantendo culdados
continuos.

4. Incorpora vanaveis
psicossocals e familares na gestdo
ce o pe e
problemas de sadde mental.

5. Integra a equipa de sadde na gestlo

e P cas ¢ P
11. Modeios e metodologlas de 6. Incorpora o gerenciamento de grupo
xdanga de compor de condig pr e
A3 doengas aronicas. problemas de sadde mental.
12. Tecria do estagio de mudanca. 7. Incorpora a famila na gestlo de
13. Teorias da motivagdo para o pr e
protecdo. problemas de sadde mental.
14. Técnicas efcazes de
negodacdo. 8. Informar atempadamente 05 drefios
15. Técnicas de resolugdo de e s a gla e
problemas. informar as complicagbes e riscos
16. Mcdeios, etapas ¢ assoclados.
“ de
17. Realizagdo de entrevista 9. Reaize a atengdo centrada no
motracional pessoa.
18. Entrevista indvidual, de casal e 10. Aplcar o modelo de mudanca de
famiiar. comportamento.
5.2. Definir, apiicar e avalar o plano de 1. Hisidria natural das doencas 1 Descreve um plano de controie ¢
e das & para condo
condgdes ardnicas com prevalente. carénicas prevalentes.
onentacdo a resutados. 2 Prevengo e 2 Realzar asvidades de
de ¢ pe cify
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manejo de doengas cronicas. 808 demais profissionais de salde no
4. FungBes dos membros da equipe plano de controle @ moniloramento.
de sadde no manejo das condigbes 4. Estabelece uma rede de atengdo
cronicas prevalentes. para o je & panh
5. Assisténcia e redes sociais. das condigbes crdnicas.
6. Metodologia de trabalho S. Incorpora a familia no
transdisciplinar e interdiscipiinar. panh das condigd
cronicas.
7. Metodologias eficazes de 6. Avalie os resultados
aprendizagem transformacional. agdes ndmduals
8. Conceitos e principios de clinicas reakzadas.
autocuidado. 7. Avalia e executa plancs de
9. Qualidade e seguranca h em refacio 3 oblengd
do paciente. de compensacio de sua populacio para
10. Conceitos de plansamento e charge
avaliagdo de programas. 8. Trocar experiéncias, resultados
e boas priticas com pares.
9. Aplicagio dos conceitos do
delo de doenga cron
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Area funcional 6: Gerenciar o desenvolvimento e o fortalecimento de forma proativa e colaborativa
Sistemas de Cuidados Continuados e a Populacio Responsdvel, em toda a Rede Assistencial

Agbes 6.1. Conhecimento Habilidades
Aplique ferramentas de 1. Bases conceptuais da gestSo dinica. 1. Aplica os padroes de qualidade atuais.
gestdo dinica na gestio da 2. Aplca as ferramentas relevanies para ©
sU3 populacdo 2. Conceito de quakdade e suas e dos p de gestio
na fungo. componentes. clinica.
3 Mecicna baseaca em evidéncaas. 3. Prepara e smplementa planos de melhoria da
4.0 de de praticaclinkca | qualidade.
e protocolos de gerenciamento local 4. Apica criticamente as diretrizes de pratca
5. Uso e avaliaglo adequados de testes dinica.
diagnésticos. 5. Use b da em endé
€. Bases tedncas da gestso na de ena =
farmacéutca. da pratca.
7. Analise da eficacia clinica. 6.D uszo de
8. M gas de - e procecumentos, ferapias e
feecback da prasca clinca. encaminhamentos.

7. Faz uso adequado da metodologia de
¢ i e feedback da pratica

dirca.
8. Gera inovagao na praus baseada em
o 0 respeito 205
poncipios ébcos no trabalho.
6.2. Trabahar em equipe e em 1. F do rab om equpa. 1. Integre proatvamente uma equipe de fontend.
rede sefonal e comunitara
2. Estios de lideranga e nfluéncia do lider como 2. Lidera a equipe de sadde no manejo
e da equpa. clinico da popufaglo responsavel.
3.6 de negociag
3. Fundamentos tedncos da 4. Incorpora a rede de atengdo,
GOCIACI0 como de gestio de comunitano e intersetonal no
conditos. manejo cinico de sua populacdo responsavel.
4. Org @ hmgtes dos 5. Trabalha com a equipe e a comunidade,
da equipe de saide.
5. Organzacao e fungdes dos i e
da rede de cudados de salde.
6. Organzacao e fungdes da rede
e rtersetonal.
7.F de h e
intersetorial.
6.3 Organzar e 1. Estudo gico da populac: 1. Prepara e considera a casulssca da
genr a atridade de responsdvel. popuiaclo responsavel.
cudados Propros. 2. Agendamento da gestao do 2. Interpreta e utiza o mans
cudado. utilzados na assis¥noa
3. Modelos de organizacio da atvidade na pomario.
consulta e no dommiciio. 3. Planeje suas virias atvidades
4. Modelos de ceganizagdo da aszisténcia, tendo em conta as vandvels da
anticula;30 entre médicos e demais populacio a cargo.
profissionats da equipe e da rede. 4M um registro clinico que p
5.S de regstr usados ge o dop
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na alengdo basica. 5. Implementar boas prascas de gestdo de
6. Fatores que Influenciam a culdados.
Utiiza;a0 dos senvigos de sa0de.
6.4, Integrar no seu 1. Legsiagdo relativa 20 seu trabalho. 1. Exerce as suas fngdes de médico em
trabalho elementos do o com as legas ap
contexto kaboral em que 2.E fungbes e fuxog: do
para obter de sadde e 0s diferentes nivels do senvigo para o 2. Concede as prestagtes de
resultados em sadde. qual funciona. protecao social nos termos da legisiagdo
3. Otrigagdes e drefios do médico, bem como em viger.
dos demais companheiros dos demais nivels da 3. identifica e gere confiios é8cos no seu
rede. exercicio profissional.
4. Use a tomada de deasdo
4. Regulamentacdo médco-legal relatrva 203 rh e com o
sistemas de protegdo social.
5. legais a0 do
médico de famila.
6. Principios de bicética.
7. Metodologias de raciocknio é8co.
8. Confifio ético na pratica do médico de
famila.
6.5. Aplcar ferramentas de LA ¢30 de e 1. Gestdo de instrumentos de
gestdo organzacional. financeros. dRgNOSACo organzacional como a analse
2. Gest3o esvatégica. SWOT.
3. Gestdo da quabidase. 2. Lida com ferramentas basicas de
4.E e fungdes do local de sadde. ger Qo e de q
3. Gere 05 recursos humanos ¢
financeros ao nivel que coresponda a0 seu
cargo e de acordo com a legislagdo p
6.6. Realizar ensino ¢ 1. gadep para 1. Aplicar ferramentas de ensino.
q para 1fh a G0 p 2. Apica metodologla de pesquisa em sadde.
pr ed b 26 de peoj
ntervengtes na APS. 3. Elaboragdo de artigos clentificos. 3. identifica nichos de pesquisa, lacunas e/ou
4. Técnicas de apresentagdo oral. de geraglo de proje
5. Metodologia de ecucagao de aduitos
(ecLcacdo parscpatra). 4 1 de agr agem das
equipes de sadde.
5. Desenvolver estratégias de
da equipe.
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3. CONCLUSAO

O Chile apresenta varios desafios em saude, como por exemplo, uma proporgdo baixa
de médicos para o nimero de habitantes, pagamentos municipalizados, longos periodos de
espera para resolucdo do caso na atencdo secundaria e tercidria, carreira generalista
praticamente ausente e com pouco incentivo governamental e formagdao médica com
predominancia do pensamento especializado.

Por outro lado, o pais avangcou em estratégias diferentes das brasileiras e que o
conhecimento delas podem preencher lacunas necessdrias em nosso Pais. A exemplo, o papel
do médico gestor de demanda e das microrredes locais com setores de urgéncia ligados a
atencdo primaria a saude.

Um ponto de dificuldade para a revisdo literaria recente, estd na rasa quantidade de
novos artigos, principalmente durante o periodo pandémico, tanto sobre os ultimos
programas lancados pelo governo do pais quanto sobre os resultados dos programas mais
antigos.
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E importante salientar que as informacdes elencadas ndo possuem o objetivo de
entregar propostas de intervencgdes clinicas e comportamentais para o sistema Unico de
saude brasileiro, pois cada uma necessita de avaliacdo pormenorizada, levando em
consideragao o contexto sociopolitico mais amplo.

Brasilia, 10 de marc¢o de 2023.

tana [N ima

Consultor Especialista
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