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Apresentacao

Hoje a cidade de Curitiba passa por mudancas significativas nos
servicos de saude, com reflexdo, discussdo e possibilidades de organizar o
acesso nas Unidades de Saude. O processo de trabalho esta fundamentado
nas necessidades de saude da populacdo, no fortalecimento do vinculo e da

continuidade do cuidado.

Um objetivo central da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba é
oferecer um acesso com qualidade a toda rede de servicos e resolver a maior
parte dos problemas e necessidades de saude da populacdo no ponto mais
proximo do seu local de residéncia ou trabalho. Investimos em horarios
ampliados de atendimentos das Unidades de Saude e expanséo da Estratégia
Saude da Familia.

Desta forma, elaboramos este material que traz exemplos internacionais,
nacionais e locais de acesso na Atencdo Priméria, mostrando que € possivel
de maneira simples ampliar o acesso da populacdo aos servicos de salude com

agendamentos facilitados.

Adriano Massuda
Secretéario Municipal de Saude de Curitiba



Introducéao

Um dos temas mais debatidos na
Atencéo Priméaria (APS) em Curitiba
tem sido o do acesso e da
organizacdo da agenda dos
profissionais nas Unidades de
Saude (US). Uma APS forte e
resolutiva depende principalmente
de um acesso facilitado, em que a
pessoa vinculada aquela equipe
consiga um atendimento quando
precisa, no horario mais adequado e
com a forma de agendamento mais
confortavel.

Dois objetivos centrais da APS séo
ampliar o acesso e a continuidade
do cuidado. Muitas Unidades de
Saude Iutam para atingir esses
objetivos, mas sentem-se
pressionadas pela demanda.
Organizam diferentes formas para
triar os pacientes e encontrar vagas
em agendas lotadas. Muitas vezes,
pacientes ndo conseguem ser
atendidos pela sua equipe no
momento apropriado, resultando em
demoras no cuidado e quebra na
continuidade paciente-equipe
(MURRAY; BERWICK, 2003).

Para confrontar esse problema,
muitas pequenas e grandes
Unidades de Saude da APS no
Brasil e fora do pais iniciaram uma
abordagem conhecida como
acesso avancado , acesso aberto,
ou consultas do dia.

f ]
Na 12 Mostra Municipal de Experiéncias em
Atencdo Primaria diversas equipes e
Unidades de Salde  apresentaram

inovacbes em relacdo ao acesso e
organizacdo da agenda.

Em Floriandpolis-SC, diversas US
trabalham ha alguns anos com
agendas de consultas para o
mesmo dia, dia seguinte ou no
maximo uma semana. Em S&o
Paulo em uma comunidade da
periferia, a organizacdo do acesso
avancado j4 esta acontecendo e
com resultados satisfatérios. A
equipe trabalha no formato “Faca o
trabalho de hoje, hoje!” em que a
agenda tem 65-75% das vagas para
0 mesmo dia com grande
capacidade de oferta de consultas.
Como relata Felippe Fabbi, médico
de familia e comunidade dessa
equipe: “Ha equilibrio entre
demanda e oferta de servigo, o
tempo de espera € de um dia e sem
a necessidade de reserva de vagas,
diminuindo 0 absenteismo,
proporcionando a longitudinalidade
e o0 decréscimo da demanda”.

Em uma Clinica da Familia da Zona
Sul do Rio de Janeiro, 0 acesso
avancado tem reduzido filas e
tempo de espera para O
atendimento: 65% da agenda para
atendimento do dia, taxa de
absenteismo muito menor do que
em modelos anteriores, 5% de
encaminhamentos, 83% das
consultas com o médico da area de
abrangéncia e 88% dos usuarios
referem satisfeitos/muito satisfeitos
com o servigo ofertado.

As experiéncias internacionais e
mais antigas em relacdo ao papel
da Atencédo Primaria em um sistema
de saude reforcam a necessidade
das US serem efetivamente a porta
de entrada preferencial e ponto de
atencdo continuada para a maior
parte das situagBes clinicas dos
pacientes daquela area
(STARFIELD, 2004). O parametro
para avaliar uma boa APS em
relacdo ao acesso é se 0 paciente



conseguiu uma avaliacdo ou
consulta com sua equipe de
referéncia no momento mais
adequado, de acordo com sua
necessidade, preferencialmente em
até 48h.

Se a US hoje tem uma agenda que
esta para dois meses e uma imensa
dificuldade para atender as pessoas
gue procuram diariamente a
unidade de saude, pode se
perguntar como isso seria possivel.

na PS com
participacdo de profissionais de saude do
Rio de Janeiro e de Séo Paulo.

Oficina sobre acesso

A resposta pode nao estar
exclusivamente na necessidade de
um maior niamero de profissionais
ou de Unidades de Saude (ainda
gue isso possa ajudar na maioria
das vezes). Em muitos casos, €
possivel, a partr de uma
reorganizacdo do processo de
trabalho e das formas de
agendamento, oferecer um melhor
acesso Com 0S MesSMmOoS recursos
profissionais.

Isso € 0 que demonstram de
forma bastante clara Murray e
Berwick (2003) no artigo “Acesso
Avancado: reduzindo filas e
demoras na APS”, que pode ser lido
no final desse texto. A “magica” da
proposta € a de fazer menos
algumas coisas, para poder fazer
mais outras. Para essa mudanca
foram listados alguns desafios:

Abrir mdo de uma agenda
fragmentada em funcdo de
grupos por patologias ou faixas
etarias (dias especificos para
gestantes, criangas,
hipertensos ou diabéticos).
Essas agendas levam as
equipes a dedicar enormes
recursos (tempo dos
profissionais) para as pessoas
mais informadas (aquelas que
conseguem se adequar a
agenda da Unidade de Saude)
e dificultam o acesso de quem
mais precisa dos recursos das
equipes.

Evitar pré-agendamentos
prolongados, pois pode gerar
um desperdicio de tempo (falta
do paciente, consultou na US
antes desse dia ou porque
trard uma lista de problemas
para utilizar aquele tempo
disponivel).

Envolver todos 0s
profissionais disponiveis para
oferecer os melhores recursos
de acordo com as
necessidades da populacéo de
sua area. O ideal € que em
cada atendimento, o médico, 0
enfermeiro, 0 cirurgiao-
dentista, auxiliares e técnicos
de enfermagem, agentes
comunitarios de saude, equipe
do NASF se questionem: “Eu
sou o profissional mais
adequado para oferecer esse
atendimento? Outra pessoa
poderia resolver da mesma
forma? Ha pessoas em
situagdes clinicas que
poderiam se beneficiar mais do
meu atendimento nesse
momento?”




4 | A equipe precisa estar mais
voltada para as necessidades
da populacdo, com uma
agenda mais adequada a
procura diaria das pessoas que
cuida, e com um acesso
menos burocratizado.

5 | Definir quanto tempo sera
necessario para uma consulta
pré-agendada, considerando
que esta se dara para no
MAaximo uma semana.

De acordo com Murray e Berwick
(2003), ao atender as demandas
reais e do momento, as consultas
passam a ficar mais objetivas (e
mais rapidas). Os profissionais de
saude se sentem mais satisfeitos
porque passam a lidar com
situacdes clinicas em que podem
aumentar a resolutividade (resolver
problemas concretos, aliviar
sofrimentos). Diferentemente de
uma agenda focada em
atendimentos programaticos, sem
uma necessidade evidenciada pelo
paciente ou profissional.

Além das evidéncias cientificas
serem pobres ou insuficientes
guanto ao impacto de atividades
exclusivas da Atencéo Primaria para
mudanca de estilo de vida da
populacdo em geral, uma pessoa
gue ndo consegue atendimento na
UBS quando precisa, pode se sentir
desmotivada ou com  pouca
confianca nessa equipe, 0 que leva
a fragilizar o vinculo e a repensar a
sua escolha numa nova situacéao de
necessidade de saude.

Na sequéncia segue um “passo-a-
passo” para as equipes que
desejam mudar a forma de
agendamento do modelo tradicional
ou do carve-out (parte para

demanda livre) para o conhecido
como acesso avancado.

Evento sobre Acesso com experiéncias de
Curitiba, Florianépolis e da Holanda.

Em Curitiba, a Atengdo Primaria
esta num momento de refletir,
discutir e experimentar novas
possibilidades de organizar o
acesso nas US. Um dispositivo para
contribuir para este processo de
trabalho € a organizacdo dos fluxos
de atendimento, visando conforto,
melhor acesso e uma nova relagao
entre 0s pacientes e  0S
profissionais.

Sugestao de mudanca do fluxo de
atendimento na Unidade de
Saude

Uma das primeiras agbes e mais
importantes para melhorar o acesso
na US €& o maior envolvimento do
enfermeiro no cuidado das pessoas
da sua area.

Para isso, é fundamental que cada
enfermeiro tenha um consultorio
proprio e, preferencialmente,
disposto ao lado do médico da sua
equipe. Essa disposicao dos
consultérios facilita o entendimento
da vinculagao para a equipe e para
a populacdo. Também agiliza as
interconsultas entre médicos e
enfermeiros.

a) Disposicao dos consultorios



us

Organizar o0s

consultérios lado a lado

Equipe 1 Equipe 2 Equipe 3

eConsultorio eConsultorio eConsultorio
do Médico do Médico do Médico

eConsultdrio eConsultério eConsultorio
do do do
Enfermeiro Enfermeiro Enfermeiro

E comum a queixa de falta de salas
nas Unidades de Saude, no entanto,
percebe-se que o maior problema
pode ser a subutilizacdo dos
espagos existentes. Isso ocorre

especialmente quando oS
consultorios séo definidos
previamente por problemas

(hipertensdo e diabetes, saude
mental, ginecologia, nebulizagéo,
emergéncia, etc.). O ideal é definir
as salas conforme os profissionais
gue fazem consultas, e que estéo
presentes a maior parte do tempo
na US (médicos e enfermeiros) e
organizar as agendas desses
profissionais para utilizar o0s
espacos para outros atendimentos,
quando vagos.

b) Fluxo do atendimento

Atualmente, na maioria das
Unidades de Saude ha um
consultorio para a triagem
(acolhimento ou classificacdo de
Manchester) daquelas pessoas que
solicitam consulta do dia.
Geralmente, sao atendidas por
auxiliares de enfermagem e/ou
enfermeiro (ndo necessariamente
aguele da sua area de
abrangéncia).

Essas equipes costumam ficar
sobrecarregadas porque tém que
dar conta de toda a demanda do
dia, e por ndo serem a equipe de
referéncia  daquela  populacao,
portanto, ndo podem contar com a
potencialidade de conhecer melhor
o histérico dessas pessoas e a dar
continuidade no acompanhamento.

Uma proposta € a de direcionar
todas as pessoas que procuram
atendimento no dia para as suas
proprias equipes (auxiliares de
enfermagem, enfermeiros e
médicos). Desse modo, evita-se
uma etapa no fluxo do acesso da
populacdo. A pessoa passa pela
recepcado apenas para identificar
gual a sua equipe e ja é
agendada/encaminhada para ser
atendida pelos profissionais de
referéncia.

A recepcao, nesse modelo, podera
fazer perguntas breves para
identificar a necessidade imediata
ou ndo de consulta. ldealmente
deve oferecer horarios para esses
pacientes em vez de senhas, desse
modo a sala de espera ficara mais
tranquila, j& que as pessoas
poderdo circular pelo bairro ou
voltar ~para casa  enquanto
aguardam a consulta. Exemplo:

/ Recepcéo ;

Consultério
Enf./Aux.Enf

Consuftdrio Consultario
Médica Médica

Consultario
Enf./Aux.Enf




c) Horario de Atencao oferecida
pela equipe para sua
populacao

A presenca da equipe durante todo
o horéario de funcionamento da US,
com horarios de atendimento
diferenciados entre os profissionais
da mesma equipe, permite maior
vinculo e resolutividade com a
populacdo. Exemplo:

equipe equipe
1 . : .

Nesse modelo sempre ha alguém
de cada equipe como responsavel
por atender as pessoas de sua
area. Uma ideia para aumentar a
resolutividade de uma equipe que
naquele horario s6 conta com o
enfermeiro é o das equipes irmas,
que alternam os horarios dos
meédicos e enfermeiros de modo a
uma dar cobertura para a outra.

A equipe 1 e a equipe 2 se
configuram como equipes irmas que
se apoiam em suas atividades.

“Uma boa agenda n&o resolve uma
ma organizacao,

Uma boa agenda torna excelente
uma boa organizacéo”

(Veronica Casado)

Como comecar?

« Comprometer-se com 0
ganho na Capacidade da
Agenda aumentando a oferta,

transferindo do  Médico,
Enfermeiro e Cirurgiao
Dentista funcdes que podem
ser feitas por  outros
profissionais;

« Reduzir a demanda de pré-
agendamentos existentes;

« Balancear oferta e demanda.

O que melhora o sistema de
agendamento? Knight e Lembke
(2013) apontam algumas vantagens
ao promover o acesso avangado.

Para os pacientes:

e Agendar de acordo com
necessidade (urgéncia) e no

horério de maior
disponibilidade para 0
paciente;

e Atender no horario
agendado, diminuindo o

tempo de espera;

e Ser atendido pela mesma
equipe fortalece o vinculo
entre a equipe e a populacéao.

e Fornecer consultas curtas ou
longas, conforme necessario;

e Otimizar o0 atendimento,
evitando encaminhamentos
desnecessarios entre  0sS
profissionais da US.

Para os profissionais:

e Garantir que o seu tempo
seja bem utilizado;

e Dar continuidade — é mais
eficaz e mais rapido atender
pacientes que ja conhece;

e Reduzir o estresse, permitir
pausas e finalizar os
atendimentos no  tempo
previsto;

e Promover um bom ambiente
de trabalho, fortalecendo a
equipe para que tenha
condicbes de dizer muito



mais SIM ao paciente do que
NAO.

Célculos praticos p ara avaliar a
demanda da US e como
reorganizar a agenda da equipe

Para calcular a demanda do dia,
faz-se necessario considerar o0
namero de consultas diarias dos
meédicos e enfermeiros para atender
a demanda, e programar a agenda
para consultas breves (alguma
necessidade especifica que
demanda pouco  tempo de
atendimento), consultas agendadas
no dia e/ou pré-agendadas e
retornos.

Segundo o quadro a seguir, uma
equipe responsavel por 4.000
pessoas tem a média de solicitacdo
de consultas diarias de 0,7 a 0,8%,
resultando em 32 consultas por dia.
No entanto, estudos demonstram
que para uma populacdo de 4 mil
pessoas num dado territério em
torno de 60% dessas consultas com
alguma regularidade (pelo menos
uma vez em 18 meses). Nesse
caso, se a populacao territorial € de
4 mil, na pratica a US oferece
atencdo regular para algo como
2420 pessoas. Considerando uma
frequentacdo esperada de 3, o
resultado ser4d de 7260 consultas
por ano (247 dias) o que remete a
aproximadamente 29 consultas/dia,
sendo reservadas 80% destas
consultas em aberto.

2420 29
pessoas consultas
(60%) /dia

4000

pessoas

PROPOSTA DE MUDANCA
DA AGENDA

Agendamento superior hd 30 dias

com poucas vagas para atendimento
no dia

Reavaliar agenda ja existente visando a
pertinéncia da consulta, uma vez que esta
foi agendada ha muito tempo

Os pacientes devem ser avaliados
diariamente de forma resolutiva pela
propria equipe

Preferencialmente atender o usuario no
mesmo dia

Evitar agendamento para mais que duas
semanas

Reservar no minimo 50% da agenda do
médico e do enfermeiro para
atendimento no dia.

O médico de familia holandés Kees Van
Boven apresenta sua agenda no evento
sobre Acesso em Curitiba, “costumo
reservar na Ultima hora de cada dia,
consultas breves, de 5 a 10 minutos, os
pacientes sabem que servem para resolver
situacdes pontuais e ficam satisfeitos de
poder ter esse espaco com o profissional
em que confiam”.

Proposta de agenda:

Médico/ Segunda a sexta feira
Enfermeiro

7h -8h Consultas breves para o
paciente que chega direto na



unidade (tempo médio de 10
em 10min)

8h-10h Consultas agendadas no dia ou no
dia anterior (tempo médio de 15
em 15min)

10h —11h Consultas de retorno, recuperagao

de atraso no atendimento,
procedimentos, administrativo,
visitas domiciliares, reunido de
equipe (tempo médio de 30 em
30min)

12h-13h Consultas breves para o
paciente que chega direto na
unidade (tempo médio de 10
em 10min)

13h-15h Consultas agendadas no dia ou no
dia anterior (tempo médio de 15
em 15min)

15h-16h Consultas de retorno, recuperagao
de atraso no atendimento,
procedimentos, administrativo,
visitas domiciliares, reunido de
equipe (tempo médio de 30 em
30min)

As necessidades das pessoas na
APS sédo diferentes, portanto, os
tempos de consulta precisam ser
diferentes . E prudente oferecer
consultas mais rapidas para quem
procura com problemas pontuais, e
mais longas para casos mais
dificeis, procedimentos ou visitas
domiciliares. Ao oferecer uma
consulta rapida, a US nédo esta se
transformando numa UPA, pois
conhece o paciente e pode revé-lo
brevemente, diferente do que
acontece na UPA, na qual é
atendido sem continuidade do
cuidado.

Alguns exemplos préaticos, para
discutir a organizacdo da agenda
com a equipe na US:

Paciente é atendido na recepcdo,
que o direciona para o atendimento
por meio do agendamento para um
componente da equipe, conforme a

necessidade e disponibilidade da
agenda:

1. Estavel, acompanhado pela
equipe regularmente, sem queixas,
precisa renovar a receita da
medicacdo anti-hipertensiva a cada
quatro meses;

2. Avaliacdo de resultado de
exames de rotina;

3. Dor abdominal ha 24 horas, dois
episddios de voémito nas ultimas seis
horas;

4. Avaliacdo de uma radiografia de
joelho;

5. Abandono do acompanhamento
da diabetes h&a quatro meses;

6. Bebé de seis meses sem
acompanhamento ha dois meses,
pois veio de outra cidade,
aleitamento materno exclusivo e
com algumas vacinas atrasadas;

7. Dependente quimico ha dez
anos, (queixa-se de insolnia,
inapeténcia, tremores, desanimo.

Caso a demanda de consultas
breves seja menor ou maior do que
as longas (convencionais), a
agenda podera ser ajustada
conforme a  realidade local
transitéria (ex.: falta de profissional
de outra equipe), ou permanente
(ex.: caracteristica da populacéo).




Equipe de saude bucal da US Bairro Novo,
com implementac¢éo de acesso facilitado.

Proposta de organizacdo da
agenda odontologica:

- manter oferta de todos os tipos de
atendimento (agendado, procura
direta para agendamento no dia,
urgéncia e emergéncia) todos os
dias;

- priorizar o TSB e o ASB para
atividades fora do consultério: ex.
PSE, visita domiciliar, acbes com
grupos vulneraveis;

- oferecer novas modalidades de
agendamento (agendamento
telefénico e pelo correio eletrdnico);

- acolher o wusuario e ofertar
alternativas de atendimento a fim de
evitar a dispensa,;

- confirmar todas as consultas pré-
agendadas para minimizar o
absenteismo;

- revisar periodicamente as filas de
encaminhamentos para as
especialidades;

- planejar a agenda para que nao
ocorram interrupcoes de
atendimento (pela esterilizacdo de
material, pelo estoque de material
de consumo ou manutencdo de
equipamento).

Unidades de Saude com horario
estendido até as 22 horas

O objetivo é de possibilitar o acesso
ao servico de saude além do horario
comercial para a populacédo que tem
dificuldade de frequentar a US no
horario regular. O horario estendido
visa 0 atendimento em situacdes
agudas, e o0 acompanhamento

regular conforme as necessidades
reais da populacao.

Propostas avancadas para o
agendamento nao-presencial:

Sabe-se que muitas Unidades de
Saude apresentam dificuldades
estruturais e em relacdo ao numero
de pessoas por equipe. No entanto,
€ possivel mesmo nessas US ou
nas que tém uma situagdo mais
estavel, avancar muito em relacao
ao agendamento. Isso j& ocorre em
Curitiba, onde algumas US ja
agendam consultas por telefone.

Estudos apontam a possibilidade do
contato nao presencial entre a
populacdo e sua equipe de saude,
para aumentar o acesso e vinculo
por meio telefébnico e correio
eletrbnico  (email). Entre as
vantagens destacam-se a agilidade
no agendamento de consultas,
fornecimento de informacdes,
promogdo da continuidade da
assisténcia, menor circulacdo de
pessoas na US, entre outras
(PONTE, 2011; PINHAO et al.,
2009).

Propostas para implantar outras
formas de agendamento:

Disponibilizacdo de agendamento
de consultas por telefone;
Disponibilizacdo de e-mail
institucional:

- e-mail da equipe Saude da Familia
(médico e enfermeiro);

- e-mail para a equipe de Saude
Bucal;

Disponibilizacdo de chat (didlogo
entre profissionais da
US/DS/DAPS)

Algumas Unidades de Saude do
municipio tém realizado inovacdes
interessantes em relacéo a forma de



agendamento de consultas, ao fluxo
da populagdo, ao papel do
enfermeiro no atendimento, entre
outras. Veja abaixo o relato do
trabalho de algumas delas.

Fila zerada, atendimento rapido:
experiencia da US Moradias
Belém

A Unidade de Saude Moradias
Belém no Boqueirdo conseguiu
zerar sua fila para consultas
médicas, por meio da mudanca no
sistema de acesso dos usuarios.
Trabalhando com Estratégia de
Saude da Familia, no més de maio
de 2013 a médica Maria da Graca
Araujo Garcia inovou no
atendimento, acabou com o pré-
agendamento de suas consultas,
para priorizar os atendimentos de
urgéncia e a procura espontanea.

“Sempre me angustiou trabalhar
com 80% da minha agenda repleta
de consultas pré-agendadas. O
paciente tinha que esperar dois ou
trés meses por uma consulta.
Sempre tive a intengdo de trabalhar
com a agenda aberta e essa gestao
da Secretaria Municipal de Saude
me possibilitou isso. Hoje tenho no
maximo oito consultas agendadas,
guatro em cada periodo. No
restante do dia, atendo as pessoas
gue precisam do meédico naquele
dia”, conta Maria da Graca.

De acordo com a gerente da
Unidade de Saude Christiane
Cherpinski, todos os funcionéarios
ficaram motivados e a mudanca foi
estendida as demais equipes da
US. Cada um dos quatro meédicos
reserva oito consultas para atender
principalmente pacientes que
precisam de um retorno programado
e as gestantes. “Ainda estamos no
inicio do processo, mas ja
conseguimos atender 100% da
nossa demanda. Cada equipe cuida
dos pacientes da sua microrregido,
com dias para atendimento
domiciliar. Nossa agenda ja
melhorou e hoje, conforme a
condicdo clinica do paciente é



possivel agendar a consulta de um
dia para o outro”.

Equipe de enfermagem

Segundo Maria da Graga, o trabalho
das enfermeiras e auxiliares de
enfermagem da equipe também é
fundamental para o sucesso da
mudanga no acesso da populagao.
A enfermagem € responsavel por
fazer avaliacdo ou recepcao do
paciente e, em muitos casos,
encaminha para a enfermeira ou
outros profissionais, ou supre a
necessidade do usuario.

Outra mudanca foi a extincdo de
dias especificos para o atendimento
de pacientes portadores de doencas
cronicas. “Antes trabalhdvamos com
o dia do hipertenso, do diabético.
Hoje, as auxiliares de enfermagem
Sdo responsaveis por esses
pacientes. Hoje ocorre o]
monitoramento dos pacientes
cronicos pela equipe de
enfermagem

(auxiliar de enfermagem ou
enfermeiro). Caso contrario, eu
marco uma consulta, mando uma
cartinha através da agente de saude
e, Se necessario, vou até a casa do
paciente verificar 0 que esta
acontecendo”, ressalta Ketemen
Lucy Cardoso, auxiliar de
enfermagem.

“No  inicio tinhamos  muitas
reclamacdes do novo modelo de
atendimento, mas isso é normal.
Temos que mostrar para 0 usuario
que esta dando certo. Hoje
escutamos muito mais elogios do
qgue criticas, e isso motiva toda a
equipe”, afirma Christiane.

Integracdo e reconhecimento da
comunidade: experiéncia da US
Santa Quitéria

A Unidade de Saude Santa Quitéria
| passou a atender pela Estratégia
de Saude da Familia. Apesar da
resisténcia inicial, tanto dos
usuarios quanto dos funcionarios,
quatro meses depois da mudanca €
perceptivel a integracdo entre as
equipes, fato que gera resultados e
reconhecimento entre 0s usuarios.

“Dividimos nossa area de
abrangéncia, e nossa maior
surpresa foi quando o0s usuarios
comecaram a procurar a sua equipe
pelo nome. Ali percebemos que o
vinculo foi criado”, comemora Luiza
Reikdal Moreira, gerente da
Unidade de Saude.

De acordo com a enfermeira Débora
Leite, um dos problemas
enfrentados no inicio foi conseguir
resgatar a confianca no trabalho dos
profissionais de enfermagem, que
deixaram o papel burocratico para
assumir a funcdo clinica. “Quando
vinham até nds, ndo acreditavam
gue pudéssemos resolver o
problema. Mas aprovaram quando
viram que coletAvamos 0
preventivo, solicitavamos exames e
agilizavamos o0 processo de
atendimento”, comenta.

No novo sistema, 0 usuario ja é
acolhido na recepcao. ApGs passar
por um atendimento da equipe, ele
€ encaminhado para a odontologia,
para que a saude bucal também
seja acompanhada. Outro
diferencial sdo os cartbes de visita
das equipes de saude, com 0 nome
e funcdo de cada profissional para
entregar a populacao.

“Atendemos publicos bem distintos.
Desde moradores de é&reas de
invasdo, até aqueles que tém bom
poder aquisitivo. Cada um traz a
sua realidade e vamos nos



adaptando. Nas dificuldades todo
mundo se ajuda”, ressalta Debora.
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Acesso Avancado
Reduzindo filas e demoras na Atencao Primaria a Saude (traducéo livre
adaptada)

Demora no cuidado é uma caracteristica persistente e indesejavel dos atuais sistemas de
saude. Embora as filas parecam ser inevitdveis e relacionadas aos recursos limitados,
geralmente ndo sdo. Antes, geralmente sao o resultado de um agendamento e de alocagao
de recursos irracionais. Aplicagao da teoria de queuing e principios da engenharia industrial,
adaptados apropriadamente aos cenarios clinicos, podem reduzir substancialmente a
demora, mesmo em pequenas clinicas (unidades de saude), sem requerer recursos
adicionais. Um modelo, algumas vezes referido como acesso avan¢ado, tem cada vez mais
demonstrado reduzir as filas de espera na APS. O principio nuclear do acesso avang¢ado é que
0 paciente que solicita agendamento de consulta médica (equipe) recebe uma vaga no
mesmo dia. Acesso avancado ndo é sustentavel se a demanda de pacientes por consulta é
permanentemente maior do que a capacidade médica (equipe) de oferecer consultas. Seis
elementos do acesso avancado s3o importantes nessa aplicacdao: balancear oferta e
demanda, reduzir acimulo ou sobreposi¢ao, reduzir a variedade de tipos de agendamento,
desenvolver planos de contingéncia para circunstancias nao usuais, trabalhar para ajustar o
perfil da demanda, e aumentar a disponibilidade de recursos para os gargalos. Embora esses
principios sejam poderosos, eles vdao contra crengas e praticas profundamente estabelecidas
nas organizacoes de saude. Adotar esses principios requer investimento em lideranga forte e
suporte.

Dois objetivos centrais da APS sdo o0 acesso e continuidade do cuidado. Muitas
clinicas de APS (unidades de saude) estdo lutando para atingir esses objetivos,
engolidas aparentemente por uma demanda excessiva de pacientes para consultas e
procedimentos desordenados para triar para agendas abarrotadas. Muitas vezes,
pacientes ndo conseguem ver seu proprio médico de familia e comunidade (ou equipe
de APS) no momento apropriado, resultando em demora no cuidado e quebra na
continuidade paciente-médico (equipe).

Para confrontar esse problema, muitas pequenas e grandes clinicas de APS
(unidades de saude) na Europa e nos EUA iniciaram uma abordagem conhecida como
acesso avancado, acesso aberto, ou consultas do dia. Tecnicamente, agora é possivel

encontrar expectativas para um cuidado essencialmente livre de espera. Surgem




varios exemplos de organizagtes de cuidado primério e pequenas clinicas (unidades
de saude) que reduziram significativamente as filas sem recursos adicionais.

Neste quinto artigo da série Inovagbes em Atencdo Primaria a Saude, nés
explicamos o modelo de acesso avangado. O artigo apresenta estudos de caso de
clinicas de APS (unidades de saude) que instituiram o acesso avancgado e discute as

armadilhas que podem fazer descarrilar a inovagéao.

Problema do Acesso Inadequado

O Sr. W tem uma dor abdominal. Ap6s comer, uma onda de célicas se espalha no
abdome inferior. Ele nao teve diarréia, vomito ou melena. Telefonando para sua clinica
de APS (unidade de saude), ele foi avisado que a préxima consulta disponivel seria
em 3 semanas; se seu problema fosse urgente ele deveria ir a uma emergéncia. Sr. W
gosta do seu médico de familia e comunidade (equipe de APS) e odeia a emergéncia.
Uma vez ele esperou 6 horas em uma emergéncia e foi embora com nada mais do
que uma declaracdo, dizendo que ele deveria procurar seu médico. Sr. W continuou
com dor por 3 semanas. Quase sem poder comer, perdeu 4 quilos. Quando chegou o
dia da consulta, seu médico de familia e comunidade encontrou uma massa abdominal
que provou ser um abscesso diverticular com obstrucéo parcial.

Filas e demoras em sistemas de saude tem sido um problema por varios anos.
O estudo de 1999 Kaiser Family Foundation com adultos com menos de 65 anos,
encontrou que 27% das pessoas com problemas de saude tinham dificuldade em obter
acesso apropriado a um clinico. Quarenta por cento das visitas as emergéncias ndo
séo urgentes. Muitos procuram as emergéncias devido a impossibilidade de obter uma
consulta na APS. De 1997 a 2001, o percentual de pessoas que relataram dificuldade
para obter uma consulta no tempo apropriado cresceu de 23% para 33%. Em 2001,
43% dos adultos com uma condi¢cdo urgente, relataram que tinham dificuldades para
obter um cuidado t&o rapido quanto precisavam. Um estudo com mulheres em 2001
encontrou que 28% das mulheres com a saude fragil reportaram atraso no cuidado ou
falha em obter uma consulta no tempo apropriado. Em seu relatério seminal Crossing
the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century, o comité do Instituto de
Medicina em qualidade do cuidado na América designou “menos fila” como 1 de 6
“objetivos para melhorar” o cuidado de saude.

Muitas clinicas de APS (unidades de saude) estdo em um estado de desordem
por causa de agendas sobrecarregadas. Recepcionistas podem levar 10 minutos no
telefone negociando horarios na agenda com pacientes, causando interminaveis
esperas para pacientes na recepcdo. Conforme o dia avanca, a pilha de mensagens

na mesa do médico (equipe) aumenta conforme os pacientes insistem em falar com



seu médico(equipe). Enfermeiros, auxiliares de enfermagem e administrativos séo
consumidos na triagem, preocupados em determinar a urgéncia do problema do
paciente. Pacientes com problemas que soam urgentes sdo agendados no horéario do
almoco ou no final do dia. A tarefa de retornar os telefonemas dos pacientes que néo
puderam ter suas consultas agendadas por causa das agendas lotadas faz o dia do
médico (enfermeiro) parecer intermindvel. Ao instruir recepcionistas para reagendar
um paciente com diabetes para 30 dias, médicos sdo avisados que ndo ha vagas
abertas para essa época. Um médico descreveu a recep¢cdo como uma zona de
guerra, com pacientes e recepcionistas lutando por vagas na agenda. E dificil julgar

gquem estd mais estressado e insatisfeito — paciente, recepcionista ou médico (equipe).

Fundamentos Cientificos da Reducéo da Espera

Apesar das crencas largamente difundidas do contrario, filas, demoras e acesso
restrito raramente sao sintomas de recursos inadequados. Analise da maioria das filas
demonstra problemas em combinar a capacidade do médico (equipe) em oferecer
consultas para a demanda do paciente no dia a dia, mais do que uma absoluta falta de
capacidade. Usando principios da engenharia de producéo e teoria queuing, sistemas
de saude podem reduzir ou eliminar esperas sem adicionar recursos.

Apesar das crencas generalizadas para o contrdrio, esperas, atrasos, e
acessos restritos raramente sao sintomas de recursos inadequados. Andlise da
maioria das esperas revela problemas em combinar capacidade médica para oferecer
consultas com a demanda de pacientes para consultas em uma base de dia a dia, ao
invés de uma absoluta falta de capacidade. Utilizando principios de engenharia
industrial e teoria de filas, os sistemas de saude podem reduzir ou eliminar os atrasos
sem adicdo de recursos. Embora estes principios de gestdo sejam racionais e
avancados, infelizmente, nem sempre € facil aplicar em ambientes de cuidados de
saude.

As principais barreiras sdo de natureza psicologica, pois contrariam 0s
principios e crencgas profundamente arraigados sobre sistemas de agendamento e que
podem ser alcancados com 0s recursos disponiveis. As maiores barreiras sdo o medo
da mudanca e a falta de confianca de que o0s recursos existentes podem atender a
demanda de atendimento. Muitas vezes, os médicos pensam que eles precisam de
seus sistemas de agendamento para protegé-los da iminente demanda, e que eles vao
ficar sobrecarregados se tentarem atender a demanda de cada dia, em um dia. Eles

apontam para as suas pendéncias e longas jornadas de trabalho para provar isso.



Empiricamente, no entanto, € geralmente o caso em que as préticas de oferta
absoluta e demanda absoluta sdo bem adaptadas, apesar de fortes convicgbes para o
contrério, e ndo ficando com a evidéncia de longas filas. Na verdade, o comprimento
das filas, na maioria dos sistemas de cuidados de saude permanece estavel em certo
nimero de semanas ou meses, em vez de crescer sem limite, como fariam se o
fornecimento fosse absolutamente insuficiente.

Para entender o acesso avancado, € util primeiro entender as duas abordagens
alternativas existentes para a gestdo da demanda, o modelo tradicional de salude e o

modelo carve-out, e 0 porqué de falharem com tanta frequéncia.

Modelo Tradicional: Conheca demanda urgente agora e conheca a demanda néo-

urgente mais tarde

O modelo tradicional estratifica a demanda de agendamento em duas vertentes:
urgente(no mesmo dia) e ndo urgente. Parece l6gico que num sistema estressado,
cheio de atrasos, devem-se atender as necessidades mais prementes para cuidar
rapidamente, mesmo que iSSo requeira uma rotina de reunido em algum momento no
futuro. Neste modelo, o paciente normalmente contata a recepcionista, que determina
a urgéncia da situacao clinica e checa com uma enfermeira ou médico para aprovagao
de trazer o paciente de uma agenda j& cheia, muitas vezes com uma duplicidade de
reserva para um agendamento de slot (encaixe). Se a agenda esta saturada, a pratica
pode enviar o paciente a outro lugar para ajuda imediata, para uma clinica de
atendimento de urgéncia ou emergéncia.

Os atrasos sdo o resultado de incompatibilidades, geralmente temporarias,
entre a oferta e demanda. O modelo tradicional piora a incompatibilidade, reduzindo o
fornecimento. Em curto prazo, o sistema desvia tempo potencialmente produtivo de
médicos, recepcionistas e outros, nos processos de ndo cuidados de tomada de
deciséo e de triagem. A longo prazo ele desvia o pessoal no processo demorado de
gestdo, de um atraso intencionalmente criado, como fazer chamadas de lembrete ou
arquivamento e recuperacao de listas para consultas futuras.

Além disso, o modelo tradicional aumenta artificialmente a demanda em varias
maneiras. Primeiro, uma consulta urgente geralmente aborda apenas um dos
problemas do paciente (0 que é urgente), ndo tendo a oportunidade de conhecer
diversas necessidades em uma Unica consulta. Em segundo lugar, os pacientes
encaminhados para outras configuragdes de cuidado imediato, muitas vezes, querem
ver o seu médico (equipe) de referéncia para ter tranquilidade e dar seguimento mais

tarde. Os médicos do departamento de clinicas de cuidados urgentes de emergéncia



muito responsavelmente dizem aos pacientes: "contate o seu médico na parte da
manh&", convertendo assim a necessidade de uma visita em necessidade de duas
visitas. Em um local, 49% dos pacientes vendo um médico desconhecido fizeram uma
visita de retorno.

Como a maioria dos médicos e como muitos pacientes ja se sentem frustrados
e irritados, dizem em voz alta para a equipe de saude, o modelo tradicional ndo

funciona bem.

Modelo Carve Out: prever a demanda urgente e reservar tempo para con  hecé-la

Os médicos(equipes) as vezes procuram alivio, substituindo o modelo tradicional pelo
modelo carve-out, que reserva o0 tempo de atendimento de urgéncia com
antecedéncia. O modelo carve-out funciona melhor do que o modelo tradicional, mas
tem seus proéprios problemas. Em algumas formas de reserva do modelo carve-out, a
oferta de atendimento de urgéncia, designando um "médico de triagem do dia" ou
"Jeopardy doc.", os pacientes com necessidades de cuidados urgentes podem ver
alguém, mas geralmente ndo o seu préprio médico(equipe), que pde em ameaca o
cuidado e cria a mesma demanda artificial para visitas de retorno extra com o
médico(equipe) de referéncia do paciente como o modelo tradicional faz. Outro modelo
carve-out anula agendamentos de cada médico, muitas vezes, reservando mais tempo
para o modelo carve-out do que € estritamente necessario para atender a demanda
agregada, levando, assim a demanda néo urgente para o futuro.

Modelos carve-out criam habitos disfuncionais que impedem ainda mais a
correspondéncia precisa da oferta e da demanda. Praticas clinicas que utilizam
modelos carve-out freqlentemente desenvolvem vastos sistemas informais para
"roubar" os agendamentos reservados para pacientes com problemas urgentes e
outras necessidades especiais, por vezes administrados, como um elaborado sistema
de favores. Decisdes de triagem sdo muitas vezes erradas, desde o bem preocupado
gque pode ter situacdes urgentes, enquanto o doente resignado nao.

Em ambos os modelos de acesso atrasado, 0s pacientes rotulados como nao urgentes
podem ser descritos como nadando em um lago. Alguns dos pacientes nadam
tranquilamente quando eles pisam na agua a espera de sua consulta médica. Outros
tém necessidades que levam a espirrar em torno ruidosamente, chamando para um
compromisso mais cedo, indo para o servico de emergéncia, pedindo consultas de

especialidade e prescri¢cdes por telefone, ou aparecendo como mergulhando.

Modelo Acesso avancado: fazer o trabalho de hoje, h  oje



Hoje o modelo de acesso avangado, que tenta eliminar o atraso do agendamento,
drena o lago. De acordo com este modelo, os pacientes chamados para ver o seu
médico(equipe) sdo agendados para o mesmo dia. Nos sistemas tradicionais de
nomeacao, 0s pacientes podem ver um médico desconhecido, mesmo que seu proprio
médico esteja presente, porque a agenda de consultas do médico de sua referéncia
esta lotada. Os beneficios comprovados da continuidade dos cuidados estardo
perdidos. O novo modelo pode melhorar a continuidade porque todos os
médicos/enfermeiro tém agendamentos disponiveis.

No sistema de programacdo, incluindo o acesso avancado, pode funcionar se
um médico/enfermeiro tem muitos pacientes. Demanda de pacientes para visitas e
capacidade do meédico/enfermeiro em agendar visitas deve estar em equilibrio. O
acesso avancado pode funcionar bem, mesmo se a demanda exceder a capacidade
em um determinado dia, mas se a procura excede a capacidade permanentemente,
nenhum sistema vai funcionar, nem o modelo tradicional, 0 modelo carve-out, nem o
modelo de acesso avancado.

O acesso avancado rejeita a idéia sedutora de classificar a demanda em duas
filas, de rotina e urgéncia. O objetivo do projeto principal de um avancado sistema de
acesso € fazer o trabalho de hoje, hoje. Nesse sentido, 0 acesso avancado usa as
mesmas idéias como os métodos de fluxo de uma pega, engenharia just-in-time, ou
pensamento enxuto que agora € padrdo em industrias de manufatura e servigos mais
modernos.

O avancado modelo de acesso demanda os agendamentos pelo tipo de médico
e ndo por urgéncia clinica. A questdo crucial para a atribuicdo de agendamentos &
simplesmente: "E o seu médico de referéncia aqui hoje?" Neste modelo, cada
médico/enfermeiro consegue diariamente demandas dos seus proprios pacientes para
as consultas, sem levar em conta a urgéncia. Algumas demandas sdo empurradas
para o futuro, incluindo visitas para os pacientes que recusam a oferta de um
compromisso hoje, e para os pacientes que sao vistos hoje e precisam voltar em
algum futuro definido. Geralmente, no entanto, esses adiamentos de demanda nao
séo defeitos, mas escolhas deliberadas.

A teoria das filas demonstra formalmente como longas esperas podem existir
mesmo quando a oferta adequada existe. A relevancia matematica estd além do
escopo deste artigo, mas, qualitativamente, a resposta esta na variacdo da demanda.
Uma pratica de consultério pode ter oferta suficiente para atender & demanda, mas
porque traz um acumulo de um més da demanda, a média de espera para uma
consulta é de um més e o jogo de oferta e demanda de um més mais tarde. No acesso

avancado, a adequacao da oferta & procura € um processo dindmico, ndo estatico. A



estrada pode ter cabines de pedagio suficientes para o nimero médio de veiculos que
passam por minuto e ainda ter longos engarrafamentos na hora do rush. Os
engarrafamentos ndo provam que a capacidade estd acima de tudo insuficiente, mas
sim, que o perfil temporal de capacidade n&o corresponde ao perfil temporal de
demanda.

Acesso avancgado tenta fechar essa lacuna intima entre a oferta e a demanda,
por toda a demanda, da rotina, bem como a urgente. Para isso, adota a estratégia
oposta a que € inerente ao dos outros dois modelos. Enquanto que os outros dois
modelos protegem a capacidade de corrente, empurrando uma grande parte do
trabalho de hoje para o futuro, o0 modelo de acesso avangcado protege a capacidade
futura puxando todo o trabalho atual para o presente. A definicdo de presente nesta
estratégia depende do contexto clinico. Para uma unidade de cuidados de saude
primarios, o periodo de tempo util é hoje: "Fazei o trabalho de hoje, hoje." Para a
pratica da especialidade € necesséario o dizer: "Fazei o trabalho desta semana, esta
semana.”

Um departamento de emergéncia ou sala de cirurgia pode precisar encurta-lo:
"Fazei isto nesta hora de trabalho, esta hora." Nos melhores modelos de acesso
avancado, o espaco em um cronograma de amanhd é o resultado de fazer o trabalho
de hoje, hoje.

Muitos médicos de cuidados primarios néo trabalham todos os dias. O paciente
liga para solicitar uma consulta com um médico e se ele ndo se apresentar esse dia,
deve ser dada a opcgdo de ver outro médico hoje, ou esperar para agendar uma
consulta com o seu médico no final da semana. O paciente pode, entdo, equilibrar o
valor de continuidade no tratamento pelo valor de competir acesso imediato.

No modelo de acesso avancado devem ser dadas as informacdes. Antes de
implementar a reforma, locais de prética (unidades de salde) devem ter uma solida
compreensdo do tamanho de sua populacdo de pacientes, o nivel de demanda do
paciente para consulta, e o niumero de espacos disponiveis para o agendamento.
Estes dados podem ser calculados usando as informacdes do sistema para determinar
se a demanda e a capacidade estdo em equilibrio. Depois de atingir compromissos no
mesmo dia, as medicdes didrias de agendamento e disponibilidade - terceiro proximo
compromisso disponivel, e futuro aberto da capacidade- sdo obrigados a manter e
institucionalizar a reforma.

No modelo de acesso avancado, a propor¢cdo de uma agenda pessoal de um
médico/enfermeiro que é aberta (isto é, nenhum dos doentes com reservas de
antecedéncia) no inicio de cada dia de trabalho clinico, aumenta substancialmente.

Considerando que os horarios nos modelos tradicionais e de dissociacdo geralmente



tém menos do que 10% de agenda aberta no inicio do dia; no acesso avancgado, a
proporcao de agenda aberta no inicio de cada jornada de trabalho sobe para cerca de
50%. A meta de 50% de consultas abertas pode ndo ser viavel para
médicos/enfermeiros com muitos pacientes idosos ou muitos pacientes com doencgas a
longo prazo que necessitam de consultas pré-agendadas. No entanto, se a
capacidade total excede a demanda, 0 acesso avancado vai ter sucesso mesmo em

tais circunstancias.

Ao oferecer a todos os pacientes uma consulta hoje, o modelo praticamente
elimina a funcdo de triagem, liberando o pessoal para outras tarefas e reduzindo
interrupcdes meédicas/enfermeiros e telefonemas de retorno. A taxa de "noshows" vai
para baixo, evitando os impasses que sao o resultado de overbooking (agendamento
além da oferta), intencional de compromissos na expectativa de uma alta taxa de
faltas. Pela primeira vez em audiéncia sobre acesso avancado, alguns médicos
pensam que a demanda de pacientes para consultas se tornara insaciavel, criando
mais e mais trabalho a cada dia. Na verdade, sistemas que implementaram o acesso
avancado descobriram que a demanda de pacientes diminui, simplesmente porque 0s

pacientes sdo mais frequentemente capazes de ver o seu préprio médico(equipe).

FAZENDO O ACESSO AVANCADO FUNCIONAR

As taticas de acesso avancado sdo em geral de trés tipos: (1) reduzir o tempo
de intervalo quando a procura é apresentada e quando é satisfeita, (2) reduzir
adequadamente, ou moldar a procura e (3) aumentar apropriadamente o fornecimento,
em especial o abastecimento de gargalo. Para implementar o sistema, a maioria das

praticas médicas deve fazer seis mudancas especificas.

EQUILIBRIO ENTRE OFERTA E DEMANDA

Acesso avancado melhora a alocacédo da oferta a procura, fazendo melhores
previsées de ambos e, em seguida, agindo de acordo com as previsdes. Isto requer
praticas de medir a demanda, desconhecida na maioria das unidades clinicas(de
saude).

Alguns sistemas tentam medir a demanda retrospectivamente: "Quantos
pacientes vimos na terca-feira de manh&? "Infelizmente, medidas retrospectivas
avaliam o fornecimento e ndo a demanda, pois ambos os modelos, o tradicional e o

carve-out forcam a demanda natural em agendas artificiais.(buscar outros caminhos).



Padrdes histéricos de encontros sao substitutos imprecisos de verdade, a
demanda subjacente. Para ser exata, a demanda deve ser medida de forma
prospectiva, que exige inquérito e manutencao de registros sobre 0 que 0s pacientes
realmente procuram (procura externa), € 0 que 0S seguimentos das consultas do
acompanhamento clinico na verdade pedem (demanda interna).

Medir a oferta é mais facil do que medir a demanda. Quanto tempo clinico ha
disponivel? Quais unidades de servico podem fornecer clinicos? O conhecimento da
demanda e da oferta real permitem praticas para reduzir as diferencas entre os dois,
por realocar consultas de retorno de uma forma que suaviza o fluxo global de
demanda. Médicos terdo de ajustar seus horarios de tal forma que, por exemplo, mais
médicos estardo disponiveis as segundas-feiras, o dia da semana, quando a demanda

de paciente € a mais alta.

Trabalho efetuado pela Backlog

A maioria das praticas € muito presa, fazendo trabalho do més passado hoje, ao invés
de ser capaz de adotar imediatamente o principio de fazer o trabalho de hoje, hoje.
Para conseguir 0 acesso avancado, a pratica deve eliminar o atraso que se acumulou,
devido a estratégia de empurrar a demanda no futuro.

A reducdo de backlog (acumulo) ndo € uma caracteristica permanente de acesso
avancado, é o primeiro tempo, 0 passo inicial para limpar as agendas para 0 novo
sistema. Eliminar o atraso ndo envolve magia, exige a tatica temporaria de fazer mais
trabalho a cada dia que é gerado internamente ou externamente para esse dia.
Capacidade de adicionar temporariamente (por meio de sessdes extras, locum tenens,
ou horas de trabalho estendida) é a abordagem mais para frente em linha reta.

Por exemplo, uma pratica que vé 50 pacientes por dia, pode eliminar um acumulo ao
longo do més de futuros agendamentos, vendo temporariamente um extra de 25
pacientes por dia, por um periodo de 2 meses. Outras estratégias para a eliminacéo
de um backlog incluem o uso de formas alternativas de abastecimento, tais como
ligacoes telefonicas, interacdes por e-mail, ou referéncias externas. Nao importa que
ferramentas sejam utilizadas, eliminar o atraso requer inevitavelmente um investimento

a mais de recursos, um forte apoio de lideranca e incentivos racionais.

Reduzir o niumero de tipos de agendamentos

Como se observa, em modelos de acesso avancado, a questdo-chave para a gestdo

da demanda é: "o médico de referéncia(equipe) do paciente estd presente hoje?" Se



sim, os pacientes serao atendidos hoje. Se néo, o paciente pode, de acordo com a sua
preferéncia, ser visto hoje por outra pessoa ou pelo médico de referéncia em uma data
futura. Algumas préticas estabelecem dois encontros para o agendamento, o0
desenvolvimento de uma sugestéo simples para distinguir entre as consultas curtas e
longas, o cronograma serd mantido simples e flexivel, combinando dois encontros

curtos quando um longo encontro é necessario.

Desenvolver planos de contingéncia

Os planos de contingéncia sdo necessarios para manter a oferta e a demanda em
equilibrio em uma base diaria, apesar das variacdes inevitaveis em qualquer um.
Algoritmos de escalonamento que funcionam bem na maioria das vezes irdo falhar em
circunstancias especiais; tais circunstancias exigem plano B.

A demanda por consultas de surtos nessas ocasides, como exames de retorno as
aulas, estacdo de gripe, o dia de Acdo de Gracas, e os dias seguintes as férias de
médicos/enfermeiros. Embora estes surtos possam interferir com o dia de trabalho de
hoje se ndo forem bem geridos, unidades clinicas (de saude) podem prever, mas a
demanda cresce e responde restringindo consultas pré-agendadas e aumentando a
capacidade clinica sobre aqueles dias. O abastecimento pode variar também ainda
mais com a demanda, devido as férias do provedor, doencas e auséncias para
participar de reunides profissionais. Se o aumento da defasagem é devido ao aumento
da demanda ou de oferta reduzida, as praticas clinicas precisam adotar métodos
inovadores, tais como receitas pelo telefone, sistemas para lidar com o fim do dia,
dividindo o trabalho dos médicos/enfermeiros ausentes, e expandir o uso dos clinicos

ndo medicos.

Reduzir e moldar a demanda por visitas

Reduzir e moldar a demanda também pode facilitar uma melhor adequacéo da oferta
as demandas. Entre as estratégias de reducdo da demanda mais poderosas nos
cuidados de saude em ambulatério, € a continuidade do provedor. A experiéncia de
muitas praticas de cuidados primarios de alcancar o acesso avancado demonstra que
a demanda total de visitas cai quando os pacientes véem seus médicos (equipe) de
referéncia. Outras estratégias para reduzir a demanda incluem a maximizagdo da
efichcia de cada consulta, cobrindo varias questbes em primeira sessdo (algumas
praticas chamam isso de max-packing), utilizando o telefone ou e-mail em vez de

consultas para responder as perguntas dos pacientes e fazer o seguimento do



cuidado, desenvolvendo atendimentos médicos em grupo, e aumentando os intervalos
entre as visitas de retorno para pacientes com doencgas crbénicas. Muitas consultas sdo
de retorno de exames convencionais anos sem evidéncias de seu efeito sobre os
resultados clinicos. Proporcionar aos pacientes e familias a orientacdo de assisténcia
domiciliar e materiais de referéncia pode ajudar a reduzir o nimero de solicitacdes

desnecessérias para o cuidado de forma segura e eficaz.

Aumentar a oferta efetiva

No fluxo de rotina dos servicos de saude, como em todos os sistemas, uma Unica
restricdo de limitacdo de velocidade ou "gargalo" determina o rendimento do sistema.
Identificar e otimizar o uso do recurso gargalo ajuda a reduzir os atrasos. No
atendimento ambulatorial, o recurso de gargalo € quase sempre o tempo dos médicos.
O modelo de acesso avancado tenta maximizar a eficiéncia de transferéncia de tarefas
dos médicos(equipe) que podem ser feitas por outra pessoa. Isso significa dar maiores
niveis de responsabilidade, sob bem concebidas diretrizes, para o pessoal néo-
médico. Algumas préticas podem ser associadas aos cuidados do médico de familia
com o cuidado de uma equipe de enfermagem, educadores de saude, médicos-
assistentes e outros profissionais, para visitas de retorno na qual a relacdo
médico(profissional)-paciente estd bem estabelecida e o plano de tratamento

claramente delineado.

AVALIACAO E MONITORAMENTO DE MEDIDAS PARA ACESSO AV ANCADO.

Demanda

O numero de chamadas de pacientes para consultas durante um dia
(independentemente de quando estes agendamentos estdo programados), mais o
namero de interrupcdes no consultério, mais o numero de consultas de
acompanhamento geradas por médicos (equipe) no local de préatica. A procura pode

ser estimada por manter diariamente os registros, o que nem sempre € facil de medir.

Capacidade
O numero de agendamentos por dia para cada clinico, multiplicado pelo niumero de
clinicos. A capacidade pode ser subdividida de acordo com médico clinico, ndo-

médico de familia ou pediatra praticante ou regulador.

Tamanho do Painel



Por vezes utilizada para estimar a demanda. Em uma prética de cuidados primarios é
0 numero de pacientes sob responsabilidade desse médico(equipe). Em fee-for-
service (pagamento por producdo) e praticas mistas, ele € definido como todos os
pacientes atendidos por um médico(equipe) nos ultimos 18 meses. Diante de um
painel de média por paciente, ndo excessivamente ponderado com o0s idosos e
doentes cronicos, cerca de 0,7% a 0,8% do painel irdo solicitar um agendamento. Para
um painel de 2500, significa 17 a 20 ligacBes diarias. Para painéis com pacientes de
alto risco, a demanda aumenta consideravelmente, uma realidade que limita a
utilidade de medir o tamanho do painel para prever a demanda.

Na taxa-por-servico e as praticas mistas, ele é definido como todos os pacientes
atendidos por um médico nos ultimos 18 meses (12 meses parece subestimar, e 24
meses para overcount tamanho do painel) cerca de 0,7% a 0,8% do painel ira chamar

para um compromisso no dia.

Terceiro préximo compromisso disponivel

Esta estatistica é utilizada para medir o numero de dias em que um paciente tem que
esperar para conseguir um agendamento. A terceira proxima consulta disponivel € um
marcador sentinela. A consulta é utilizada em vez de outro tipo de indicacdo, porque é
normalmente a ultima programada. Se 0 acesso ao agendamento melhora, melhora a
disponibilidade. O terceiro compromisso € caracterizado porque a primeira e segunda
consultas disponiveis podem refletir aberturas criadas por pacientes, cancelamento de
compromissos e, portanto, ndo medir com preciséo a verdadeira acessibilidade. Esta
medida é facilmente obtida, diariamente ou semanalmente, pela recepcionista,
enquanto a contagem do numero de dias até uma abertura para o terceiro proOximo

compromisso de consulta é programado.

Capacidade do futuro aberto

E o numero de consultas abertas, dividido pelo nimero total de blocos de
compromissos sobre as 4 semanas seguintes. No sistema no qual o acesso avancado
€ utilizado, alguns médicos tém uma proporcédo de 80% a 90% de agenda disponivel,
enguanto que muitos tem pacientes pré-agendados em proporc¢des de somente 10% a
15% da agenda disponivel. Painéis com pacientes jovens e saudaveis podem atingir
90% dos agendamentos abertos, enquanto as préticas geriatricas e de recém-

nascidos terdo porcentagens mais baixas.

Continuidade dos Cuidados



A porcentagem do total de visitas séo as visitas ao médico(equipe) de referéncia do

paciente.

CONCLUSAO

Longos tempos de espera para atendimento sdo tdo familiares para pacientes e
médicos(equipes), que muitos tém se tornado insensiveis a eles ou tém desistido de
esperar por algo diferente. Espera, atrasos e acesso diferido para cuidar parecem
inevitaveis. Eles ndo sdo. Dentro das restricbes de recursos atuais, planejados,
mudancas racionais na forma como os sistemas de salde gerenciam a oferta e a
demanda podem conseguir grandes melhorias na pontualidade do atendimento, sem
aumento da carga de trabalho para os médicos e outros, da mesma forma que as
organizacdes que ndo sao da saude melhoraram o fluxo de trabalho. Como o artigo

descreve, muitas praticas de cuidados primarios tém feito essas mudancas,

alguns com sucesso, embora ndo sem esforco e import antes adaptacdes locais.

Essas préaticas colhem grandes dividendos na forma de maior satisfacdo dos
pacientes, funcionérios menos estressados e o0s niveis de pontualidade e continuidade
clinica que néo se tinha pensado ser possivel. Na gestédo do fluxo de pacientes, como
no tratamento de doencas, planejamento e projeto de sistema racional bem utilizado

podem resolver problemas.
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