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Limitacoes da Traducao: A decisdo pela traducao desse contetdo para o portugués é uma
contribuicao do IHI e do contexto norte-americano para estimular o debate sobre a promocao da
equidade usando a lente da melhoria da qualidade em outros paises e realidades. Os tradutores
decidiram nao adaptar os exemplos ao contexto dos paises de Lingua Portuguesa, porque alteraria
em demasiado o texto original, portanto é necessario que os leitores facam uma correlacdo com os
exemplos a sua realidade. Esta é umas das limitac6es deste Relat6rio Branco.

O relatério branco original em Inglés traz um modelo conceitual e algumas estratégias genéricas,
que podem ser adaptadas e aplicadas a realidade de servicos de satide de outros paises. Os leitores
irao se deparar com exemplos do contexto Norte Americano.

Reconhecemos que os desafios para a promoc¢io da equidade em satde sdo reflexos dos processos
histéricos e politicos de cada pais e que recomendac6es baseadas na realidade norte-americana
sdo insuficientes para contemplar a demanda local por acoes de reducio das desigualdades em
saude. Recomendamos que a leitura deste Relatério Branco seja complementada com a leitura de
pesquisas, politicas e relatorios técnicos locais para maior aprofundamento e proposigio de ideias
de mudanca adaptadas ao contexto local. A traducdo deste documento para o portugués utilizou
como base o portugués falado no Brasil.

Em 2001, o Instituto de Medicina descreveu os “Seis Objetivos para Melhoria” no célebre relatorio,
Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century. (Transpondo o Abismo da
Qualidade: Um Novo Sistema de Satide para o Século XXI). Os “Seis Objetivos” ou dominios
recomendam que o cuidado em satide seja seguro, efetivo, centrado no paciente, oportuno, eficiente e
equitativo. Nesses 15 anos, desde a publicagio do relatorio Crossing the Quality Chasm, tivemos
avancos significativos em cinco dos seis objetivos (embora ainda haja muito trabalho a ser feito em
todos). Mas o avango no sexto objetivo — equidade — ficou aquém do esperado. Houve progresso entre
organizacoOes de vanguarda na satde e comecamos a ver o surgimento de nichos de exceléncia, mas a
falta de um avanco generalizado fez com que alguns apontassem a equidade como o “objetivo
esquecido”.

No IHI, tomamos medidas para priorizar os seis objetivos — até as paredes dos nossos corredores nao
nos deixam esquecer. Apesar desse lembrete diario, devo admitir, como presidente do IHI, uma certa
frustracdo por nao termos conseguido ajudar a equidade em satide a sair da inércia. Sei que essa
frustracao também € sentida por todos os meus colegas do IHI, assim como muitos de vocés.
Esperamos que este Relatério Branco do IHI ajude a estabelecer um alicerce para alcancarmos
melhorias reais na promocao da equidade em satde.

E claro que esperanca nio significa planejamento. Portanto, este relatorio branco oferece
recomendacdes praticas, agdes executaveis e um modelo conceitual para orientar qualquer organizacao
de satde a tragar sua propria jornada rumo a uma maior equidade em satide. Esse modelo conceitual
enfatiza ndo s6 a importancia de tornar a equidade em satide uma prioridade estratégica em todos os
niveis de uma organizacao, especialmente no topo, mas também uma visao sistémica de como
chegamos a equidades em saide, e como elas podem ser mitigadas. Esse modelo conceitual também nos
encoraja a trabalharmos internamente, derrubando as barreiras do racismo institucional e de vieses
cognitivos que impedem o nosso avancgo. Externamente, o modelo conceitual nos estimula a criar e
fomentar novas parcerias com a comunidade que gerem um impacto real em todos os determinantes da
saide.
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Mas acima de tudo, tanto esse modelo conceitual quanto todo o trabalho repleto de dedicacao e
inovacao descrito neste relatorio branco requer de nds um entendimento mais amplo de como o
sistema de satilde pode melhorar a equidade em satide. Melhorar apenas o que ja estamos fazendo nao
é o bastante. Melhorias reais exigem que aprofundemos e ampliemos as conexdes com nossas equipes,
nossos pacientes e nossas comunidades.

Os Estados Unidos tém uma histéria propria de racismo que produziu desfechos clinicos discrepantes
e injustos. E inegével que o racismo institucional ocorre no mundo inteiro. Ao mesmo tempo, quanto
mais aprendemos sobre como fatores como raga, género, etnia, orientacdo sexual, idade, satde
mental, deficiéncias e localizagao geografica, entre outros, contribuem para desigualdades em
resultados de satide, maior a nossa determinagio para gerar um impacto positivo. Este Relatério
Branco do IHI faz parte de uma iniciativa mais ampla de envolver todos vocés para que coloquem
suas habilidades singulares, seu conhecimento, entusiasmo e boas ideias a servico de quem mais
precisa.

Agradecemos a leitura.

Derek Feeley
Presidente e CEO
Institute for Healthcare Improvement
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Diferencas significativas na expectativa de vida e outros desfechos clinicos ainda sdo uma realidade
nos Estados Unidos. O sistema de satide desempenha um papel significativo para alcancar a
equidade na satide. Embora as organizacoes de satide por si s6 nao tenham o poder de melhorar a
vasta gama de determinantes da satide para a sociedade como um todo, elas tém o poder de
enfrentar as disparidades diretamente no momento do atendimento e de impactar muitos dos
determinantes que produzem tais disparidades.

Este relatorio branco fornece orientacoes sobre como as organizacoes de satide podem reduzir as
disparidades relacionadas a: raga ou etnia, religido, nivel socioeconémico, género; idade; saiide
mental, deficiéncia cognitiva, sensorial ou fisica, orientacao sexual ou identidade de género,
localizacdo geografica ou outras caracteristicas historicamente associadas a discriminacao ou
exclusdo.

Para fundamentar este trabalho, o IHI analisou a literatura selecionada, entrevistou iniimeros
especialistas e visitou organizacoes de satide exemplares que trabalham para melhorar a equidade em
satde em suas comunidades. O resultado, apresentado neste relatério branco, é um modelo
conceitual para que as organizac¢Ges de saide melhorem a equidade em satide das comunidades que
atendem. Ha cinco componentes-chave no modelo conceitual:

e Tornar a equidade em satide uma prioridade estratégica;

e Desenvolver uma estrutura e processos para apoiar o trabalho de promocao da equidade em
saade;

o Implantar estratégias especificas para lidar com os inimeros determinantes da satide sobre os
quais as organizac¢des podem ter um impacto direto, tais como assisténcia a satide, nivel
socioeconOmico, ambiente fisico e comportamentos saudaveis;

¢ Diminuir o racismo institucional dentro da organizagao; e

e Desenvolver parcerias com organizacoes da comunidade e sociedade civil para melhorar a saade
e a equidade.

Este relatorio branco também descreve questoes praticas na utilizacdo de indicadores para
medicao da equidade em satde, apresenta um estudo de caso do Henry Ford Health System e
inclui uma ferramenta de autoavaliagio para que as organizac¢oes de satide avaliem seu estado
atual com relacao a cada componente do modelo conceitual. O modelo conceitual é uma
continuacao do trabalho do ITHI com o Triple Aim, ou Triplo Objetivo, que comegou em 2007:
melhorar a experiéncia individual do atendimento, melhorar a satde das populagées e reduzir o
custo per capita do atendimento para as populacoes. Equidade em satide ndo é um quarto objetivo,
mas um elemento desses trés componentes do Triplo Objetivo. O Triplo Objetivo nao sera
cumprido até que seja alcancado para todos.

Tommy Cannon faleceu aos 62 anos de idade. Ele era afro-americano e viveu a vida inteira na
Rodovia 29 no condado de Perry, proximo da cidade de Marion, no estado do Alabama, em uma
regido conhecida como o Cinturao Negro. Cannon era conhecido por ser um homem religioso,
trabalhador, honesto e generoso.
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Quando estava com quase 60 anos, ele foi diagnosticado com diabetes tipo 2. Como muitos outros
afro-americanos na terceira idade, em alguns momentos da vida ele nao teve acesso a atendimento
médico preventivo. Um dia em 1973, quando Cannon ficou muito doente, ele passou horas na sala de
espera de um consultério médico s6 para a populacdo negra tentando receber algum atendimento.
Quando finalmente foi atendido, o0 médico lhe disse para ir até um hospital a 80 quilémetros dali
porque seu quadro era muito grave. Aos 62 anos de idade, Tommy Cannon morreu no dia seguinte
num hospital em Selma, Alabama, de infec¢io generalizada em decorréncia de uma apendicite, sem
nunca ter sido atendido por um médico.!

Em 2013, a expectativa de vida para homens no condado de Perry no Alabama, era de 67,4 anos2 —

9 anos a menos que a média nacional de 76,3 naquele mesmo ano.3 O condado de Perry é uma regiao
pobre e rural, e seus moradores sdo majoritariamente negros. Geografia, renda e raca sdo trés fatores
decisivos para a saide nos Estados Unidos. A expectativa de vida para homens do condado de Perry
deve ser maior nos dias de hoje, e a morte de Tommy Cannon em 1973 talvez pudesse ter sido evitada
se ele tivesse sido atendido antes. A figura 1 mostra que, mesmo com melhorias ao longo do tempo,
desde 1950 a expectativa de vida dos negros americanos ficou abaixo da dos brancos; na verdade, a
expectativa de vida dos negros americanos em 2010 foi igual a dos brancos americanos em 1980.

Figura 1. Expectativa de vida de negros e brancos nos EUA (1950-2010)4
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Diferencas em satide ndo se limitam a raca e etnia. A figura 2 mostra o gradiente de risco relativo de
mortalidade para diferentes faixas de renda familiar nos EUA. Quando comparamos familias com
renda anual acima de US$115.000 (referéncia), familias com renda mais baixa apresentam maior risco
relativo de mortalidade, que aumenta a medida que a renda diminui.
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Figura 2. Risco* relativo de mortalidade por qualquer causa por faixa de renda
familiar anual nos EUAS5:6
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*OBSERVACAO: O risco relativo é definido como uma medida do risco de determinado evento
acontecer em um grupo em comparagdo com o risco desse mesmo evento acontecer em outro grupo.

Mesmo em 2016, continuavam existindo nos Estados Unidos disparidades significativas na expectativa
de vida e em outros desfechos clinicos.” Essas iniquidades em satide foram observadas em diferentes
grupos demograficos que se cruzam formando intersecgdes. O objetivo deste relatorio branco é
fornecer orientagdes sobre como organizagoes de satide podem reduzir as diferencas relacionadas a
caracteristicas historicamente associadas a discriminagao ou exclusao, como “racga ou etnia, religiao,
nivel socioeconémico, género, idade, localizacao geografica, saiide mental, deficiéncia fisica, sensorial
ou cognitiva, entre outras.”®

Esses fatores, sem davida, estdo fortemente associados. As populacdes costumam ser separadas em
grupos distintos: heterossexuais ou LGBTQIA+; negros ou brancos, mulheres ou minorias.

E importante fazer essas distincoes para entender as diferencas entre essas populacdes. Essas
distincoes, no entanto, apresentam um sério problema, uma vez que as pessoas costumam ter muitas
caracteristicas diferentes, simultaneamente. Mulheres hispanicas e LGBTQIA+ sdo, a0 mesmo tempo
e com a mesma relevancia, mulheres e hispanicas e LGBTQIA+. Nao € possivel entender toda a
complexidade de um individuo se tentarmos enxergé-lo através de apenas umas dessas lentes. Esta
ideia é chamada de “interseccionalidade” — um modelo conceitual que nos ajuda a entender como
“multiplas identidades sociais, como raca, género, orientacao sexual, nivel socioeconémico e
deficiéncia se cruzam formando interseccoes no nivel da experiéncia individual para refletir sistemas
interconectados de privilégio e opressao.”” Um numero crescente de estudos que examina os efeitos
relativos de diferentes caracteristicas sociodemograficas sobre a satide (por exemplo, os efeitos
relativos de raca e status socioecondmico sobre o risco de mortalidade) continuara elucidando os
efeitos conjuntos e independentes de diversas caracteristicas sobre os desfechos clinicos.® Por
enquanto, o impacto relativo que a raca/etnia, por exemplo, tem sobre o status socioeconémico, ou
que o género tem sobre a raca, ou a renda sobre o género, continua sendo uma questao que os
pesquisadores buscam entender.

A evidéncia sugere que a contribui¢do proporcional do sistema de satide com a morte prematura é de
aproximadamente 10 porcento, sendo que o restante se deve a multiplos determinantes nio
relacionados a questoes médicas: comportamento (40 porcento); predisposicao genética
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(30 porcento); circunstancias sociais, como emprego, moradia, transporte e pobreza (15 porcento); e
exposicio ao ambiente (5 porcento). Esses fatores ndo existem de forma isolada; por exemplo, a
capacidade de manter bons hébitos (alimentacdo saudével, por exemplo) é determinada pelas
circunstancias sociais de um individuo (acesso a alimentos saudaveis e baratos, por exemplo).
Sozinhas, as organizagoes de saide nao tém o poder de melhorar toda a gama de determinantes de
saude para a sociedade como um todo, mas tém o poder de lidar com as disparidades diretamente no
atendimento, bem como impactar muitos dos fatores que geram tais disparidades.

O sistema de saide desempenha um papel significativo para alcancar a equidade na satide. A intencdo
deste relatdrio branco € fornecer orientagdes para as organizacoes de satide tornarem a equidade em
satde uma prioridade estratégica, criarem uma estrutura de governanca e processos para apoiar esse
trabalho, lidar com a gama de fatores que podem ser impactados por essas organizacGes, reconhecer e
expurgar o racismo institucional em suas proprias organizacoes, e firmar parcerias com outras
organizacoes e pessoas na comunidade para aumentar a equidade em satde.

E importante estabelecer definicdes claras para os termos usados neste relatorio branco: satide
populacional, determinantes sociais da satde, equidade em satde, disparidade em satide, iniquidade
em saude e disparidade no sistema de saide.

¢ Satude populacional: Em um artigo publicado em 2003 no American Journal of Public
Health, os autores, Dr. David Kindig, PhD e Greg Stoddart, PhD, definem satide populacional
como “os desfechos clinicos de um grupo de individuos, incluindo a distribui¢ao de tais
desfechos dentro do grupo”2 As organizacgoes de saide geralmente definem populagido de duas
maneiras diferentes: as comunidades em sua area geogréfica de servico ou os pacientes
atendidos por sua organizacao.

¢ Determinantes sociais da satde: A Organiza¢do Mundial de Satiide (OMS) define
determinantes da saiide como “as circunstancias nas quais as pessoas nascem, crescem, vivem,
trabalham e envelhecem, e os sistemas existentes para lidar com as doencas. Essas
circunstancias, por sua vez, sio moldadas por uma gama mais ampla de fatores: economia,
politicas sociais e ac¢Ges politicas.”3

o Equidade em satde: Para definir equidade em satde, usamos como referéncia o trabalho da
professora Margaret Whitehead, Diretora do Centro de Colaboragao da OMS para Pesquisa de
Politicas para Determinantes Sociais da Satide. A maioria dos paises usa o termo “iniquidades”
para se referir a diferencas socioeconémicas em satide — ou seja, diferencas em satide “que sio
desnecessarias e evitaveis, mas que também sao consideradas injustas”. Whitehead afirma que
sempre que houver equidade em satide, “idealmente todas as pessoas teriam uma oportunidade
justa de alcancar todo o seu potencial e, de maneira mais pragmatica, ninguém teria alguma
desvantagem que impedisse que esse potencial fosse alcanc¢ado, se isso puder ser evitado.”4 Esta
¢é a definicao usada pelo IHI para orientar o nosso trabalho sobre melhoria na equidade em
sadde.

¢ Disparidade em satide e iniquidade em satide: Disparidade em satde é definida como
a diferenca em desfechos clinicos entre grupos dentro de uma populacao. Embora os termos
parecam intercambiaveis, “disparidade em satide” é diferente de “equidade em satde”.
“Disparidade em satide” denota diferencas, sejam elas injustas ou nao. Por outro lado,
“iniquidade em satide” denota diferencas em desfechos clinicos que sio sistematicas,
evitaveis e injustas.

¢ Disparidade em servicos de satide: Segundo o Instituto de Medicina, trata-se de
“diferencas raciais ou étnicas na qualidade do servico de satde que nao sdo decorrentes de
fatores relacionados a acesso, necessidades médicas, preferéncias e adequabilidade do
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tratamento.”s Este relatorio branco foca em disparidades em satde em desfechos clinicos, e nao
na prestacao de servigos de satide. No entanto, é essencial prestar servicos de satide de forma
justa e equitativa para reduzir as disparidades em desfechos clinicos.

Organizacgoes de satide tém uma oportunidade significativa de melhorar a equidade em satide nas
comunidades que atendem. Antony Sheehan, ex-presidente do Church Health Center em Memphis,
Tennessee, disse em uma entrevista que “servicos de satide deveriam ser um conduite para mitigar
determinantes sociais que representam obsticulos para a satde e o bem-estar.”

Como parte do nosso trabalho para entender como sistemas de satide podem impactar a equidade em
saude nas comunidades, em 2015, o IHI conduziu quatro Projetos de Inovagao em 90 dias, voltados
para a promocao da equidade.'¢ A finalidade desses ciclos sequenciais de 90 dias era criar e testar um
modelo conceitual para sistemas de satide para impactar os diversos determinantes da satde e fazer
melhorias significativas na equidade em satde nas comunidades atendidas. O IHI desenvolveu o
modelo conceitual descrito neste relatério branco com base nesses Projetos de Inovacao, que incluiram
revisdo da literatura publicada recentemente sobre equidade em satide; mais de 30 entrevistas com
especialistas, entrevistas com pacientes, visitas e aprendizagens de modelos de sistemas de satide que
estdo na vanguarda do trabalho para melhorar a equidade em suas comunidades (ver Apéndice A).

Além do argumento moral para que a equidade em sadde seja alcancada e o fato de que a melhoria
na qualidade do atendimento médico e na satide populacional como um todo requer a reducao das
disparidades, do ponto de vista econdmico seria vantajoso acelerar esse trabalho no sistema de
saide em nivel nacional, estadual e individual. Disparidades em satde nio s6 resultam em
desfechos clinicos piores para populagoes marginalizadas ao longo da historia; esse fardo excessivo
de doengas também gera maiores custos para sistemas de satde, seguradoras, empregadores, além
dos proéprios pacientes e familiares, bem como menor produtividade devido a maiores taxas de
absenteismo e baixo desempenho (isto é, quando o profissional de satide desempenha seu trabalho
mesmo estando doente).17:18

Disparidades em satide geraram prejuizos financeiros significativos para o sistema de satde dos
EUA. O custo total das disparidades raciais/étnicas em 2009 foi de aproximadamente

US$82 bilhoes — US$60 bilhdes a mais que os custos de satde e US$22 bilhGes em perda de
produtividade.» O fardo econémico dessas disparidades em satide nos EUA deve chegar a
US$126 bilhoes em 2020 e US$353 bilhdes em 2050 caso permanecam inalteradas. De acordo
com uma andlise feita pelo Urban Institute em 2009, as disparidades raciais custariam as
seguradoras norte-americanas aproximadamente US$337 bilhoes entre 2009 e 2018, incluindo
US$220 bilhodes gastos no programa Medicare devido aos maiores indices de doencas cronicas
entre afro-americanos e hispanicos, e devido ao envelhecimento da populagio.ze Além disso, ha
um custo de oportunidade quando as disparidades em satde nao sdo reduzidas. Por exemplo, se os
indices de mortalidade e desfechos clinicos de individuos com ensino médio fossem equivalentes
aos de individuos com diplomas universitarios, as melhorias na satide e expectativa de vida
representariam uma economia anual de US$1,02 trilhdo nos EUA.2

Pacientes com necessidades de satide complexas representam uma porcentagem desproporcional de
gastos em satide nos EUA,22 e minorias raciais/étnicas e individuos com nivel socioeconémico mais
baixo tém maior probabilidade de apresentar condigbes de satide cronicas, o que se reflete em custos
de satide mais altos.23 Além disso, minorias raciais/étnicas, assim como individuos com dominio
limitado da lingua inglesa, estdo mais propensos a passar por situacées adversas, ter exames caros e
frequentemente intteis solicitados, permanecer mais tempo que o necessario no hospital, ser
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internados novamente e hospitalizados sem necessidade (isto €, em casos de doencas que poderiam
ser tratadas em casa e que geralmente ndo resultam em internacio se forem adequadamente
tratadas).24 Isso se deve, em grande parte, a um sistema de satide (no caso, norte-americano) com
processos de comunicacao ineficazes, capacidade limitada de adaptacao a diferentes culturas e
incapacidade de ir ao encontro das pessoas onde elas estao, o que costuma ser chamado de
“letramento em satde”. Esses eventos aumentam os custos e reduzem a pontuacio nos indicadores de
qualidade.

Os esforgos de prevencao, a melhoria no atendimento a essas populacgoes e a reducao dessas
diferencas na qualidade dos servicos pode gerar economias significativas para organizacgoes de
saude e seguradoras, especialmente considerando que o perfil demografico continua mudando e
minorias raciais e étnicas representam uma porcentagem cada vez maior da populacdo nos EUA.25
Empresas de pequeno e médio porte também estao preocupadas com o aumento nos custos da
satude e como enfrenti-lo. Responsaveis por empregar um grande nimero de pessoas nas
comunidades em que atuam, organizagtes de satde também tém um interesse financeiro em
reduzir as disparidades entre seus proprios funcionarios, bem como entre os pacientes que
atendem. Funcionarios saudaveis sdo mais produtivos e faltam menos no trabalho por razoes
médicas, consumindo menos servicos de satde, o que resulta em menos gastos para o plano de
sadde oferecido pelo empregador.

A medida que os sistemas de satide aumentam o foco no gerenciamento da satide da populacio e
novas estruturas de pagamento fazem com que elas sejam responsaveis pelo risco total ou parcial da
saude de cada paciente atendido, tais sistemas precisam considerar o risco financeiro associado as
disparidades em satide que continuam existindo nos desfechos clinicos. Nao € possivel cumprir
metas de pagamento-por-desempenho para as doencgas cronicas mais comuns, como diabetes, sem
reduzir as disparidades. Embora nio seja facil defender a equidade em satde do ponto de vista
empresarial, recomendacdes para lidar com alguns dos problemas financeiros associados a redugéo
de disparidades foram incluidas na proxima se¢ao, que aborda o modelo conceitual da equidade em
sadde.

No artigo “Producing Health, Consuming Health Care” (Produzindo Satde e Consumindo Cuidado em
Saude, em traducao livre), Evans e Stoddart comegam com um tipo de argumentacao simplista:
Individuos tém doencas e o sistema de satde pode cura-las. Portanto, se individuos tiverem acesso ao
sistema de satide, sua satilde melhorara.2¢ No entanto, a evidéncia sugere que apenas o acesso ao
sistema de satude é insuficiente para reduzir as disparidades em satide. Os autores se baseiam neste
argumento simplista e a partir dele desenvolvem uma abordagem mais refinada que leva em
consideracio os ambientes fisico, social e econémico, bem como fatores genéticos, comportamentos
individuais e as interagoes entre eles.?”

Em nosso trabalho com organizacGes de satilde que buscam aumentar a equidade em sadde,
adaptamos essa abordagem mais complexa que considera os intimeros determinantes da satde,
conforme mostra o modelo conceitual de equidade em satide descrito abaixo. Atualmente, a maioria
dos sistemas de sadade foi concebida para produzir desfechos injustos. Como disse o Dr. Paul
Batalden, “”Todo sistema é perfeitamente desenhado para obter o resultado que obtém”.”2® Se uma
organizacdo quiser aumentar a equidade, ela deve estar preparada para mudar totalmente o sistema
atual que est4 produzido disparidades em desfechos clinicos. Portanto, qualquer organizacao que
priorize a reducdo das disparidades em satide deve estar preparada para tornar a equidade parte
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integral do sistema — ou seja, prioridade em todos os niveis da organizacdo — e reformar por inteiro
o sistema atual que esta produzindo resultados injustos. Esse ndo é um problema que possa ser
delegado. Lidar com a equidade em satide requer um compromisso firme dos principais lideres na
organizacdo. (Consulte o Apéndice B para ver um estudo de caso do Henry Ford Health System, que
descreve o compromisso da lideranca com a equidade em satide em todos os niveis da organizacao.)

Para as organizacOes de satide que estdo prontas para comecar ou acelerar esta mudanca,
descrevemos um modelo conceitual com cinco ideias centrais, com base em nossa pesquisa, que serve
de guia para tornar a equidade em satde parte integral do sistema (consulte a Figura 3). O IHI
oferece a Ferramenta de Autoavaliacdo da Equidade em Satide para OrganizacGes de Satde (consulte
o Apéndice C), que ajuda as organizagGes a avaliarem seu foco atual nessa questao e esforcos para
melhoria relacionados aos cinco componentes do modelo conceitual de equidade em satide.

Figura 3. Um modelo conceitual para ajudar organizacoes a alcancar equidade
em saude

* Demonstrar o compromisso da lideranga com a
Tornar a equidade em satide uma melhoria na equidade em saude em todos os
niveis da organizagéo
= Assegurar um financiamento sustentavel através
de novos modelos de pagamento

prioridade estratégica

« Criar um comité de governanga para supervisionar
Pl TR el sl g gerenciar o trabalho com foco na equidade em
para apoiar o trabalho focado na toda a organizacdo
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trabalho focado na equidade

Implantar estratégias especificas para * Servicos de saude
lidarcomosinumerosideterminantes clamiid\\7= EelelvlelTelelylelg efo]
sauide sobre os quais as organizagdes * Ambiente fisico

podem ter um impacto direto + Comportamentos saudaveis

+ Espago fisico: ediﬁcigs e de§ign o
S S e e e« Planos de seguro satde aceitos pela organizagao
da organizacio « Mitigar vieses cognitivos nas politicas, estruturas e

9 normas da organizagdo, bem como no atendimento
ao paciente

: » Desenvolver parcerias com agentes valiosos da
Desenvolver parcerias com comunidade para trabalhar em conjunto em
organizacoes locais problemas relacionados com a melhoria da saude
e da equidade em saude

1. Tornar a equidade em saude uma prioridade estratégica para
a organizagao

Demonstrar o compromisso da lideranga com a equidade em saude em todos os
niveis da organizacao

Os lideres na area de satide devem deixar claro que a melhoria da equidade na satide é uma prioridade
organizacional, tanto para apoiar a alocagdo de recursos para este trabalho quanto para demonstrar
que a organizacao esté seriamente empenhada em reduzir as disparidades em satde. Por exemplo,
Bernard Tyson, CEO da Kaiser Permanente (KP), tem sido um defensor ferrenho da eliminagio das
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disparidades no sistema de satide.29 As organizagoes precisam que seus lideres mais seniores defendam
a mudanca e estabelecam a equidade em satide como parte integral do sistema Uma maneira de
sinalizar que a equidade em satide é considerada uma prioridade estratégica € incorpora-la no plano de
remuneracao executiva ou de avaliacdo de desempenho. Por exemplo, no Hospital Universitario Robert
Wood Johnson (RWJUH) 15 porcento da remuneracao dos executivos esta vinculada as metas de
equidade em satide. O desempenho relacionado a essas metas é uma medida-chave para todos os
funcionarios no nivel de diretoria e acima. Além disso, para assegurar que os funcionarios estejam
trabalhando nas metas de equidade em todos os departamentos e nao isoladamente, o RWJUH alinha
metas individuais horizontalmente no nivel de diretoria e acima. A equidade também foi incorporada
em todos os pilares do planejamento estratégico da organizacao.

As organizacOes devem estudar a integracdo da melhoria da equidade em satide e do impacto dos
miltiplos determinantes da satide em seu plano de negocios. Por exemplo, os lideres da
HealthPartners, no estado de Minnesota, adotaram com sucesso um modelo de negdcios que envolve
parcerias multissetoriais em toda a comunidade para lidar com os determinantes sociais ndo-médicos e
saude para acelerar a melhoria da satde ptiblica na regido metropolitana de Minneapolis-St. Paul.3°
Como parte desse iniciativa, a lideranca da organizacao priorizou a melhoria equidade e da satide da
comunidade, que até entfo era considerada “diferencial” para se tornar um item “essencial” em seu
plano de negocios.

Assegurar um financiamento sustentavel através de novos modelos de pagamento

Tornar a equidade em satide uma prioridade estratégica é muito mais viavel quando ha uma forma
de financiamento sustentavel através de novos sistemas de pagamento, tanto em nivel federal quanto
estadual. Organizagbes de satide em ambientes predominantemente baseados em pagamento por
procedimento nao costumam ser incentivadas a investir para manter as pessoas saudaveis.

Ao contrario, o sistema € concebido para recompensar o volume e tratar de problemas de satide
depois que as pessoas adoecem. Ja as organizacoes que assumem riscos financeiros com modelos de
pagamentos de base populacional podem fazer mais. Métodos de financiamento, como aqueles
usados por Accountable Care Organizations — ACO *, sdo um passo na direcao certa porque
recompensam intervencgoes que melhoram a sadde da populagao, embora modelos de pagamento
ainda mais robustos, como capitacao total, provavelmente sejam necessarios. O Modelo de
pagamento do tipo pagamento por pacote’ que responde pelas necessidades de assisténcia médica de
populacGes marginalizadas e ndo penalizam os provedores na rede de seguranca tém o potencial de
melhorar a equidade em satde, redirecionando os recursos para a satide populacional.3!

A medida que os sistemas de satide assumem riscos financeiros em nivel populacional, a reducao das
disparidades nos desfechos clinicos se tornara indispenséavel para gerenciar este risco. A analise de
modelos financeiros e contratos com convénios com o intuito de identificar desfechos que podem
estar ou estdo vinculados a incentivos financeiros para reduzir disparidades em tais desfechos pode
ajudar a identificar areas de foco para reducao de disparidades sob esses novos modelos de
pagamento. Com os sistemas de pagamento apropriados em vigor, as organizagoes estardo mais bem
equipadas para implementar intervencdes em nivel populacional para aumentar a equidade em
sadde.

* Optamos por nélo traduzir algumas denominacées de modelos de remuneracio comumente usadas no setor satide americano. Para maior
aprofundamento sobre as diferencas entre esses modelos consultar O Guia para Implementagdo de Modelos de Remunerac¢ao Baseados em Valos, Brasil,
2019, da Agéncia Nacional de Satde Suplementar.

™ 0 modelo de pagamento por pacote comumente adotado no Brasil, difere do modelo americano. Para maior aprofundamento sobre as diferencas entre
esses modelos consultar O Guia para Implementagido de Modelos de Remunerag¢ao Baseados em Valos, Brasil, 2019, da Agéncia Nacional de Saide
Suplementar.
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Criar um comité de governanga para supervisionar e gerenciar o trabalho com
foco na equidade em toda a organizagao

Uma estratégia de equidade em satide requer uma estrutura organizacional de apoio que possa gerenciar
o trabalho. Como muitos elementos relacionados a equidade precisam ser considerados na estratégia (por
exemplo, contratacdo, compra de suprimentos, planejamento de novos edificios, treinamento da equipe
interna, redefinicdo de atendimento e tratamento), as organizacoes precisarao de uma estrutura de
supervisao e coordenacdo para permitir que todas as pessoas da organizacao trabalhem juntas em metas
compartilhadas de equidade em satide. Tyler Norris, Vice-presidente de Total Health Partnerships, na
Kaiser Permanente, observa que as organizacoes precisam de uma estratégia que envolva a todos para
fazer isso acontecer. A equidade em satde deve ser uma responsabilidade de todos na organizacao.
Entretanto, sem um lider destacado e uma estrutura de governanga para aumentar a equidade em satde
por toda a organizagdo, é menos provavel que a atencao e os recursos a disposi¢ao sejam suficientes para
causar um impacto significativo. Por exemplo, no Henry Ford Health System (HFHS), a Dra.
Kimberlydawn Wisdom, Mestre e Vice-Presidente Sénior para Equidade, Satide da Comunidade e
Diretora de Bem-estar e Diversidade, ocupa um papel lideranca para toda a organizago e garante que
eles tenham os recursos necessarios para impactar a equidade em satide. Em breve, o HFHS estabelecera
um Centro especialmente dedicado a equidade em sadde.

Dedicar recursos no orgcamento para apoiar o trabalho focado na equidade

Em outro exemplo de incorporacio da equidade na estrutura corporativa, o RWJUH criou sete Grupos de
Recursos Empresariais (GREs) compostos por funcionarios de todas as divisdes.32 Cada GREs tem um
orcamento anual que deve ser usado em atividades focadas equidade em satide que gerem um impacto
para a forca de trabalho, os pacientes e a comunidade. Mais de 5 porcento dos funcionarios faz parte de
pelo menos um GRE. Cada GRE tem um responséavel executivo, demonstrando que essas unidades
estdo integradas na estrutura organizacional com o apoio da lideranga sénior. Um beneficio adicional
para o hospital é que os membros dos GREs tém a maior pontuacdo de engajamento dos funcionarios.

Esses exemplos da KP, do HFHS e RWJUH ilustram como essas organizagdes criaram estruturas para
apoiar e fornecer recursos para o trabalho focado na equidade.

Para apoiar a equidade em satde como prioridade estratégica, as organizagoes de satide precisam
desenvolver atividades especificas para lidar com os determinantes da sadde sobre os quais podem ter
um impacto direto, tais como servigos de satide, nivel socioecon6mico, ambiente fisico e
comportamentos saudaveis. Embora questdes-chave na prestagio equitativa de servigos de saide, tais
como letramento em satde, competéncia e sensibilidade cultural e disponibilidade de servicos de
traducdo para outras linguas de alta qualidade estejam além do escopo deste documento, essas
questoes sdo essenciais para melhorar a equidade em satide, e devem ser consideradas na concepc¢io de
servigos de satide para populagoes desfavorecidas.33.34.35:36
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Servigos de satde

Coletar e analisar dados para identificar onde ha disparidades.

Para melhorar a equidade em satide, as organizacdes precisam primeiro identificar onde ha
disparidades. Isto requer a coleta precisa de dados sobre racga, etnia, género e idioma (REAL),
juntamente com os recursos para analisa-los.3” Esses dados nem sempre foram coletados por
organizacoes de satde. A Lei Americana de Recuperacao e Reinvestimento de 2009 incentivou a
adocao e o uso significativo da tecnologia interoperavel de informacao da satide por hospitais e
profissionais de satde qualificados. A Etapa 1 da implementacgao requeria dados demograficos
registrados, que incluiam idioma de preferéncia, género, raca, etnia e data de nascimento.38

As organizacOes ainda estdo lutando para coletar e analisar efetivamente esses dados, pois nem
sempre contam com processos eficazes para coletar as informacdes dos pacientes ou sistemas
que incorporem as informacdes em todas as interfaces. Para resolver este problema, o Henry
Ford Health System implementou a abordagem "We Ask Because We Care" (Perguntamos
porque nos importamos, em traducao livre. Ver o estudo de caso do Apéndice B).39 O Hospital
Universitario RWJUH, por sua vez, coletou dados REAL, mas ndo de forma confiavel para todos
os elementos de dados (por exemplo, dados de raga/etnicidade foram coletados de forma
confiavel, mas dados de preferéncia de idioma nao foram coletados). Ao descobrir que uma das
causas desta variacdo estava relacionada a forma como os dados eram coletados e armazenados
em seus varios sistemas de informacdo, o RWJUH empreendeu uma iniciativa de melhoria
baseada na metodologia Lean para corrigir seus sistemas de TI, conduziu sessoes de treinamento
com a equipe de enfermagem e acesso do paciente (registro) e implementou um processo
aprimorado em dezembro de 2015. O novo processo inclui a criacio de uma ordem permanente
que preenche a folha de fluxo de enfermagem sempre que “Sim” for assinalado na pergunta
“Requer intérprete? S/N.” Conforme exigido pelo estatuto estadual de Nova Jersey, o RWJUH
também documenta o idioma de preferéncia do responsavel pelo paciente e se essa pessoa
também precisa de um intérprete. Embora haja alguns recursos de treinamento da equipe para
que seja feita a coleta desses dados, ainda existem desafios.

Uma vez coletados os dados REAL, os sistemas de satide precisam analisa-los para identificar as
disparidades e principalmente os desfechos clinicos. A HealthPartners de Minnesota é um
exemplo de organizacao que utilizou seus dados para identificar disparidades nas triagem de
mamografia e colonoscopia com base em grupos raciais e tipos de seguro satide, e entao
implementou melhorias para fechar essas lacunas (ver Figura 4). Os resultados foram
impressionantes: eles reduziram as lacunas na triagem para cancer de mama em 4 porcento
entre grupos raciais e em 5 porcento entre tipos de seguro; e reduziram as lacunas na triagem
para cancer colorretal em 13 porcento entre grupos raciais e em 2 porcento entre tipos de
seguro.4°
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Figura 4. Indices da HealthPartners de triagem de cincer de mama e colorretal por
raca e renda
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* Pacientes negros e indigena comegam a passar pela triagem aos 45 anos; as demais
ragas comegam aos 50.

Adaptar o trabalho de melhoria da qualidade para atender as necessidades das
populacées marginalizadas.

Ocasionalmente, a melhora na qualidade pode piorar de modo néo intencional as disparidades em
satude para algumas subpopulacoes.4! Por exemplo, quando a qualidade melhora para um grupo
racial (muitas vezes o grupo que ja esta melhor) a um ritmo mais rapido do que para outros grupos
(muitas vezes o grupo que ja esté pior), a qualidade para toda a populagdo melhora, mas a diferenca
entre as subpopulacoes aumenta. Manter o foco no indice que mede a populacao inteira obscurece o
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fato de que as disparidades para algumas subpopulagoes estdo na verdade piores do que antes. Por
exemplo, a Figura 5 mostra que, entre 1990 e 2005, a disparidade nos indices de mortalidade entre
individuos negros e brancos nos EUA aumentou para trés indicadores de status de satde, apesar das
melhorias de maneira geral.42

Figura 5. Disparidades nos indices de mortalidade para trés indicadores de status
de satide: Negros e brancos nos EUA (1990 e 2005)
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Para evitar este agravamento das disparidades, recomendamos cinco atividades-chave relacionadas a
servicos de satide para ajudar a aumentar a equidade em satde:

¢ Iniciar o trabalho de melhoria considerando as necessidades e os problemas
enfrentados pelas populacoes que apresentam os piores desfechos clinicos.

Manter o foco nas populagdes com piores resultados de satide e usar dados para identificar
disparidades sdo medidas que ajudam a visar oportunidades especificas para melhorias. Em
alguns casos, as melhorias podem até resultar em melhores processos de atendimento para a
populacido como um todo. Na HealthPartners, por exemplo, a melhoria resultou na prestacao de
multiplos servicos durante uma tnica visita médica e em processos aprimorados de atendimento
para todos os pacientes.

Geralmente, as organizaces comecam se concentrando primeiro em melhorias para pacientes
com necessidades menos complexas. Uma vez que tenham alcangado sucesso com esta
populacio inicial de pacientes, as equipes voltam sua atenc¢io para a implementacio de
melhorias para pacientes com necessidades mais complexas, e entdo descobrem que o projeto
inicial é inadequado para esta altima populagdo. A obtencdo de desfechos clinicos comparaveis
para diferentes populacgdes, particularmente em grupos desfavorecidos, requer diferentes
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informacoes e estratégias para melhorar os determinantes da satide sobre os quais os servicos
de satide geram um impacto direto para essas populacgoes. Estratégias de melhoria consideradas
eficazes para populacdes mais favorecidas nao necessariamente serao eficazes para populagoes
menos favorecidas sem alguma adaptacao para atender as necessidades especificas dessa
populacdo. O trabalho visando melhorias precisa ser concebido desde o inicio para atender as
necessidades das populacoes marginalizadas. Ou seja, deve ser focado, direcionado e
culturalmente adaptado, em vez de adotar uma abordagem padrao e genérica.43

e Ao elaborar estratégias de melhoria, levar em consideracao os recursos
disponiveis para populacoes especificas, como o local onde vivem, sua situacao
financeira, nivel de escolaridade e acesso a transporte.

Por exemplo, iniciativas para reduzir a hipertensdo em uma populacao de pessoas nao seguradas
ou precariamente seguradas deve levar em conta o custo de medicamentos hipertensivos, o acesso
ao transporte para consultas médicas, acesso a alimentos saudaveis, seguran¢a comunitaria e
acesso a cal¢adas e parques/espacos verdes publicos (se for recomendando exercicio fisico como
caminhadas). O trabalho de melhoria também deve levar em conta questoes culturais que podem
ser barreiras ou facilitadores para o sucesso da intervencao. Por exemplo, individuos de diferentes
culturas podem ter diferentes preferéncias ao discutir decisdes médicas importantes, tais como
quem esta na sala para participar essas discussoes.

¢ Estabelecer a confianca entre médicos e pacientes, especialmente ao elaborar
novos processos e planos de tratamento em parceria com os pacientes.

Isto é de grande importéncia no trabalho que visa melhorar a equidade em sadde. O sistema de
saide tem gerado uma falta de confianca entre pacientes de minorias devido a experiéncias
passadas e eventos historicos (por exemplo, o estudo sobre sifilis feito em 1932 pelo Tuskegee
Institute, “Study of Syphilis in the Untreated Male”4 e pesquisa genética entre membros da
tribo Havasupai do Arizona4s), o que fez com que alguns pacientes deixassem de procurar
servicos de satide e bem-estar. A experiéncia de Henrietta Lacks, mulher negra cuja amostra de
tecido foi usada para desenvolver a primeira linhagem celular para pesquisa — sem a permissao
de sua familia —, também levou alguns pacientes negros a se perguntarem se pacientes brancos
estariam recebendo atendimento de melhor qualidade.46 Além disso, experiéncias prévias
negativas com profissionais de satide e dividas acerca de incompeténcia, racismo (na maioria
das vezes estrutural, e ndo preconceito), foco no lucro e um possivel carater experimental do
tratamento sao fatores que contribuem para a desconfianca em profissionais da satde.47-48 Essa
desconfianca, infelizmente, € justificada. Portanto, iniciativas que buscam reduzir disparidades
devem necessariamente lidar com o problema da confianca.

Uma estratégia que as organizacoes de satide podem adotar para estabelecer confianca € investir
no desenvolvimento e no avanco da comunidade local. O HFHS colaborou com a Mesa Redonda
para Diversidade e Inclusdo do estado de Michigan para conduzir pesquisas com grupos
raciais/étnicos e culturalmente diversos. O HFHS divulgou amplamente as descobertas das
pesquisas junto a comunidade e as colocou em pratica no atendimento a pacientes em sua
propria organizacao, nos trabalhos de grupos religiosos e no trabalho de educacao cultural e
linguistica para atender as Normas Nacionais para Servicos Culturalmente e Linguisticamente
Apropriados (CLAS) para Servigos de Sauide da Agéncia de Satide de Minorias do Departamento
de Sadde e Servicos Humanos dos EUA (normas criadas em 2001 e aprimoradas em 2013).49:5

e Prestar servicos atencio primaria a satide acessiveis e focados em atender as
necessidades de individuos marginalizados na comunidade.

A atencdo primaria a satide pode ter um impacto maior sobre a satide de determinadas populagoes
ao longo da vida. Por exemplo, ao expandir seu papel tanto na assisténcia pré-natal quanto na
primeira infancia, médicos de atenc¢do primaria a saide podem procurar identificar criancas em
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situacdo de risco fisico, social e de desenvolvimento no inicio da vida, e conecta-las com os servicos
necessarios de apoio. Servigos de atencao primaria a satide também podem ser distribuidos na
comunidade, trabalhando com membros da comunidade e organizacGes para que individuos se
engajem no gerenciamento de sua saude, como o Programa Nacional de Prevencio de Diabetes do
Centro de Controle e Prevencao de Doencas (CDC),5! treinando barbeiros em bairros negros para
identificar sinais de hipertensdos2 e fornecendo recursos de educagio para triagem de cancer em
igrejas.s3

Médicos e clinicas que fazem parte da rede de seguranga ja estdo desempenhando um papel
fundamental prestando servicos acessiveis atencao primaria a saide em comunidades carentes,
portanto devem ser incluidos em qualquer esforco para expandir tais servigos. A iniciativa
colaborativa multisetorial do Henry Ford Health System, a Rede WIN (Women-Inspired
Neighborhood, Rede de Bairros de Inspiracao Feminina em traducdo livre), em Detroit, ¢ um bom
exemplo da melhoria no acesso a servigos de atencao primaria a satide para as populagdes carentes.
A rede trabalha com profissionais de satide da comunidade, que oferecem orientacoes, fazem visitas
domiciliares, ajudam mulheres com planejamento de vida e educacio, e indicam recursos locais
para ajuda-las a enfrentar os determinantes sociais da satude.

o Usar a Avaliacao das Necessidades de Satide da Comunidade (CHNA) como uma
oportunidade para coordenar a atividade de avaliacao dentro de uma comunidade,
e para avaliar o custo da organizacao de satde e os problemas de equidade em
satide usando uma abordagem mais coordenada.

Nos Estados Unidos, de acordo com a lei do Affordable Care Act (ACA), a Receita Federal do pais
exige que hospitais sem fins lucrativos conduzam uma avaliacao CHNA pelo menos uma vez a cada
trés anos. Os hospitais entdo desenvolvem e executam uma estratégia de implementacao juntamente
com um conjunto de métricas de desempenho para atender as necessidades identificadas na CHNA.
Os relatérios da CHNA devem descrever a comunidade atendida, identificar os recursos de saude
existentes e priorizar as necessidades de satide da comunidade. Ao mesmo tempo, o Conselho de
Acreditacao de Satide Publica dos EUA (Public Health Accreditation Board) exige que os
departamentos de satide conduzam uma Avaliagdo de Satide Comunitaria em colaborac¢do com a
comunidade para elaborar um Plano de Melhoria da Saide Comunitaria. O esforco conjunto dos
sistemas de satide, de 6rgaos de satde publica e de organizagdes locais para produzir uma avalia¢ao
abrangente da comunidade representa uma oportunidade importante para melhorar a satide das
populacdes desfavorecidas. O Hospital Universitario Robert Wood Johnson é um exemplo de
organizacao que foi além do requisito basico para desenvolver uma avaliacdo CHNA e um Plano de
Melhoria da Satde da Comunidade com um hospital concorrente que atende a mesma populagao.s+

Nivel socioeconomico

Proporcionar oportunidades econémicas e de desenvolvimento a funcionarios de
todos os niveis.

As organizacOes de satde devem recrutar, reter e capacitar todos os funcionéarios, especialmente o
pessoal de apoio de nivel inferior, para ajudar a garantir contribuices significativas em todos os niveis
para a equidade em sadde. Os niveis salariais dos profissionais menos qualificados, juntamente com a
orientacdo de carreira para esses mesmos funcionarios, podem gerar um impacto positivo em seu nivel
socioeconomico de longo prazo. A indtstria da satide emprega aproximadamente 10 porcento da forca
de trabalho dos Estados Unidos e representa 17,5 porcento do Produto Interno Bruto do pais; portanto,
se as organizacgOes de satide se concentrassem na satide e no bem-estar de seus préprios funcionarios,
poderiam gerar um enorme impacto positivo na satide populacional como um todo. Os programas de
saude e bem-estar patrocinados pelo empregador (por exemplo, parar de fumar, alimentagao saudavel
e exercicios) sdo bem-intencionados e tém algum efeito, mas essas organiza¢oes podem alcancar um
impacto ainda maior ao empreender um esforco significativo de planejamento da prestacao de servigos
que busque eliminar o desperdicio e priorizar os cuidados preventivos enquanto reduz os custos de
maneira geral. As organizagbes de satide devem buscar essa reducao de custos e transferir o que foi
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economizado de volta para seus funcionérios na forma de aumento salarial.

Com um papel importante na maioria das comunidades, as organizac¢oes de satide atuam como
grandes empregadoras e podem influenciar a satide econdmica da comunidade de diversas
maneiras. Por exemplo, o Hospital Universitario Robert Wood (RWJUH) oferece aulas de inglés
para funcionarios durante o expediente para que eles possam fazer essas aulas.55 Dez alunos se
formaram no programa até o momento. Esse tipo de capacitacao ajuda a aumentar as
oportunidades disponiveis para que esses funcionarios possam se qualificar para empregos mais
bem pagos dentro da organizacdo. Em 1999, por meio de uma parceria firmada entre o Conselho
de Educacgao de New Brunswick, Programas Educacionais Inovadores e o RWJUH, foi fundada a
New Brunswick Health Sciences Technology High School, uma escola ptiblica de ensino médio de
New Jersey que prepara alunos para carreiras na medicina e na satde. Os alunos adquirem os
conhecimentos que vao prepara-los para o ensino técnico e superior nas areas da saide, e muitos
ja foram contratados pelo RWJUH. Esses alunos também participam do Programa de Bolsistas
para ProfissGes na Satude.5¢

A organizac¢io da saide Wake Forest Baptist Health, localizada em Winston-Salem, Carolina do
Norte, considerou terceirizar seus servicos de governanca, mas decidiu nao fazé-lo quando os lideres
perceberam que muitos desses funcionarios vivem nos mesmos bairros que os pacientes atendidos
pelo sistema que apresentam o status social mais complexo. Quatro funcionarios dessa area foram
transferidos para uma nova funcao, chamada de “apoio ao servico de satide", na qual ajudam
individuos com necessidades complexas a cuidarem melhor de sua satde.5”

Adquirir suprimentos e servicos de empresas pertencentes a mulheres e
minorias.

Incentivar politicas de compras de empresas fornecedoras que pertencem a mulheres e minorias é
outra forma pela qual as organizages de satide podem contribuir para a equidade em satde na
comunidade. Em 2014, a Kaiser Permanente adquiriu US$ 1,5 bilhdo em suprimentos e servicos de
empresas pertencentes a mulheres e minorias.s® O hospital RWJUH e o HFHS também dao
prioridade a empresas que pertencem a mulheres e minorias, e incentivam as empresas que
contratam a usar praticas de contratacdo que promovam a diversidade e a inclusao.

Construir unidades de satide em comunidades carentes.

Alocalizacdo de novas instalagoes médicas também pode fazer uma grande diferenca para a
comunidade. Organizagoes de saide muitas vezes constroem instalacGes em areas mais afluentes
buscando aumentar sua participa¢ao no mercado. Ao construir também em areas menos
afluentes, essas organizacoes podem atender melhor as populacoes carentes. Por exemplo, o
Church Health Center de Memphis, Tennessee, est4 transferindo todas as suas instalagdes para
um edificio da cidade que esta vago ha muitos anos, a fim de ajudar a revitalizar esta area da
comunidade.’9 Além disso, ao construir quando novas instalagoes, as organizac¢oes de saide
devem considerar a possibilidade de contratar empreiteiras pertencentes a minorias e mulheres.

Ambiente fisico

O espaco fisico e as praticas ambientais de uma organizacao de satde afetam a comunidade de diversas
formas. A satde gera uma quantidade significativa de lixo médico e polui¢ao que pode ser reduzida.

As organizacGes de satilde podem melhorar o bairro ou regiao criando caminhos para pedestres em seu
proprio terreno e patrocinando melhorias no entorno, como espacos comunitarios, parques e trilhas
para caminhadas. As organizacoes de satide também estao comecgando a fazer investimentos
financeiros na comunidade, que v@o além do financiamento de beneficios para a comunidade, para
trabalhar em determinantes da satide a montante. A californiana Dignity Health, por exemplo, criou
um fundo separado de investimento na comunidade em 1994 e a organizac¢ao investe tanto em clinicas
comunitarias quanto em determinantes sociais, como moradias populares.c® A Trinity Health, de
Michigan, desenvolveu um programa de investimento para populacées marginalizadas em sua
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comunidade com o intuito de financiar moradias, revitalizar areas urbanas e rurais, prestar
atendimento infantil, apoiar empresas de individuos de baixa renda, melhorar o ambiente fisico e
promover comunidades saudéveis.®

Comportamentos saudaveis

Embora muitos aspectos da satide de um individuo sejam influenciados por suas circunstancias
socioeconOmicas, individuos podem mudar alguns comportamentos para melhorar sua satde.

A populacao mais 6bvia para comecar é a dos préprios funcionarios da organizacao de satde. A Bellin
Health de Wisconsin desenvolveu um portfdlio de atividades para seus funcionarios, incluindo
“programa de beneficios de seguro saide, treinamento em cuidados de saide, alta participacao em
uma avaliacdo anual de risco de satide (ARS), servicos de ateng¢do primaria a satide e segmentacgio
populacional a fim de redesenhar servigos para pacientes de alto custo com necessidades complexas.”62
Devido a esta iniciativa, os funcionarios da Bellin melhoraram continuamente sua pontuacio geral de
saude, medida por uma avaliacao anual de risco fisioldgico de satde.

Outro exemplo de uma organizacao de satide que trabalha para promover uma mudanca de
comportamento é o Projeto South Side Diabetes de Chicago, que envolve a Universidade de Chicago.
Em uma das vérias iniciativas deste projeto, os médicos receitam "alimentos para objetivos dietéticos
especificos (por exemplo, dietas com baixo teor de gordura e baixo teor de carboidratos) e tém um
valor em dinheiro resgatavel (cupom ou voucher) para alimentos saudaveis nos supermercados
Walgreens participantes ou na feira de produtores rurais da regido.”é3 Outros parceiros comunitarios
em Chicago, como ONGs que coletam doacao de alimentos, também trabalham no desenvolvimento
de parcerias para atividades saudaveis.

As organizacOes de satilde devem compreender as formas pelas quais contribuem para o racismo
estrutural ou institucional. Racismo institucional nfo é o preconceito no qual muitas pessoas
pensam quando ouvem o termo “racismo”. Camara Jones, Diretora de Pesquisa sobre
Determinantes Sociais da Satide e Equidade e o CDC, explica: “O racismo institucionalizado é
definido como o acesso diferenciado a bens, servicos e oportunidades da sociedade de acordo com a
raga. O racismo institucionalizado é normativo, as vezes legalizado, e muitas vezes se manifesta
como uma desvantagem herdada. E estrutural, tendo sido codificado em nossas instituicdes de
costume, na pratica e no direito, portanto nao precisa haver um perpetrador identificavel. 64

Na tentativa de entender melhor o racismo institucional, descrevemos as estruturas, normas, os
regulamentos e politicas que as organizacoes de satide tém controle e que contribuem para as
disparidades na sadade.

Espaco fisico: edificios e design

A questao do espaco fisico no sistema de satide como fator contribuinte para o racismo institucional
manifesta-se de inimeras maneiras — o design e as condicoes dos edificios, as dificuldades para chegar
a organizacao de satide, as facilidades de estacionamento e até mesmo quais pacientes sdo atendidos
em quais edificios. As organizac¢tes de satde precisam avaliar se estdo criando uma atmosfera
acolhedora para todos os pacientes. Estes sao alguns elementos do design fisico a considerar:

o Acessibilidade: A organizacido de satde € acessivel via transporte pablico?

e Decoracao e design de interiores das instalacoes: As instalagoes sdo acolhedoras?
Os sinais afixados comunicam aos pacientes que sdo bem-vindos e confiaveis? O design do
interior deve refletir a cultura do bairro que esta sendo atendido.

o Estacionamento: Em hospitais urbanos, em particular, o valor cobrado pelo
estacionamento podem exceder o que os individuos de baixa renda podem pagar.
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e Limpeza: Todas as areas de atendimento nas instalagoes estdo limpas e arrumadas?

e Tempos de espera: Identificar maneiras de melhorar o acesso ao atendimento,
reduzindo os tempos de espera em todas as areas da organizacao de saade.

¢ Design dos edificios em si: Muitos hospitais mais antigos foram construidos para
facilitar o acesso dos médicos a seus consultorios, e ndo para que os pacientes tivessem
acesso ao atendimento que buscam. Tais edificios podem ser dificeis de navegar, e até
mesmo o pronto-socorro pode estar localizado em areas de dificil acesso.

e Prestacio de servicos de atendimento em instalacoes mais novas: A alocacao de
novas instalacGes ou areas de atendimento para a prestacao de servicos é equitativa para todas
as populacoes de pacientes? Quando as instituicoes constroem novas alas ou novos edificios
inteiros, as vezes as novas instalagGes abrigam pacientes com condicGes que geram mais
receita. Muitos hospitais agora também oferecem acesso especial "VIP”, geralmente em
instalacGes recém-construidas, que estao disponiveis apenas para os pacientes que podem
pagar estes servicos. O Centro de Design de Satide oferece alguns recursos uteis para
organizacgoes que estudam como os ambientes construidos e comunitarios podem impactar a
saide populacional.6s

Planos de saude

Outro aspecto do racismo institucional se reflete no tipo de seguro satide aceito pela organizacao.

O Affordable Care Act (Lei de Prote¢ao e Cuidado Acessivel ao Paciente) permite que mais americanos

tenham acesso a seguro saude, isso nao necessariamente resulta no acesso a organizacoes de saude.
Algumas questdes a considerar:

¢ O Medicaid paga um valor menor do que o Medicare ou um seguro médico
privado. Quando organizacGes de satide dizem que € preciso "melhorar a proporcao de
pacientes [ou segurados]”, isso pode ser uma forma implicita de negar atendimento a pacientes
do Medicaid — muitas vezes, pessoas negras e pobres. Esse € um desafio dificil de ser superado
em virtude das politicas estaduais e federais, sobre as quais as organizagoes de satide ndo tém
controle. Contudo, é importante avaliar como as organizagoes poderiam reagir a essas politicas
de modo a promover igualdade, e como poderiam se comprometer com a defesa de mudancas
em leis e politicas que ainda perpetuam desigualdades na satde.

e Os sistemas de satide decidem quais planos de satide contratar. Em muitos casos,
pessoas negras e de baixo poder aquisitivo nao tém acesso aos sistemas de satide em virtude do
tipo de seguro aceito nesses sistemas. Esta é um problema de dificil solu¢io devido aos processos
tradicionais que regem as decisGes de contratacao, que geralmente se baseiam apenas em
consideracdes financeiras. E importante estudar maneiras diferentes por meio das quais as
organizacgOes poderiam suprir as necessidades das populacGes que atendem.

¢ Os novos planos oferecidos nos intercambios de seguros de satide criados pelo
Affordable Care Act podem ser confusos. As organizacGes de satide podem fazer mais
para aumentar a literacia do seguro de satide, ajudando a explicar esses planos a seus clientes
e orientando-os acerca das op¢des mais apropriadas. Durante as inscri¢Ges abertas para o
intercambio anual de seguros de saude, algumas organizacoes de satde estdo fazendo
parcerias com organizacoes comunitarias para fazer a ponte entre pacientes nao segurados e
precariamente segurados, além de membros da comunidade, com um seguro de satide através
de navegadores e assistentes.66:67

Mitigar vieses cognitivos

H4 uma literatura crescente sobre o viés cognitivo nos servicos de satide. O viés cognitivo, também
conhecido como viés inconsciente, € "o viés no julgamento e/ou comportamento que resulta de
processos cognitivos sutis (por exemplo, atitudes implicitas e esteredtipos implicitos) que

frequentemente operam em um nivel subconsciente e sem controle intencional.”®8 Em uma revisao
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sistematica feita por Hall e colegas em 2015, os pesquisadores descobriram que o viés cognitivo esta
fortemente relacionado as interagdes paciente-médico, as decises de tratamento, a adesio ao
tratamento e aos resultados de satide do paciente. Os autores observam que sao necessarias pesquisas
adicionais para examinar as relagGes entre o viés cognitivo e os desfechos clinicos. Os autores
também citam varios estudos que mostram que a maioria dos profissionais de satide tem vieses
raciais/étnicos cognitivos na mesma proporc¢io que a populacao em geral.® O viés cognitivo nao se
limita a raga; o viés cognitivo pode existir por caracteristicas como sexo, idade, orientagio sexual,
identidade de género, deficiéncia e aparéncia fisica, como altura ou peso.

Devine e colegas enfatizam que o viés cognitivo é "automaticamente ativado e frequentemente nao
intencional.”7° Burgess e colegas observam que se os profissionais de satide entenderem que os
esteredtipos e preconceitos raciais sao "um aspecto normal da cognicao humana", eles podem estar
mais abertos a aprender sobre este fend0meno e como ele afeta seu trabalho.772

O IHI incluiu este elemento no modelo conceitual de equidade em satide porque o consideramos
relevante. Outros também o consideram. Por exemplo, a Associacdo Americana de Faculdades de
Medicina fez um treinamento sobre este tema e publicou um relatério sobre o viés cognitivo na
medicina.”3 Além disso, a Joint Commission publicou uma edicao de seu boletim informativo, "Quick
Safety", sobre este tema, além de outras anélises extensas sobre o viés cognitivo publicada por outras
pessoas e institui¢oes.747576

Mitigar vieses cognitivos nas politicas, estruturas e normas da organizacao.

As organizacoes de satide também tém a responsabilidade de mitigar o efeito do viés cognitivo na
tomada de decisoOes organizacionais. Por exemplo, o viés cognitivo influencia a contratacao e
promocao de funcionarios, médicos e professores.”” Isso, por sua vez, afeta multiplos grupos,
incluindo mulheres, minorias étnicas/raciais, individuos que néo falam inglés como primeira lingua,
e individuos obesos e com excesso de peso, para citar alguns.7879:8° Nos artigos mencionados acima,
Burgess e Devine também descrevem programas de educacao e treinamento que podem impactar o
comportamento dos profissionais de satide e, consequentemente, mitigar quaisquer impactos
adversos do viés cognitivo.

Mitigar o viés cognitivo no atendimento ao paciente.

Para alcancar a equidade em saide, as organizagoes de satide tém a responsabilidade de mitigar o
efeito do viés cognitivo em todas as interacoes e em todos os pontos de contato com os pacientes.
Isso é importante porque o viés cognitivo tem o potencial de afetar ndo apenas os desfechos dos
tratamentos, mas também a probabilidade de os pacientes retornarem para ou simplesmente
buscarem atendimento na organiza¢io.8* Embora a maioria dos estudos sobre o viés cognitivo na
area da saide se concentre no racismo, outros fatores sociais, tais como lingua nativa, género,
orientacdo sexual, nivel educacional e status profissional também estdo associados a viés cognitivo e
diferencgas na comunicagio e tratamento.82

O viés cognitivo pode afetar a forma como médicos e outros profissionais da satde interagem com os
pacientes em termos de comunicacao, protocolos de tratamento ou opg¢oes de tratamento
recomendadas, ou opg¢oes de tratamento para dor.83.84:85 O viés cognitivo pode afetar tanto a percepcao
quanto a tomada de decisoes clinicas, e estudos mostram que o viés cognitivo esta significativamente
relacionado as interagdes paciente-médico e as decisdes de tratamento.86 Um estudo identificou que
um ntmero significativo de estudantes de medicina e residentes tinham crencas falsas sobre diferencas
biologicas entre individuos brancos e negros (tais como acreditar que a pele negra é "mais dura" que a
pele branca), e descobriu que essas crencas predizem o viés racial nas recomendagdes de tratamento da

dor.87

Como pacientes negros sdo mais propensos que os brancos a morrer em tratamento na UTI do que
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em casas de assisténcia a doentes terminais, recebendo cuidados paliativos,s8 Elliott e colegas
testaram se os médicos usam diferentes comunicagoes verbais e/ou nao verbais ao conversar com
pacientes negros e brancos, e seus familiares, sobre cuidados paliativos. Eles descobriram que
embora a comunicacao verbal fosse semelhante, as pontuacdes de comunicagio nao-verbal eram
significativamente mais baixas com pacientes negros do que com brancos, com menos
comportamentos positivos e de construcido de uma relacao de confianca e empatia. Essa diferenca
pode afetar o desfecho das conversas sobre cuidados paliativos e contribuir para uma maior
incidéncia de pacientes negros morrendo na UTI em vez de morrer em casa.89

O viés cognitivo pode afetar negativamente outros elementos da interacdo do paciente com o sistema
de sattlde. Um estudo de 2015 revelou que minorias raciais/étnicas, individuos com niveis
educacionais mais baixos e individuos desempregados passam significativamente mais tempo
esperando para receber atendimento médico, sendo que negros e latinos esperam 19 e 25 minutos a
mais, respectivamente, do que pacientes brancos para consultar um médico.% Além disso, a
ansiedade da expectativa em relacdo as interacdes com pessoas de cor pode fazer com que médicos
brancos passem menos tempo com os pacientes.o

Implementar estratégias para mitigar o viés cognitivo.

O viés cognitivo nas interacoes individuais pode ser abordado e combatido se tomarmos consciéncia
de nosso viés e tomarmos medidas para redirecionar nossas reagoes. Devine e colegas oferecem seis
estratégias para mitigar o viés cognitivo:92:93

e Substituicao de estereo6tipos: Reconhecer que uma reagao é baseada em esteredtipo e ajustar
conscientemente a reacdo

e Representacdo que combata esteredtipos: Imaginar o individuo como o oposto do esteredtipo

e Individuacio: Enxergar a pessoa como um individuo e ndo como um estere6tipo (por exemplo,
imaginar ou aprender sobre sua histéria pessoal e o contexto que a levou ao consultério médico
ou hospital)

e Tomada de perspectiva: “Colocar-se no lugar da outra pessoa”

e Aumentar as oportunidades de contato com individuos de diferentes grupos: Expandir a rede de
amigos e colegas ou participar de eventos em que pessoas de outras racas e etnias, identidades de
género, orientacdo sexual e outros grupos possam estar presentes

e Desenvolvimento de parcerias: Redefinir a interagdo com o paciente como uma interacdo entre
iguais, e ndo entre uma pessoa de alto status e uma pessoa de baixo status.

Da mesma forma, em seu livro Seeing Patients, o Dr. Augustus White oferece estas dicas praticas para
combater o viés cognitivo no cuidado da satde:94

Tenha uma compreensio basica das culturas de origem de seus pacientes.

e Procure nao estereotipar seus pacientes, mas individualiza-los.

¢ Entenda e respeite a for¢a do viés cognitivo.

e Reconhega situacoes que potencializam os estere6tipos e o viés.

e Conheca as Normas Nacionais de Servicos Culturalmente e Linguisticamente Apropriados (CLAS).

e Faca um “Teach Back.” “Teach Back” (ensinar de volta) é um método para confirmar se o
paciente entendeu as orientacoes médicas para melhor aderéncia, qualidade e seguranga do
paciente.9

e Pratique sempre a “medicina baseada em evidéncias”.
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Um dos principais focos deste documento ¢ identificar oportunidades que as organizacoes de satide
podem aproveitar por conta propria para melhorar a satide e a equidade em satde. Entretanto, ha
um grande beneficio adicional em trabalhar com parceiros locais para lidar com determinantes da
satude que estdo além do alcance dos servicos de satide. Isso inclui prestadores da rede de seguranga,
que muitas vezes ja tém parcerias na comunidade e estao familiarizados com as necessidades das
populacgdes marginalizadas. Organizagoes locais ja conhecem a comunidade local e suas
necessidades, e frequentemente ji estdo engajadas em trabalhos que envolvem aquela comunidade.
Ao invés de reinventar a roda, as organizagoes de saide devem firmar parcerias com outras
organizacOes e parceiros locais. Essas parcerias podem ser informais ou formais, e podem se
concentrar em alguns dos trabalhos de equidade descritos neste documento ou se expandir para
outras areas.9%

Os sistemas de satide podem investir financeiramente e fornecer materiais e servicos por meio de
parcerias multisetoriais para melhorar a satide fora do ambiente clinico e hospitalar, como em
iniciativas para redugéo da obesidade infantil, oferecendo almocos mais saudaveis nas escolas e
desenvolvendo programas que fornecem apoio escolar a criangas em situacao de risco. Um
exemplo € a Parceria para Melhoria da Satde do Condado de Santa Cruz, Califérnia, que inclui 26
organizagoes membros em “uma coalizao sem fins lucrativos de lideres de satde ptblica e privada
dedicados a aumentar o acesso a satide e fortalecer os sistemas de satide locais”. A Parceria tem
trabalhado em vérias iniciativas desde sua formac¢ao em 2004. Uma delas tinha como foco bebés
atendidos pelo programa Medicaid; o objetivo era diminuir a uso de salas de emergéncia no
primeiro ano de vida, capacitando as maes para cuidar de seus recém-nascidos e conectando-as
com profissionais de aten¢ao priméria a satide. Este trabalho levou a uma reducao no uso de salas
de emergéncia e nos custos para o Medicaid.s” Outras parcerias colaborativas inovadoras estao
descritas em um relatorio branco do Commonwealth Center for Governance Studies.’

Uma avaliacao precisa e 1til é essencial para os esforcos de melhoria da equidade em sadde.

Hé4 inimeras maneiras de medir as disparidades em satde entre diferentes subpopulagoes. Essas
medidas podem ser divididas em duas categorias: sumaria (agregada) e estratificada
(desagregada).»® Medidas sumaérias fornecem um quadro geral e podem incluir multiplas
subpopulac¢ées em uma tinica medida, enquanto medidas estratificadas fornecem uma visdo mais
detalhada de comparacgGes especificas entre grupos. Cada uma oferece vantagens e desvantagens,
mas ambas sao essenciais para fornecer uma avaliacao abrangente do desempenho na melhoria da
equidade em satde.

Keppel e colegas sugerem as seguintes diretrizes para medir as disparidades em satide:10°

1. Selecionar e identificar explicitamente um ponto de referéncia a partir do qual
se medira as disparidades. O ponto de referéncia é o valor a partir do qual uma
disparidade é medida. Geralmente, o grupo com os melhores resultados € usado como ponto
de referéncia, para enfatizar o potencial de melhoria. Outra abordagem € usar o grupo que
representa a maior proporc¢ao da populacgao. A escolha de um ponto de referéncia tera
implicagoes tanto para o tamanho quanto para a direcao da disparidade (por exemplo, o grupo
com a maior renda, o grupo com a maior escolaridade, individuos brancos nao hispanicos).

2. Medir as disparidades em termos absolutos e relativos para entender sua magnitude,
particularmente ao fazer comparacoes ao longo do tempo ou entre diferentes areas geograficas,
populagdes ou indicadores. Medidas absolutas de disparidade identificam as diferencas,
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enquanto medidas relativas de disparidade identificam relacGes (coeficiente ou proporcao).
Pesquisadores discutem os méritos relativos do uso de comparagdes absolutas versus relativas,
pois embora ambas sejam corretas, elas podem produzir diferentes expressoes de disparidades
em satde, com implicagbes diferentes para comparacoes entre populagGes e orientacoes visando
intervencgoes.o:02 Por exemplo, o nimero de mulheres que fazem mamografias pode aumentar
tanto entre mulheres brancas quanto negras (medida da disparidade absoluta), porém a
proporcao de mulheres brancas e negras que fazem mamografias pode permanecer inalterada
ou até mesmo diminuir (medida da disparidade relativa.

3. Ao usar uma medida relativa de disparidade para comparar diferentes
indicadores de satide, todos os indicadores devem ser expressos em termos de
eventos adversos (e nao de eventos favoraveis) para facilitar comparagoes entre indicadores
e manter a consisténcia ao longo do tempo. Por exemplo, expressar a realizagao de
rastreamento de cancer de mama usando mamografias como "mulheres que nao fizeram uma
mamografia no ano passado" (evento adverso) versus "mulheres que fizeram uma mamografia
no ano passado” (evento favoravel) produz valores diferentes que podem afetar a interpretacao
para saber se uma disparidade tem aumentado ou diminuido. E preferivel trabalhar com
eventos adversos, pois alguns indicadores (como as taxas de mortalidade) sdo mais bem
expressos como eventos adversos do que favoraveis.

4. Usar comparacoes em pares para descrever disparidades entre um ou mais grupos
e um ponto de referéncia especifico. Por exemplo, comparar o indice de mulheres que nao
fizeram uma mamografia no ano passado usando o nimero de mulheres brancas versus o
namero de mulheres de minorias étnicas/raciais, ou comparar o indice de mulheres de alta
renda versus as de mulheres de média e baixa renda.

5. Usar uma medida sumaria das disparidades ao longo do tempo para multiplas
populacoes. Interpretar a medida sumaria juntamente com os indices de grupos especificos
em que se baseiam, e considerar pesos para diferentes grupos.

Ao comparar dois grupos especificos, comparactes em pares podem ser suficientes. No entanto, muitas
vezes estamos interessados em fazer comparacoes entre diversas subpopulagoes e, neste caso, uma
medida suméria que inclua medidas absolutas e relativas de disparidade tende a ser necessaria para
fornecer um resumo em todos os grupos.1©3.194 Uma comparac¢io em pares também ndo capta a
interseccionalidade de diferentes caracteristicas (por exemplo, mulher, negra, de baixa renda).

Uma medida suma4ria é util para relatérios de alto nivel para a lideranca e o conselho, responsaveis
pela equidade em satide como prioridade estratégica. Muitas das medidas sumarias existentes, tais
como o Indice de Disparidade, indice de Concentracio de Satide e Indice de Desigualdade Absoluta
e Relativa, estao focadas em estudos e pesquisas, e ndo na atividade médica e formulagao de politicas,
de forma que pode ser muito desafiador para um sistema de satide, um 6rgio publico ou mesmo uma
comunidade usar tais medidas porque sua analise e interpretacdo requer habilidades estatisticas
sofisticadas.105:106,107,108

Considerando essa questao, a Dra. Yukiko Asada propde "a abordagem bottom-up" para elaborar uma
medida sumaéria das disparidades de satde.’*9 Embora a abordagem bottom-up exija testes e validacao
adicionais, trata-se de uma das inicas medidas sumarias cuja construco e interpretacgio € viavel
mesmo sem treinamento e técnica estatistica avancada. Esta abordagem envolve os seguintes passos:

1. Definir o desfecho clinico de interesse.

2. Definir caracteristicas sociodemograficas de interesse.

Medir separadamente as disparidades em satde bivariadas relacionadas a esses atributos.
Combinar as disparidades bivariadas em um indice sumario.

Usar o melhor nivel de satide entre todos os grupos como o grupo de referéncia.

AN L

Calcular a diferenca entre o grupo de referéncia e cada grupo, soma-las e em seguida dividir a

Institute for Healthcare Improvement -« ihi.org 26



RELATORIO BRANCO: Alcancando Equidade em Satide: Um Guia para Organizacdes na Area da Satide

soma pelo nimero de grupos menos 1.

Figura 6. Exemplo de medida sumaria na abordagem “bottom-up” mostrando
disparidades em taxas de mortalidade

Taxa de
mortalida
(mortes por Negros
100.000 467,2 )
individuos) A Baixa renda
422,8
Homens
322,9
Mulheres
242,7
. !
Brancos Alta renda
226,9 225 6
v

e Soma das diferengas: 554,5

e A soma das diferencas (554,5) dividida pelo nimero de grupos menos 1 (6 grupos — 1 = 5):
554,5/5 = 110,9

O exemplo da Figura 6 mostra que, ao combinar as diferencas nas taxas de mortalidade entre negros,
brancos, individuos de baixa renda, homens e mulheres em comparacio com o grupo de maior renda, a
diferenca média em relacdo ao grupo de referéncia é de 110,9 mortes por 100.000 individuos. Quanto
maior a sintese estatistica, maior o grau de iniquidade em uma populacdo. Considerada isoladamente,
esta estatistica pode nao ser especialmente 1til, mas as organizacoes podem usa-la para mostrar
melhorias ao longo do tempo e para entender seu desempenho em comparacgao com os parametros de
referéncia.

Além de ser relativamente simples de calcular, a abordagem de medi¢ao “bottom-up” permite a
inclusao de diferentes caracteristicas de interesse para um sistema de satide e uma comunidade e
pode fornecer um bom quadro geral do desempenho de uma comunidade em relagdo ao grupo mais
favorecido. Esta abordagem nao foi bem testada em cenarios praticos, mas tem sido usada em nivel
de condados nos EUA. ¢ A abordagem “bottom-up” coleta dados sobre disparidades na estrutura e
nos processos, tais como satisfacio de pacientes pertencentes a minorias e taxas de triagem para
canceres comuns e doencas cronicas,''* além de dados de resultados para identificar onde existem
disparidades no sistema.

O tamanho das amostras de diferentes grupos pode afetar a medicao ao mostrar pequenas
disparidades quando, na verdade, estio mostrando apenas uma pequena subpopulacao. Por exemplo,
em uma comunidade com uma pequena populacio negra, uma disparidade racial pode parecer
pequena devido ao fato de amostra ser pequena, e nao devido a uma real desigualdade. Para explicar
isso, considere a ponderacao dos grupos por tamanho populacional ao calcular a sintese
estatistica.112113

Neste momento, nossa pesquisa mostra que a abordagem “bottom-up” tem sido a mais préatica e til
para se obter uma medida sumaria da equidade em satide em uma populac¢io, mas ainda sao
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necessarios testes e validacdo adicionais. E essencial que as organizacoes usem medidas sumarias e
estratificadas para avaliar seu progresso na redugio de disparidades em diferentes desfechos clinicos,
para fornecer diferentes perspectivas de progresso e para orientar o direcionamento das intervencoes.

Outra questio-chave para as organizacoes de satide é quando e como usar o ajuste de risco

(um método estatistico para comparar resultados entre diferentes populacées) para caracteristicas
sociodemogréaficas ao analisar e relatar dados relacionados a qualidade e desempenho, parametros
de referéncia e pagamento. Por exemplo, para comparar as taxas de mortalidade entre clinicas que
atendem diferentes populacoes de pacientes, um sistema de satide poderia isolar fatores como raca,
nivel socioecondmico e status de seguro de saide para examinar se as diferengas nas taxas de
mortalidade persistem se as clinicas atenderem populac¢oes semelhantes. Embora existam beneficios
e desvantagens no uso de dados ajustados ao risco para diferentes propoésitos, ambos sdo essenciais
para identificar, analisar e sanar as disparidades em satide. Primeiro, as organizacGes de satide
devem estratificar a populacao em diferentes subpopulacdes e examinar comparacoes absolutas e
relativas para identificar disparidades. Em seguida, deve-se considerar o uso de dados de resultados
ajustados ao risco para atividades como pagamento por desempenho, relatdrios pablicos e
parametros de desempenho.!4

¢ Garantir que recursos organizacionais sejam alocados para apoiar os esforcos para
medir as iniquidades. Os esfor¢os de medicao nao serdo bem-sucedidos sem sistemas, recursos
e estruturas de apoio adequados.

¢ Coletar dados relevantes sobre as caracteristicas sociodemograficas dos individuos.
Embora um ntimero cada vez maior de organizacGes tenha sistemas de dados para coletar essas
informagOes — e sejam agora obrigadas a relatar dados sobre raga/etnia e lingua primaria —,
a coleta destes dados € um primeiro passo fundamental para poder medir as iniquidades. O Henry
Ford Health System coleta informag¢6es demograficas detalhadas de pacientes, incluindo subgrupo
racial/étnico.s Dados de renda e escolaridade sdo mais dificeis de coletar rotineiramente, mas
informacgoes relevantes podem ser encontradas em departamentos de satide publica estaduais ou
municipais, associacoes hospitalares, fontes de dados como County Health Rankings!6 ou
Dartmouth Atlas of Health Care,”” ou mesmo inferidas a partir de outras informacoes, como dados
do Censo dos EUA.8 As organizagdes devem nao apenas analisar as medidas de desfechos
clinicos, mas também examinar as medidas relacionadas aos determinantes sociais da satde.

¢ Selecionar o(s) desfechos(s) clinico(s) de interesse para medir as melhorias na
equidade em satide ao longo do tempo. Assim que este processo estiver mais robusto,
considere adicionar medidas de estrutura e processo.

¢ Selecionar indicador(es) de posicao social de interesse (por exemplo, raga/etnia, nivel
socioeconomico [renda, educacao], género).

e Examinar os dados "brutos'" em forma tabular e grafica. Observe as diferencas relativas e
absolutas (comparacgdes em pares) entre diferentes subpopulagoes e examine as mudangas ao
longo do tempo. Selecione um ponto de referéncia para cada comparagao relativa que seja o grupo
mais privilegiado (ou favorecido).

e Calcular medidas estratificadas de disparidades para diferentes desfechos clinicos e
indicadores sociais de interesse. Isso inclui examinar diferencas dentro do grupo, além das
diferencas entre grupos, tais como subpopulacoes asiaticas (por exemplo, chinesa e indiana) e
subpopulacGes negras (por exemplo, nascida nos EUA vs. haitiana vs. nigeriana). O exame das
diferencas para o grupo geral pode, isoladamente, mascarar diferencas marcantes que
identificariam populacoes especificas que poderiam se beneficiar de uma intervencao mais
direcionada.9:120
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¢ Considere usar a abordagem “bottom-up” para elaborar uma medida sumaria que avalie
varios parametros e grupos simultaneamente. A medida sumaria deve incluir, no minimo,
raca/etnia, nivel socioeconémico, género e uma medida geografica, como CEP ou regido do Censo
dos EUA.

Tommy Cannon enfrentou a pobreza e o racismo sistémico e institucional. Sua vida — e morte —, como
tantas outras, foram o resultado de baixa escolaridade, subemprego e subjugacao pura e simples. Esta
vida levou a exposi¢do cronica a multiplos fatores de risco, incluindo tabagismo, ma nutrigdo, perda da
autoestima e opressao racial ao longo da vida. Estes fatores contribuiram para que Tommy
desenvolvesse hipertensdo e diabetes mellitus tipo 2. Quando ele mais precisava ser resgatado pelo
sistema de sadde e pela sociedade, foi abandonado apesar de suas tentativas de tratar suas doencgas
cronicas.

Sua vida reflete o estado atual de milhoes de pessoas nos EUA que continuam a lutar para se conectar
ao sistema de sadde, resultando muitas vezes em satide precaria, desenvolvimento de doencas cronicas
e, para alguns, em morte evitavel. Como disse o presidente emérito do IHI, Dr. Donald M. Berwick, o
sistema de satide gastara milhdes para salvar um jovem depois que ele for baleado, mas ndo investira
para evitar que aquela bala o atinja.!21.122.123

Embora as organizacoes de satide estejam hoje fazendo mais para melhorar a equidade em sadde,
poucas fazem disso uma prioridade estratégica. Um obstaculo importante é o ponto de vista
empresarial. Os lideres entendem os argumentos morais para trabalhar com equidade em satide, mas
eles precisam de fundos para manter o trabalho. A melhoria da equidade em satide fara mais sentido
do ponto de vista econdmico e empresarial a medida que prestadores de servigos de satide assumirem
mais riscos financeiro para as populagoes.

Este relatorio branco do IHI é uma continuacao do trabalho iniciado em 2007 sobre o Triple Aim, ou
Triplo Objetivo: melhorar a experiéncia individual do atendimento, melhorar a satde da populagio e
reduzir o custo per capita do atendimento a populacdo.24 A equidade em satide ndo é um quarto
objetivo, mas sim um elemento dos trés componentes do Triplo Objetivo. Este relatorio branco tem
como intuito ajudar a acelerar o trabalho das organizacGes de satide que estdo perseguindo o Triplo
Objetivo. O Triplo Objetivo ndo sera cumprido até que seja alcangado para todos.

Institute for Healthcare Improvement -« ihi.org 29



RELATORIO BRANCO: Alcancando Equidade em Satide: Um Guia para Organizacdes na Area da Satide

Para fundamentar o trabalho do IHI sobre como as organizacGes de satilde podem melhorar a equidade

em sadde, conversamos com inimeros individuos e visitamos varias organizacoes cujo trabalho para
sanar as disparidades e iniquidades na satde e no atendimento é considerado de vanguarda.

Associagdo Médica Americana — Comissao para Erradicar Disparidades em Servigos de Saude,

Chicago, lllinois

Ascension Health, St. Louis, Missouri

Associagéo de Centros Académicos de Saude, Washington, DC

Blue Cross Blue Shield de Novo México, Albuquerque, Novo México

Church Health Center, Memphis, Tennessee

Centro Médico do Hospital Infantil de Cincinnati, Cincinnati, Ohio

Consumers Advancing Patient Safety, Chicago, lllinois

Centro Médico Regional de Contra Costa, Condado de Contra Costa, Califérnia

Dalhousie University, Halifax, Nova Scotia, Canada

Daughters of Charity Services of New Orleans, Nova Orleans, Louisiana

Duke University School of Medicine, Durham, Carolina do Norte

HealthPartners, Bloomington, Minnesota

Henry Ford Health System, Detroit, Michigan

The Joint Commission, Oakbrook Terrace, lllinois

Health Share of Oregon, Portland, Oregon

Kaiser Permanente, Oakland, Califérnia

Meharry Medical College, Nashville, Tennessee

Mercy Health, Cincinnati, Ohio

Methodist Le Bonheur Healthcare, Memphis, Tennessee

Molina Healthcare of New Mexico, Albuquerque, Novo México

Nemours Children’s Health System, Jacksonville, Flérida

Northern Ontario School of Medicine, Sudbury, Ontario, Canada

Qualis Health, Seattle, Washington

Hospital Universitario Robert Wood Johnson (agora chamado RWJBarnabas Health), West
Orange, Nova Jersey

St. Thomas Community Health Center, Nova Orleans, Louisiana

Universidade de Medicina de Chicago, Chicago, lllinois

Universidade do Novo México, Albuquerque, Novo México

Universidade de Wisconsin, Madison, Wisconsin
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O Henry Ford Health System (HFHS) tem um histérico de engajamento na questao de equidade em
saide, mas o sistema entrou em uma nova fase de seu trabalho com o lancamento oficial da
Campanha por Equidade em Satide da organizacdo em 2009. Para demonstrara que a equidade em
sadde era uma prioridade estratégica para a organizacao, os lideres seniores investiram seu tempo e
recursos na iniciativa, e o proprio CEO do HFHS foi o Presidente Honorario da campanha. Desde o
inicio, a campanha foi liderada conjuntamente pelas areas de satide comunitaria e qualidade do
sistema de satde, expandindo em seguida para incluir todos os cinco hospitais e mais de 30
ambulatoérios, a rea de atendimento gerenciado e outras unidades de negbcios.

A ideia da campanha evoluiu a partir do trabalho anterior do projeto para abordar as disparidades de
saude, juntamente com um crescente reconhecimento da relacdo intrinseca entre qualidade e
equidade. O objetivo da campanha era "aumentar o conhecimento, a conscientizacao e as
oportunidades para assegurar que a equidade em satide seja compreendida e praticada pelos médicos
do Henry Ford Health System e demais funcionéarios, por pesquisadores e pela comunidade em geral;
e vincular a equidade em satide como um aspecto chave e mensuravel da qualidade clinica.”*2s

O HFHS conduziu uma pesquisa no inicio da campanha para medir as mudancas na conscientizacao
das disparidades em satde. A campanha foi lancada em trés fases ao longo de trés anos. No
momento, o HFHS continua seu trabalho para priorizar a equidade em satide, integrando o que foi
aprendido internamente e criando novas iniciativas.

O apoio a equidade em satide como prioridade pode ser visto em todos os niveis da organizacio,
comecando com o Conselho do HFHS. Os membros do Conselho receberam treinamento sobre
equidade e disparidades e, juntamente com outros lideres do HFHS, analisam relatorios de
qualidade estratificados por dados autodeclarados de raca, etnia e idioma de preferéncia dos
pacientes. O HFHS faz um rastreamento das atividades que representam a integracdo do sistema de
equidade, tais como sessoes educacionais, premiacGes, pesquisas da Gallup sobre engajamento de
funcionarios, diretrizes de profissionalismo, sessées em congressos e conferéncias de satde,
contetdo em treinamento de residéncia e conteido para orientacdo de funcionéarios.

Ha muitos exemplos do trabalho da organiza¢io de enfrentamento dos determinantes sociais da
sadide para melhorar o atendimento e a satide de maneira geral. Em 2008, HFHS liderou a reunido
da Forca Tarefa Regional de Reducao da Mortalidade Infantil de Detroit, uma parceria publico-
privada multissetorial que desenvolveu e assegurou US$ 3,4 milhdes em financiamento para a Rede
WIN (Women-Inspired Neighborhood, Rede de Bairros de Inspiragao Feminina em traducao livre),
em Detroit. A missdo da Rede WIN Detroit: é engajar profissionais da satidde da comunidade
(CHWS) que trabalham com mulheres em risco de parto prematuro, abaixo do peso. Os CHWs
oferecem orientacao, fazem visitas domiciliares e ajudam as mulheres oferecendo recursos de
educacdo e planejamento de vida, além de conecti-las umas as outras e com recursos locais. O
HFHS é um dos quatro sistemas de satide colaboradores que, através da Forca Tarefa, estabeleceu a
Rede WIN: Detroit em 2011. A iniciativa é singular na medida em que envolve sistemas de satide
concorrentes em uma parceria de sucesso.

Durante o periodo inicial de financiamento, a Rede WIN: Detroit registrou 443 mulheres gravidas;
364 dessas mulheres estava qualificadas para inclusdo no componente de avaliagdo do programa, e
323 foram incluidas na anélise final dos dados. (Observe que 41 das 364 mulheres ndo foram
incluidas na analise devido a falta de dados. 79 mulheres (a diferenca entre 443 inscritas e 364 no
componente de avalia¢do) nao foram incluidas na avaliacdo, provavelmente porque tinham mais de
35 anos, eram hispanicas ou nao falavam inglés fluentemente. Nenhum caso de morte infantil
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evitavel foi relatado durante o periodo de trés anos. Além disso, o tempo médio de gestacao foi de
38,3 semanas e apenas 12 porcento nasceram abaixo do peso, em comparac¢io com cerca de 18
porcento das mulheres de Detroit. A WIN Network: Detroit também manteve contato com mais de
1.200 mulheres nio gravidas com seu programa de saude Fabulous, Young and Inspired (FYI,
Fabuloso, Jovem e Inspirado em traducao livre).

O HFHS enxerga os CHWs, profissionais de satide da comunidade, como um componente chave de
sua estratégia para melhorar a equidade em satde. A organizagao desenvolveu um Hub de
treinamento e gerenciamento dos CHWs. Embora os CHWs tenham contado com o apoio de fundos
subsidiados até recentemente, agora o HFHS esta comecando a usar fundos or¢camentarios de suas
areas operacionais. Ao mesmo tempo, a organizacao esté trabalhando com outras organizagdes,
lideradas pela Michigan Community Health Worker Alliance, para defender politicas estatais que
garantam o financiamento dos CHWs pelo Medicaid. Modelos de pagamento estao sendo
desenvolvidos com um alto nivel de colaboracao entre sistemas de satide, convénios e seguradoras,
e o Departamento de Satide e Servicos Humanos do estado do Michigan.

Um dos principais objetivos da Campanha por Equidade em Satide do HFHS era identificar e
enfrentar as disparidades por raca, etnia e idioma primario. A fim de alcancar este objetivo, foi feito
um grande esforgo para atualizar os processos de coleta destes dados autodeclarados. Henry Ford
implementou um programa chamado “We Ask Because We Care” (perguntamos por que nos
importamos, em tradugio livre) para explicar aos pacientes e familiares porque o sistema de satide
pede informacGes sobre sua raca, etnia e idioma de preferéncia. O programa foi adotado a partir da
iniciativa Aligning Forces for Quality (Alinhando Forcas para Qualidade, em traducao livre) do
RWJF, com permissao para usar o slogan. Em marc¢o de 2016, estima-se que os dados sobre raca,
etnia e idioma de preferéncia de 9o porcento dos pacientes do Henry Ford Health System em
Detroit estejam no prontuario médico eletronico.

Diversidade e inclusdo estdo entre as maiores prioridades nas praticas de contratacao, promogoes e
compras do Henry Ford Health System. As politicas de diversidade de fornecedores nas compras e
cadeia de fornecimento enfatizam o valor em fazer negdcios com empresas locais de propriedade de
mulheres e minorias. A organizacio compartilha esses valores com seus principais fornecedores,
incentivando-os e ajudando-os a se tornarem mais inclusivos em suas proprias praticas de
contratacio e compras. Em 2015, o Henry Ford Health System gastou mais de US$ 57,7 milhGes
com empresas pertencentes a mulheres e minorias.

O HFHS tem um programa inovador chamado Generation With Promise (GWP, Geracao Com
Promessa em traducao livre) que anualmente impacta mais de 37.000 vidas de jovens e adultos, com
foco em nutrigio, promocao de atividade fisica e lideranca juvenil. O programa desenvolve confianca
e parcerias em comunidades através de educacdo e treinamento de alta qualidade em habilidades,
oferecido em escolas e comunidades com poucos recursos. Os jovens participantes do GWP tendem a
se engajarem nao apenas com o programa, mas também com os estudos de maneira geral, e varios
deles agora trabalham na area da saide.

Funcionarios em todos os niveis do HFHS agora passam por treinamento de pessoal sobre
disparidades e determinantes sociais da saiide. Com o treinamento, eles passam a abordar o
trabalho de maneira bem-informada, académica e atenciosa, incentivando a humildade cultural
em vez de atribuir a culpa. Um treinamento sobre o viés cognitivo também sera incorporado como
parte do esforco de educacdo que continuara em vigor em todo o sistema de saide.

Mais de 300 funcionéarios se engajaram em cursos desenvolvidos pelo HFHS e credenciados pelo
CME para se tornarem Embaixadores de Equidade em Satide. Um curso bésico de equidade em
satde (Healthcare Equity 101) esta disponivel na plataforma de aprendizagem online dos
funcionérios da organizacdo, a HFHS University. Além disso, o Programa Healthcare Equity
Scholars oferece as liderancas do HFHS treinamento baseado em habilidades sobre t6picos
relacionados a equidade em satde.

Institute for Healthcare Improvement - ihi.org

32



RELATORIO BRANCO: Alcancando Equidade em Satide: Um Guia para Organizacdes na Area da Satide

A énfase da organizacdo na questdo da equidade em satide tem sido um propulsor para o
engajamento dos funcionarios. O HFHS administrou a pesquisa do Gallup sobre Engajamento do
Funcionario e descobriu que os funcionarios envolvidos no trabalho de equidade em satde eram
sete vezes mais engajados do que os demais.

O HFHS priorizou parcerias com organizacoes locais para tratar das questoes de satide identificadas
em sua Avaliacdo Trienal das Necessidades de Satide da Comunidade. Uma pesquisa informal no
HFHS mostrou que a organizacao esta envolvida com mais de 200 organizagdes comunitarias.

O HFHS foi generoso em compartilhar seu conhecimento com outras organizacées dos EUA, um
conhecimento que foi reconhecido com varios prémios e distingdes por seu trabalho focado na
equidade em satde. O proximo passo no importante compromisso organizacional do HFHS com a
equidade em satide e competéncia cultural sera estabelecer um Centro para Equidade em Satde, que
tera uma equipe e orcamento dedicados.

A medida que organizacdes de satide comecam a trabalhar para melhorar a equidade em satde,
ferramentas de autoavaliacdo podem orientar seus esforcos e ajuda-las a identificar areas especificas
que estdo prontas para melhoria.

A Ferramenta de Autoavaliaciao de Equidade em Satde do IHI para Organizacoes

de Satde (mostrada nas paginas a seguir) tem como intuito ajudar as organizacgoes a avaliar seu foco
atual na equidade em satide e seus esfor¢os de melhoria com relacao aos cinco componentes da
estrutura de equidade em satide descritos neste documento.

Outras ferramentas de avaliacdo que podem ser tteis para este trabalho:

e Pesquisa da AREA para medir as mudancas no nivel de conscientizacao acerca das
disparidades em satde

Esta ferramenta foi desenvolvida por Matt Wynia e colegas da Associacdo Médica Americana.!26
Embora tenha sido criada para ser usada por médicos, o Henry Ford Health System modificou a
ferramenta com permissao para usa-la com todos seus funcionarios.

¢ C(Clearview Organizational Assessments—360 (COA360)

“A COA360 é uma ferramenta online de avaliaciao de competéncia cultural com base em
evidéncias. A ferramenta avalia se uma organizacao de satide ou unidade clinica esta preparada
para atender as necessidades da cada vez mais diversificada populaciao americana. A COA360 foi
desenvolvida para avaliar a competéncia cultural das organizacGes de satide, e nao dos
individuos.” Esta ferramenta foi desenvolvida no Hopkins Center for Health Disparities Solutions
(Centro Hopkins de Solucgdes para Disparidades em Satude, em traducao livre).!27

e Teste de viés cognitivo/ inconsciente

O Project Implicit é uma colaboracao entre pesquisadores que desenvolveram testes em varios
dominios de viés cognitivo para ajudar individuos a entender seu proprio viés cognitivo.:28
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Ferramenta de autoavaliagao de equidade em saude do IHI para organizagdes de saude

Esta ferramenta de autoavaliacao destina-se a ajudar as organizagGes a avaliar seu foco atual na equidade na satde e nos esforcos de melhoria relacionados aos
cinco componentes da estrutura de equidade na satide descritos neste relatério branco, Alcancando Equidade em Saiide: Um Guia para Organizacgdes na Area
da Satide. Em uma escala de 1 a 5, classifique o nivel de foco da sua organizacio atualmente em cada componente do modelo conceitual. Componentes com

pontuacOes mais baixas podem ser usados para priorizar as areas para iniciar ou reforcar seu trabalho.

Componente do Modelo Conceitual de Equidade em Saude do IHI

Escala da autoavaliagcido: Nivel 1 a 5 (definicbes observadas em italico)

1. Tornar a equidade em saude uma prioridade estratégica

Nivel 1

Né&o estratégico

A equidade em saude € uma prioridade estratégica para a organizag&o? Nivel: 1 2 3 4 5

A lideranga esta comprometida com a melhoria da equidade em saide em todos os niveis da organizagdo? | Nivel:

Nivel: 1 2 3 4 5

Ha uma fonte de financiamento sustentavel para o trabalho focado na equidade em saude?

2. Desenvolver estrutura e processos de apoio ao trabalho com foco na equidade em saude

Nivel 4

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

Nenhum para apoiar este
trabalho

Existe uma estrutura de governanga para apoiar o trabalho de equidade em saude? Nivel: 1 2 3 4 5

Nivel: 1 2 3 4 5

Existem recursos dedicados para apoiar o trabalho de equidade em saude?
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3. Implantar estratégias especificas para lidar com os inimeros determinantes da satude sobre os quais as organizagées podem ter um

impacto direto

Dados REAL (raga, etnia e idioma de preferéncia)

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Na&ao ha dados confiaveis

Existe um processo padréo para coletar e analisar dados REAL para identificar disparidades?

Trabalho de melhoria da qualidade focado na equidade em saude

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

Nao ha trabalhos nesta
area

A organizagao esta usando dados de disparidade para impulsionar o trabalho focado em melhorar a Nivel: 1 2 3 4 5
equidade em saude? )
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3. Implantar estratégias especificas para lidar com os inimeros determinantes da satde sobre os quais as organizagées podem ter um

impacto direto

Servigos de saude: Adaptar o trabalho de melhoria da qualidade para atender as necessidades das populagées marginalizadas

Servigcos de atencao primaria a saude sdo acessiveis e focados nas necessidades da comunidade mais carente

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Né&o ha trabalhos nesta

area

O sistema de atencéo primaria a sadde da organizagao esta trabalhando para ajudar a preencher as lacunas| Nivel: 1 2 3 4 5
da disparidade em saude?

Nivel socioeconémico Proporcionar oportunidades econémicas e de desenvolvimento a funcionarios de todos os niveis. Adquirir suprimentos e servigcos de empresas
pertencentes a mulheres e minorias. Construir unidades de saide em comunidades carentes

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Né&o ha trabalhos nesta

area

Existem praticas para ajudar a recrutar, reter e capacitar funcionarios em todos os niveis? Nivel: 1 2 3 4 5
Existem praticas para incentivar processos de compras de fornecedores para promover diversidade? Nivel: 1 2 3 4 5
Existem praticas para construir instalagées em comunidades carentes? Nivel: 1 2 3 4 5
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3. Implantar estratégias especificas para lidar com os inimeros determinantes da satude sobre os quais as organizagées podem ter um

impacto direto

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3

Nao ha trabalhos nesta
area

As instalagdes de saude sdo acolhedoras para a comunidade? Nivel: 1 2 3 4 5

A organizag3o investe na criagdo de espagos comunitarios e em beneficios para a comunidade? Nivel: 1 2 3 4 5

Nivel 1

Nao ha trabalhos nesta
area

A organizagao esta contribuindo para promover comportamentos saudaveis entre os funcionarios e na
comunidade como um todo?
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4. Diminuir o racismo institucional dentro da organizagao

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4

Né&o ha trabalhos nesta

area

A organizagao incorpora elementos de design fisico para reduzir o racismo institucional? Nivel: 1 2 3 4 5
A organizagdo aceita planos de saude que atendam predominantemente popula¢des desfavorecidas? Nivel: 1 2 3 4 5
Existe treinamento para ajudar os funcionarios a identificar lacunas de equidade e disparidade? Nivel: 1 2 3 4 5

5. Desenvolver parcerias com outras organizagées da comunidade para melhorar a saude e a equidade

Nivel 1

Nao ha trabalhos nesta area

A organizagéo de saude esta trabalhando em parceria com outros agentes da comunidade para melhorar
a equidade em saude da populagao local?
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