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NOTA INTRODUTORIA

O Plano Nacional de Saude (PNS) tem vindo a ser largamente adoptado por diversos paises, sendo
reconhecido como um instrumento orientador que visa a definicdo de uma estratégia de saude, com o
objectivo principal de maximizar ganhos em salde e enquadrar a actuacdo dos diversos actores que

intervém directa e indirectamente na politica de saude.

A conceptualizacdo, desenvolvimento e consolidacdo de principios estratégicos orientadores para
melhorar o estado de salde das populacBes e reorientar o sistema prestador para atingir niveis mais
satisfatdrios de acesso, equidade, eficiéncia, qualidade e sustentabilidade, constituem uma importante
funcdo do PNS, fundamental para promover o alinhamento das politicas de saude em funcdo dessas

premissas.

Em Portugal, entre 1996 e 1999, foi produzida, revista, discutida e finalmente implementada a primeira
estratégia de saude: “Saude: um compromisso: a estratégia de saude para o virar do século (1998-2002),
gue veio a perder apoio politico, tendo sido definitivamente abandonada a partir do ano 2000.
Posteriormente, no inicio do ano 2003, o PNS 2004 — 2010 foi amplamente discutido e, nessa ocasido,
foram definidas aquelas que seriam as orientagdes estratégicas para o periodo considerado e cuja
finalidade seria sustentar, politica, técnica e financeiramente, uma vontade nacional, dando-lhe um cunho
integrador e facilitador na coordenacéo e inter-colaboragdo dos multiplos sectores que contribuem para
a salde (Portugal. MS. DGS, 2004).

Numa perspectiva de continuidade e evolugdo do PNS 2004-2010 pretende-se, agora, dar um contributo
valido para uma estratégia de saide que reflicta uma visdo para 2016 e que contenha orientagdes claras
dirigidas & maximizagdo da obtengdo de ganhos em saude, de forma sustentavel, na vertente dos Cuidados
de Salde Hospitalares (CSH).

A andlise vertida no documento que se apresenta pretende responder & questdo central “Como ¢é que a
melhoria do acesso, qualidade e desempenho dos CSH pode contribuir para a obtencdo de mais ganhos em

salde: onde esté o potencial para maiores ganhos em satide nos CSH”.

Em dltima analise, o estudo visa materializar um conjunto de recomendacdes que contribua para introduzir
melhorias ao nivel do acesso e qualidade dos cuidados e dotar o sistema de melhores estruturas de gestao,

potenciando mais ganhos em saude num quadro de sustentabilidade.

Para abordar esta tematica, a estratégia de analise adoptou a estrutura a seguir indicada e ilustrada na

figura 1 infra:

» Inicialmente, contextualizou-se os CSH no ambito do novo PNS, sem esquecer as licGes e

ensinamentos decorrentes da avaliagdo externa desenvolvida pela OMS/Europa, essenciais para

Nota introdutdria |



enquadrar e compreender as falhas e virtudes existentes, bem como apoiar o desenvolvimento do
estudo, com vista a transparéncia e ao rigor que se impde;

= Compreender 0s processos, as dinamicas e 0s impactos dos modelos implementados ou em curso em
diferentes paises revelou-se fundamental para sustentar e consolidar as diferentes opgdes que
permitam obter uma melhor resposta aos actuais desafios e mais ganhos em satde.

= Por outro lado, conhecer o contexto presente em que 0s CSH operam no nosso pais é decisivo para a
apresentacdo de uma proposta de recomendagdes que cumpra o objectivo enquadrado na questéo
central;

= Posteriormente, impds-se a realizacdo de uma analise critica e a indicagdo dos factores que, na
opinido do grupo de trabalho, traduzem as principais tendéncias e desafios para os CSH em Portugal;

= Com recurso a uma Técnica de Grupo Nominal (TGN) e suporte em evidéncia cientifica foi
enunciado um conjunto de recomendagdes que visam alicercar a argumentacdo para uma visdo dos
CSH, assente num novo modelo de organizagdo de cuidados, incluindo, ainda, uma proposta de
indicadores e metas de suporte.

= Por fim, delineou-se uma visdo para os CSH em 2016 e, de forma complementar, sdo apresentados

dois cenérios alternativos sobre a sua evolug&o.

Ressalva-se que a explicitacdo das metodologias adoptadas na prossecugdo da andlise consta nos
diferentes anexos do presente documento.

Figura 1: Modelo de anélise

VisAO PARA 0S CUIDADOS DE SAUDE
HOSPITALARES

PNS 2011-2016

Introdugdo Contexto Andlise Critica

Os_ CSH easua Rewﬁa.o das : (0] percurso e " Dimensdes de TGS
articulagdo com praticas situagdo actual dos Analise Swot observacio desafios
o PNS 2011-2016 @@ internacionais CSH em Portugal ¢

Aspectos criticos
da avaliagdo
externa
OMS/Europa Sustentabilidade

Recomendacgdes Visdo 2016

Proposta de
recomendagdes

Cendrios

Clinical Governance Sugestdo de

indicadores/metas

Dimensdes de Apresentagdo
Observagio dos resultados Acessibilidade

Continuidade de cuidados e
o cooperagdo intersectorial
Clinical Governance Metodologia:
Acessibilidade Brainstorming

TGN
Sustentabilidade S

Metodologia:
Evidéncia Cientifica
TGN

Continuidade de cuidados e
cooperagdo intersectorial
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Os CUIDADOS DE SAUDE HOSPITALARES NO CONTEXTO DO PNS 2011-2016

Para melhor contextualizar os CSH no &mbito do novo PNS e desenvolver uma reflexdo consistente sobre
esta tematica, entendemos pertinente enunciar, de forma sucinta e com enfoque na matéria em analise,
algumas das virtudes, falhas e recomendagdes apontadas na mais recente avaliacdo externa desenvolvida
pela OMS/Europa (2010) ao PNS 2004-2010.

Os resultados mais significativos demonstraram uma evolugdo positiva ao nivel da esperanca média de
vida e das mortalidades, por doenca isquémica, por acidente rodoviario e cancro da mama. Também, ao
nivel dos recursos humanos (médicos, enfermeiros, dentistas) ocorreram avancos importantes, destacando-
se ainda a reforma dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) como um factor associado a uma maior
acessibilidade dos cidaddos. Existem, contudo, alguns indicadores que tém vindo a piorar, como é o caso
da mortalidade por suicidio e do consumo de ansioliticos e antidepressivos, e a demora média hospitalar

que, embora aquém da meta, apresenta resultados mais positivos do que a média da EU-15.

A mesma avaliagdo, numa analise mais abrangente, aponta, excepcionando algumas regibes, falhas ao
nivel da promocdo de uma cultura de gestdo do desempenho, no planeamento e, ainda, no
desenvolvimento e aplicacdo de mecanismos de incentivos, no sentido de potenciar uma cultura de
melhoria continua de qualidade, medidas que, alias, tém apenas ocorrido em certas vertentes, tais como a
eficiéncia em hospitais (através do acompanhamento das listas de espera). Desta forma, standards para os
processos e resultados desejaveis precisam ser definidos e aplicados aos hospitais publicos e privados de

forma similar.

Outro desafio esta relacionado com a auséncia de uma informagdo interoperavel entre os sistemas de
informacdo (SI) utilizados por decisores politicos, administradores e prestadores de cuidados que, muitas
vezes, determinam a duplicacdo da informag&o, atrasos na prestagdo da informacdo e falhas nos registos.
Acresce que a ndo sistematizacdo da recolha dos dados inviabiliza uma actuagdo correctiva ao nivel do
financiamento para a saude, gera desperdicio e uma utilizacdo de servigos desarticulada e ineficiente e

com pouca ligacéo as reais necessidades da populacao.

Para além disso, surgem ainda enunciadas diversas fragilidades na utilizagéo da informac&o, no sentido de
monitorizar, acompanhar e induzir melhorias no desempenho, designadamente, naquilo que se refere a
falta de termos de referéncia e producéo de relatdrios sobre indicadores comuns (publico e privado) para

prestadores de cuidados de salde.

O mesmo relatorio salienta que o futuro PNS devera colocar o enfoque nos ganhos em salde, na redugao
das desigualdades entre diferentes grupos populacionais e na sustentabilidade (ndo s6 financeira, mas

também dos recursos humanos) do sistema de saude. Neste sentido, uma das principais conclusfes dos

Os Cuidados de Saude Hospitalares no contexto do PNS 2011-2016 |



peritos aponta para a necessidade do sistema de saude ser gerido de forma integrada e pro-activa,
acompanhada por uma cultura de melhoria continua do desempenho, assente em niveis de qualidade
elevados e devidamente apoiada por ferramentas que permitam a gestdo da mudanca. Para o efeito,
exigem-se melhorias ao nivel do planeamento estratégico e gestdo do desempenho através do uso de dados

relevantes e regimes de responsabilizacao simplificados.

E sobejamente reconhecido que os Hospitais enfrentam hoje particulares e complexos desafios. O impacto
das mudancas populacionais, os padrdes de doenca, as oportunidades para intervengdo médica com novos
conhecimentos e tecnologia, a mobilidade dos recursos humanos, 0s novos mecanismos de financiamento
e as expectativas publicas e politicas tém implicagdes relevantes no modo como os CSH séo prestados, ja
que novos tipos de cuidados requerem edificios com novas configuracoes, profissionais com diferentes

competéncias e novas formas de gestdo (Mckee e Healy, 2002b; Rechel et al., 2009b).

Algumas tendéncias recentes, como a diminuicdo dos internamentos, a utilizacdo de mecanismos de
mercado ou quasi-mercado, os esfor¢os para melhorar a qualidade dos cuidados, uma maior utilizagdo do
ambulatério, o reajuste na fronteira entre os diferentes niveis de cuidados e as alternativas de base
comunitaria, parecem, contudo, persistir. Nesta medida, embora seja possivel prever, com algum grau de
certeza, futuras tendéncias na populagdo e na doenga, revela-se critico antever as mudangas tecnologicas

ou alteracBes no sistema de saude.

Assim, o desafio crucial para hospitais serd incorporar um elevado grau de flexibilidade, para que possam
rapidamente adaptar-se &s mudancas de necessidades e expectativas (Rechel et al, 2009b), para 0 que
necessitam, inevitavelmente, de prestar cuidados de elevada qualidade, garantindo, simultaneamente,
elevados niveis de acesso e uma estreita colaboragdo com outros servigos de cuidados de satde primarios
(CSP) e locais.

Tendo em conta estas premissas, pretende-se desenvolver uma visdo para 0s CSH que necessariamente
promova uma melhoria generalizada dos standards e, simultaneamente, contribua para uma melhor

resposta aos actuais desafios.
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O CONTEXTO INTERNACIONAL E NACIONAL DOS CUIDADOS DE SAUDE HOSPITALARES

I CONTRIBUTOS PARA UMA VISAO CSH 2016 - REVISAO DAS PRATICAS INTERNACIONAIS

Importa, antes de mais, reconhecer a grande diversidade de modelos de CSH existentes em todo o mundo.
Na Europa, esta multiplicidade resulta de diferentes perspectivas e abordagens, bem como de diversas
trajectorias culturais e politicas, sendo certo que os sistemas de saude diferem em termos de
financiamento, organizagéo e modelo de governagdo. O termo "hospital™ contempla, também, institui¢bes
muito distintas entre si, desde hospitais universitarios "super-sized” a instala¢des muito dificilmente
reconheciveis como "hospitais”. De facto, diferentes defini¢cdes e entendimentos sobre o que sdo 0s
"hospitais" e que servigos Ihes estdo atribuidos persistem, pelo que a realizacdo de comparagdes neste

ambito revela-se bastante dificil de estabelecer (McKee e Healy, 2002a).

A andlise reflectida no presente documento decorreu de uma pesquisa documental extensiva que assentou,
primeiramente, em torno dos diferentes tipos de sistemas de saude: “beveridgiano”, “bismarckiano” e 03
de livre escolha e competicdo (Figura 2). Collins e Green (2000) referem que é importante aprender com
0s paises em desenvolvimento e ndo apenas com aqueles que mais se aproximam do pais em causa. Para
além disso, a analise de experiéncias internacionais, num contexto de reforma (Fuenzalida-Puelma, 2002;
Saltman, 2002; OPSS, 2008), consubstancia um método de investigacdo de grande utilidade no momento
da definicdo e construcdo de diferentes cenarios, colocando-nos, convicta mas cautelosamente um passo a

frente.

Figura 2: Revisdo de praticas internacionais - paises referenciados

Legenda:

Bl sistemas d= Said tipo beveridgiano (Austrlia, Canadd, Espanha, Finkindia & Rein Unida)
|| sistemas de Saide tipo bismarkiano (#lemanha = Holands)

: Sistemas de Salds de livre escolha = competigio (Estades Unides)
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Na prossecucdo dos objectivos anteriormente definidos, a pesquisa bibliogréfica centrou-se num periodo
temporal que abrange o historico dos modelos e/ou experiéncias inovadoras em curso nos diferentes
paises, com particular atengdo e andlise para aquelas que ocorreram mais recentemente, sendo que, para

cada um dos paises analisados, adoptou-se a seguinte estrutura de apresentacdo de resultados:

Figura 3: Estrutura de apresentacéo de resultados da revisao de praticas internacionais

CARACTERIZAGAO DOS CUIDADOS
HOSPITALARES

IMODELO DE SISTEMA DE
SAUDE

L3 - € &
ORGANIZACAO DA REFORMAS, MODELOS E EXPERIENCIAS
PRESTACAO ORGANIZACIONAIS INOVADORAS

Os aspectos metodologicos escolhidos para a conceptualizagdo e desenvolvimento da revisdo
bibliogréafica, bem como os aspectos relacionados com a caracterizacdo geral (modelo de sistema de
salde, organizacdo da prestacdo e caracterizacdo dos CSH) encontram-se descritos no Anexo |,
apresentando-se, de seguida, apenas a componente “reformas, modelos e experiéncias organizacionais

inovadoras”.

| SISTEMA DE SAUDE TIPO “BEVERIDGE”

gAUSTRALIA

:Defende-se, actualmente, um novo paradigma na prestacdo de cuidados, através da criacdo de uma
plataforma de CSP compreensivos, publicamente financiados, com um novo pacote de servigos
abrangidos pela cobertura universal, que contemple uma abordagem centrada nas familias e seja

financeiramente sustentavel (Australia, 2009).

Neste sentido, muito recentemente, o Council of Australian Governments (AUSTRALIA. COAG, 2010)
chegou a um acordo histérico (exceptuando a Australia ocidental), desde a introducdo da Medicare, para a

reforma do sector da saude e rede hospitalar.

As principais medidas enunciadas séo: i) A Commonwealth tornar-se-4 o maior financiador dos hospitais
publicos e assume o controlo dos General Practice (GP) e todos os servicos de frontline na Australia; ii)
A responsabilidade pela gestdo dos hospitais serd devolvida as novas redes de hospitais locais que,
dotadas de uma maior autonomia local, flexibilidade e inovacdo, visam responder melhor as necessidades
das populacdes; iii) As redes locais de prestadores serdo financiadas com base num preco nacional
adequado, designado por uma entidade independente, em funcdo dos servicos que sdo prestados,
devidamente contemplado nos contratos a celebrar com os diferentes estados; iv) Alguns pequenos
hospitais regionais e rurais serdo financiados em bloco, de forma consistente com as obrigacfes de

servicos na comunidade; v) Novos standards nacionais e instrumentos de reporte mais transparentes
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contribuirdo para fornecer mais informagdo aos australianos relativamente ao desempenho nacional,

estadual e local do sistema de satde.

i CANADA

EA tendéncia aponta para um modelo de hospital especializado e dedicado exclusivamente a prestagdo de
cuidados agudos e de emergéncia. Os CSP serdo da responsabilidade dos médicos de familia (GP) ou de
unidades de saude sediadas na comunidade e os cuidados de longa duragdo serdo prestados nas casas de
repouso e instituicdes similares (EOHSP, 2005). Os hospitais e clinicas recebem um orcamento global por
parte das autoridades de salde regionais (EOHSP, 2005) para a prestagdo dos servicos médicos

necessarios a populagéo.

Algumas experiéncias inovadoras em curso remetem-nos para a Provincia do Ontario que tem vindo a
promover redes de GP e redes integradas de salde locais, cuja missdo é promover o planeamento,

coordenacéo e integracao de cuidados em fungédo das necessidades (Busse et al, 2010).

Na provincia de Alberta destaca-se o0 Health Link Alberta, como um exemplo bem sucedido de integracéo
de cuidados, cujos objectivos passam por: i)Aumentar a coordenacdo e a integracdo entre servigos
regionais de salde e prestadores; ii) Facultar aos funcionarios, médicos e parceiros as ferramentas
necessarias para oferecer cuidados de forma mais efectiva; iii) Aumentar a énfase na promocao da saude e

prevencéo da doenca e iv) Incentivar uma utilizagdo de cuidados mais adequada.

ESPANHA
“Varias Comunidades Auténomas (CA) tém desenvolvido projectos-pilotos sustentados por estratégias

regionais para a integragéo de cuidados.

A regido de Valéncia, por exemplo, tem vindo a implementar modelos integrados de base populacional
desde 1997 (Busse et al, 2010), destacando-se o Hospital de La Ribera, pioneiro no modelo parceria
publico-privada (construgdo e gestdo atribuida a empresa privada, designada, em Espanha, por “concessdo

administrativa” ou “Modelo Alzira”), que abrange uma populagdo de cerca de 245 000 habitantes.

Seguiram-se outras experiéncias, homeadamente, Torrevieja (2003), Denia (2004), Manises (2006) e
Crevillent (2006) que representam ja uma evolucdo do modelo (designado por Modelo Alzira Il e criado
em 2003), que contempla agora uma gestao privada integrada dentro dos departamentos de satde para 0s
CSP e CSH e abrangem, presentemente, cerca de 20% da populacdo (Rechel et al., 2009a, 2009b).
Adicionalmente, foram alterados os termos da “concessdo administrativa” para uma PPP menos rentavel e
mais aceitavel politicamente, limitando-se os potenciais lucros anuais e garantindo, em simultaneo, a

entrega dos excedentes ao governo e a sustentabilidade financeira do sistema (Dewulf e Wrigth, 2009).
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O Hospital de La Ribera é responsavel por todos os CSH dos doentes registados na sua area de influéncia,
independentemente do local onde sé&o tratados. Assim, se o doente for admitido noutra unidade hospitalar,
0 Hospital de La Ribera assume a totalidade da despesa com base nos respectivos DRG, 0 que permitiu j&
reduzir cerca de 20% dos custos por habitante, face & média das restantes CA de Valéncia. Em contraste,
outros hospitais desta regido ndo sao penalizados, caso os habitantes locais se dirijam a outras unidades
hospitalares, existindo, contudo, uma politica de desincentivo a admissdo de doentes doutra &rea de
influéncia, sendo reembolsado, nestes casos, apenas 80% (prec¢o tabelado por DRG) dos custos suportados
por doente (Rechel et al., 2009a).

A Catalunha promoveu o desenvolvimento dos cuidados a um nivel intermédio entre os hospitais e lares,
introduzindo novos prestadores que oferecem, simultaneamente, cuidados de salde e cuidados sociais. Os
centros socio-sanitarios incluem estadia de longa duragdo, cuidados de convalescenga e paliativos e os
hospitais de dia oferecem um amplo conjunto de servicos e suportam diferentes equipas multidisciplinares
a idosos com necessidades complexas. O programa é financiado pelo servigo de salde cataldo e

departamento de assisténcia social e inclui organismos privados (Van Raak et al, 2003).

FINLANDIA

A Kela, gque sofreu uma reforma administrativa em 1 de Janeiro de 2009, tem por missdo acompanhar o
cidaddo ao longo de toda a sua vida, promovendo a salde e apoiando a capacidade de auto-cuidados. As
politicas estratégicas e principios operacionais tém por base as expectativas e as necessidades dos
cidadaos, pelo que os servicos prestados sdo desenvolvidos e avaliados em torno do ponto de vista do

utente, através dos designados customer panels (Finland. Kela, 2008).

Algumas das experiéncias inovadoras, no ambito do sistema hospitalar, apontam, por exemplo, para
Hospital de Coxa especializado em Cirurgia Artroplastica, em Tampera, que serve uma populagdo de 450
000 habitantes e é responsavel, a nivel nacional, pelos casos mais complexos. Institui-se como uma PPP

(2001), concebida para fazer face a procura e permitir um acesso mais rapido a cirurgia electiva.

Este modelo tem por objectivos: i) Retirar os servigos de cinco hospitais distritais, concentrando-0s no
Hospital Coxa; ii) Implementar e sistematizar os percursos dos cuidados, envolvendo os GP e outros
especialistas de ortopedia locais na rede de cuidados (foco nos procedimentos cirurgicos); iii) Diagnosticar
a pré-admissado e reabilitacdo do pds-operatdrio, realizado nos CSP (incluindo alguns hospitais locais),
perto da casa do doente; iv) Integrar as tecnologias de informagédo e comunicacao, abrangendo os sistemas
de apoio e de diagndstico; v) Garantir a qualidade e um pacote de custos que seja eficiente e competitivo
(Rechel et al., 2009a).
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{ REINO UNIDO

As estratégias nacionais tém envolvido o desenvolvimento de programas que visam uma melhor
navegacgdo do doente no sistema, a prestacdo de cuidados de elevada qualidade e a promog&o do acesso,
nomeadamente, através de medidas para a adopcdo de uma visdo nacional para os doentes crénicos,
implementacdo da gestdo de caso nos PCT, estratificacdo do risco, constituicdo de equipas
multidisciplinares, novas formas de financiamento e modelos de incentivos nos CSP e o estabelecimento
de walk-in centres e NHS Direct (Busse et al, 2010).

O NHS Stage Review (UK. Department of Health, 2009 cit. por Lewis et al., 2010) tem vindo a enfatizar o
conceito de cuidados integrados e de organizagGes de cuidados integrados como um meio para atingir
melhores cuidados. A ideia ndo passa, apenas, por um continuum de cuidados, sendo também dirigidos
esforgos para prevencdo da doenga como forma de obter Value for Money. Inclui um conjunto de
mecanismos que compreendem modelos de incentivos, o foco nos doentes com determinada patologia,
uma efectiva lideranga na organizagdo ou rede de prestadores e Sl integrados para a qualidade, com

utilizacdo e custos de tratamento identificados por doente, médicos e equipas.

A criacdo de uma rede de “parcerias clinicas locais” podera ser, eventualmente, a nova tendéncia no NHS.
Estas organizagOes constituidas por médicos de familia e outras entidades comunitérias e especialistas de
cuidados secundarios assumem a prestacdo e contratualizacdo de servigos e uma total responsabilizacéo
pela saude das populagdes que representam, encontrando-se, desde 2009, em fase experimental e pelo

periodo de dois anos, 16 Integrated care pilots (Lewis et al, 2010).

Salientamos, ainda, o redesenho do sistema prestador em curso na Irlanda do Norte, onde se destaca: i) A
criacdo de 5 “health and social trusts”, geograficamente considerados, que fornecem individualmente um
continuum de cuidados de saude e servigos sociais para sua populacéo; ii) desenvolvimento de centros de
exceléncia regionais como Unicos prestadores de uma gama de servigos terciarios que irdo beneficiar pela
centralizacdo; iii) a reducdo do numero de hospitais gerais, de 18 para 9, que prestam apenas servicos
agudos; iv) a reconversdo de 7, dos restantes 9 hospitais, em instituicGes para servi¢os de cuidados
intermédios nas comunidades locais; v) a criacdo de 42 novos centros de salde comunitarios (sem
internamento, com o objectivo de evitar hospitalizacdo desnecessaria) e; vi) um sistema assente em redes

de informac&o de suporte, protocolos de acesso e percurso dos utentes no sistema.

| SISTEMA DE SAUDE TIPO “BISMARCK”

ALEMANHA
A tradicional separacdo entre os cuidados de satde ambulatérios e os cuidados hospitalares (agudos) neste

pais tem diminuido nos Gltimos anos, através da promocdo da cirurgia em ambulatério e de consultas
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externas nos hospitais, assim como de programas de controlo de doencas e redes de oferta de cuidados
integrados transsectoriais (EOHSP, 2004).

Ao nivel da qualidade hospitalar, a Alemanha é lider no benchmarking, detendo informacéo de qualidade
em tempo real e disponivel para todos os 2000 hospitais nacionais, em mais de 300 indicadores de
qualidade para as 26 areas definidas. Os revisores visitam 0s hospitais cuja qualidade ndo respeite as

normas estabelecidas e, em conjunto, propdem solu¢des com vista a melhoria dos indicadores.

Vérios modelos tém sido adoptados para promover cuidados de salde mais integrados, tais como
Programas de gestdo da doenga (DMP’s), modelos assentes nos GP que actuam como gatekeepers do
sistema, contratos integrados de tratamento (que incluem, pelo menos, dois sectores da saude e
colaboragdes interdisciplinares) e polyclinics. Paralelamente, instituem-se, ainda, orientacdes clinicas para
as doengas cronicas, e modelos de incentivos financeiros aos médicos para efeitos de registo de doentes e,
bem assim, para induzir uma maior responsabilizagdo pelos cuidados prestados. Os primeiros resultados

revelam que este sistema tem efeitos positivos sobre a qualidade do atendimento (Davis, 2007).

Saliente-se que, entre 2004 e 2008, cerca de 1% dos pagamentos totais aos médicos e hospitais tém sido
reservados para o investimento em projectos integrados de tratamento, o que envolveu uma reafectacéo

de, aproximadamente, 680 milhdes de euros ano (Bayer et al, 2006 cit. por Busse et al, 2010).

i HOLANDA

EA Holanda tem dirigido os seus esfor¢os para a melhoria da qualidade e garantia da continuidade de
cuidados no sistema. Tal conduziu, no inicio dos anos 90, ao conceito de transmural care (Van der
Linden, Spreeuwenberg, Schrijvers, 2001) que procura interligar os CSP aos secundarios e esta
relacionado com os conceitos de “shared care” no Reino Unido e de cuidados integrados nos EUA. Desde
1999, contam-se cerca de 500 iniciativas que tém permitido uma gestdo mais eficiente entre o hospital e

settings alternativos.

O conceito de “transmural care” varia muito na Holanda. As primeiras experiéncias focaram-se nos
elementos estruturais, tendo-se obtido uma melhoria na cooperacdo entre hospitais e GP e no
desenvolvimento de guidelines clinicas. Posteriormente, para alargar o ambito dos cuidados e ligar o
tratamento médico a prevencdo, educacdo e apoio psicoldgico e social, surgiram os enfermeiros
especializados que actuam como “gestores do doente”, sendo também responsaveis pela preparagdo e
planeamento da alta, aconselhamento e, em alguns casos, pela supervisdo dos GP, aquando da

reintegracdo dos doentes nos cuidados primarios apds o tratamento hospitalar (Nolte, Knai, McKee, 2008).

Mais recentemente, foram criadas as enfermarias de reabilitacdo (reabilitations wards) para doentes que

necessitam de cuidados temporarios apds a hospitalizacdo. Além disso, a tecnologia tornou possivel que
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certos servicos, anteriormente exclusivos dos hospitais, fossem transferidos para o domicilio dos doentes.
Ao longo do tempo, as abordagens de “transmural care” tornaram-se mais complexas, sendo exemplo
disso, o Matador programme, que envolve uma cooperacdo entre um grande nimero de organizacdes e

profissionais de saude (Nolte, Knai, McKeeg, 2008).

| SISTEMA DE LIVRE ESCOLHA E COMPETICAO

ESTADOS UNIDOS

E O redesenho dos servicos de satde tém sido guiados por abordagens informadas pela United States Health
Maintenace Organizations, Kaiser Permanente, Evercare Care Model da United Health Group, Geisinger
Health System, Chronic Care Model (Busse et al, 2010) entre outras. Alguns destes modelos de integracéo
de cuidados tém influenciado diversas iniciativas na Europa (Nolte, Mackee, 2008), destacando-se, ainda,

outras experiéncias inovadoras ao nivel hospitalar:

DENVER HEALTH: UM SISTEMA PUBLICO DE SAUDE DE ALTA PERFORMANCE

Denver constitui um sistema compreensivo e integrado de alto desempenho a nivel nacional, considerado
recentemente pela Comissdo da Commonwealth Fund como um "laboratério de aprendizagem",
facilmente replicavel noutros contextos. Bastante bem sucedido na prestacdo de cuidados coordenados a
comunidade, destaca-se pela promog¢do de uma cultura de melhoria continua de qualidade, adopg¢do de
novas tecnologias devidamente incorporadas na préatica quotidiana, pela capacidade de gestdo do risco e

correcgdo atempada de desvios, nos processos de lideranca e apoio em toda a organizagéo.

DUKE UNIVERSITY HOSPITAL: ESTRATEGIAS PARA PROMOVER MELHORIAS AO NIVEL DA SATISFACAO DO UTENTE

O Duke University Hospital situado em Durham na Carolina do Norte é um hospital universitario com 924
camas que se distingue pelos excelentes resultados obtidos através do Inquérito Hospital Consumer
Assessment of Healthcare Providers and Systems (HCAHPS), os quais lhe valeram o papel de lider
nacional em termos da satisfacdo do utente. Os seus responsaveis defendem a adopc¢do de estratégias
tacticas e organizacionais para garantir a satisfacdo do doente, designadamente, a utilizacdo do Balanced
Scorecard, ao nivel da gestdo, a metodologia Six Sigma, para a melhoria do desempenho e o
reconhecimento do mérito dos profissionais e servicos que demonstrem uma excelente prestacédo junto do

utente.

GASTON MEMORIAL HOSPITAL: INTRODUZIR MELHORIAS NA QUALIDADE ATRAVES DE DADOS E INFORMACAO, GUIDELINES, E
FEEDBACK EM TEMPO REAL

Destaca-se a adesdo as guidelines clinicas baseadas na evidéncia, a utilizacdo do benchmarking para

medicdo do desempenho e apresentacdo de resultados, as comissdes multidisciplinares envolvidas em

! Outros case studies podem ainda ser consultados através do link http://www.whynotthebest.org/contents/index/1
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andlises de causas (‘Root Cause Analysis’) e uma forte lideranga, no sentido de obter um compromisso

exigente com 0s processos de tratamento baseados na evidéncia em quatro areas clinicas.

GEISINGER HEALTH SYSTEM.: ACHIEVING THE POTENTIAL OF SYSTEM INTEGRATION THROUGH INNOVATION, LEADERSHIP,
MEASUREMENT, AND INCENTIVES

O sistema de saude Geisinger (Geisinger Health Plan — GHS), fundado em 1915 por Abigail Geisinger
(Geisinger, 2006), ¢ uma rede de cuidados de saude compreensivos integrados sem fins lucrativos que
presta servicos em cerca de 40 municipios do estado de Pesilvania (GHP, 2009), abrangendo uma
populacdo de cerca de 2,6 milhdes de pessoas (Geisinger, [2010]). A lideranca dos médicos é, com efeito,
uma dimensdo marcante na Geisinger, 0 que contribuiu para a completa integracdo dos servicos
(Geisinger, 2006). Os seus lideres defendem, que apenas pelo redesenho e reengenharia na prestacéo, é
possivel aumentar a qualidade, satisfacdo e eficiéncia, filosofia personificada pela ProvenCare, um
conjunto de produtos (com preco compreensivo) cujos processos de tratamento foram redesenhados para
possibilitar a gestdo confidvel de um conjunto coordenado de préaticas baseadas em evidéncia.

Uma dimensdo inovadora do GHS e da Geisinger Clinic é a rede das chamadas CareWorks® —
Convenient Healthcare Clinics, “in-store clinics” em supermercados, estabelecidas em parceria com a
Weis Markets, que visam prestar cuidados de salde financeiramente comportaveis e de modo mais

facilitado e oportuno aos doentes (Geisinger, 2006).

Foi, ainda, criado o Geisinger Quality Institute (GQI), que tem como finalidade a formacéo de equipas
clinicas multidisciplinares para a prestagdo de cuidados integrados e seguros e a pretensdo de servir como

um modelo de cuidados de saude de qualidade ao nivel nacional (Geisinger, 2006).

KAISER PERMANENTE: INTERLIGAR A QUALIDADE COM A PRATICA INTEGRADA, PRESTACAO DE CONTAS E TECNOLOGIA DA
INFORMACAO

A KP abrange actualmente uma populacdo de cerca de 8,6 milhdes de cidaddos e representa o maior
sistema sem fins lucrativos de prestacdo integrada de cuidados de saide dos EUA, destacando-se dos
restantes planos de salde americanos, na medida em que constitui um modelo integrado de financiamento
e prestagdo, actuando como um “servigo nacional de saude” com uma unica linha de financiamento, um

orcamento global e a responsabilizacdo por toda a linha de cuidados de uma populacdo. (Wallace, 2009a).

A evolucdo bem-sucedida desta estrutura organizacional num mercado competitivo, exigiu uma estreita
parceria entre gestores e médicos, apoiados por uma cultura de responsabilizacdo das equipas pela

qualidade e eficiéncia.

Uma agenda global para alcangar a exceléncia concentra-se nas doencas de alto impacto, na

disponibilizacdo de ferramentas orientadas para analisar dados populacionais, na identificagdo proactiva
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de doentes que necessitam de intervengdo, no suporte a introdugdo de melhorias sistematicas nos

processos e na colaboracao entre pacientes e profissionais para melhorar a satde.

O KP HealthConnect é um dos elementos vitais da organizacdo, representando um SI compreensivo que
integra registos de saude electronicos com ferramentas que auxiliam a prética clinica, baseada na
evidéncia, acompanhado de um portal robusto que facilita e promove o acesso dos membros e o seu

envolvimento na gestdo da sua salde.

MAvo CLINIC MULTIDISCIPLINARY TEAMWORK, PHYSICIAN-LED GOVERNANCE, AND PATIENT-CENTERED CULTURE DRIVE
WoRrLD-CLASS HEALTH CARE

A Clinica Mayo é o maior e mais antigo grupo multidisciplinar e integrado de pratica clinica do mundo,
combinando préticas, educacgdo e investigacdo ao nivel regional, nacional e internacional, em beneficio de
individuos com doenga crdnica e/ou complexas necessidades de cuidados de salde. Este modelo de
cuidados integrados fomenta uma orientagdo para o doente e efectiva responsabilizacdo das equipas, uma
infra-estrutura de apoio permeavel, de modo a que médicos e outros profissionais de salde possam evoluir
na pratica clinica, e um modelo de governacao assente numa cultura centrada no utente. A integracao total
do hospital e clinica e a utilizacdo de um registo clinico electrénico, partilhado através do internamento e
ambulatério, foram factores fundamentais para obter elevados niveis de eficiéncia e promover a

exceléncia clinica.

HEALTH MAINTENANCE ORGANIZATIONS (HMO)

As HMO prestam cuidados compreensivos aos seus membros que tém a possibilidade de escolher um GP,
responsavel pela coordenacgdo dos cuidados e pela referenciagdo. Estas organizacfes sdo financiadas com
base em capitacdo ajustada, oferecendo cuidados a um preco fixo. O enfoque encontra-se na prevencao e
na qualidade dos cuidados, de modo a evitar que muitos dos seus membros precisem de cuidados

especializados dispendiosos (Carlson, 2009).

IT Os CUIDADOS DE SAUDE HOSPITALARES EM PORTUGAL

|O PERCURSO

No contexto da reforma do sistema de satude de 1971, da modernizagcdo da economia e da sociedade
portuguesa, o hospital teve um papel central nos processos de gestdo da mudanga. A partir de 1974,
criaram-se as condi¢des politicas para a adopg¢do, em 1979, de um verdadeiro Servico Nacional de Saude
(SNS), no ano seguinte os hospitais das Misericdrdias sdo nacionalizados e, em 1984, integram-se 0s

centros de salide com os postos médicos dos Servicos Médico-Sociais.

Portugal integra a Comunidade Econdmica Europeia, em 1986, iniciando-se um ciclo de crescimento
econoémico e confirmando-se, no ano seguinte, a autonomia administrativa e financeira dos hospitais do

SNS. Com a revisdo da Constituicdo (1989) é alterado o principio dos servigos de cuidados de saude
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gratuitos, o SNS é financiado pelo Orcamento Geral do Estado e 0 acesso aos hospitais e CSP é

“tendencialmente gratuito”, exigindo-se, em alguns casos, o pagamento de uma taxa moderadora.

Em 1990, € aprovada a Lei de Bases da Saude (LBS) e, entre 1996 e 2002, 0 projecto de reforma “Servigo
Nacional de Saude XXI” veio reconhecer, entre outros, a cria¢do de novos mecanismos de orientacao
estratégica e responsabilizacdo, como as agéncias de contratualizacdo, a remuneragdo pelo desempenho,
um sistema de qualidade, centros regionais de salde, a inovagdo, os centros de responsabilidade
integrados e a descentralizacdo e flexibilizagdo das organizacfes prestadoras de cuidados de salde. Este
projecto foi interrompido e, com ele, a implementacdo destes novos mecanismos, com excepcdo dos
centros de responsabilidade integrada, embora sem qualquer tipo de incentivo a sua disseminacéo e/ou

desenvolvimento.

Em 1999, decorre a implementacdo do modelo de accdo de redes de hospitais de referéncia e, em 2002, é
alterado o estatuto juridico dos hospitais publicos que passam a Sociedades Andénimas de capitais
exclusivamente publicos (SA), a par do surgimento da RCM n.° 59/2002 de 28 de Fevereiro que visa
definir uma rede nacional de cuidados continuados integrados (RNCCI). Desde 2002, assiste-se também a
inclusdo do sector privado na rede prestadora, através da adopcdo de modelos de Parcerias Publico-
Privadas (PPP) e constituicdo de linhas de financiamento, verificando-se, ainda, um incremento do

outsourcing nos servigos publicos.

Refira-se que o modelo de gestdo hospitalar surge, pela primeira vez, referenciado no preAmbulo do
Estatuto Hospitalar de 1968, o qual previa no seu artigo 35° que a organizacéo e a gestdo dos hospitais
deveriam ser concebidas «em termos de gestdo empresarial» (Campos, 2005). Vinte anos depois, esta
concepcao continuou a vigorar na Lei de Gestdo Hospitalar como um dos seus principios especificos.
Posteriormente, nos principios consagrados na base XXXVI da LBS, é também sugerida uma gestdo das
unidades de salde, de acordo com «regras de gestdo empresarial» e a realizagdo das denominadas

«experiéncias inovadoras de gestdo nos termos a definir por lei».

Segundo Campos (2005) e Reis (2007) da-se inicio ao processo normativo com vista a empresarializagdo
dos hospitais e, em Junho, com a publicacdo do DL n.° 151/98, que altera o estatuto juridico aplicavel ao
Hospital de Santa Maria da Feira, assiste-se a primeira “experiéncia inovadora de gestdao”, seguindo-se a
criacdo da Unidade Local de Matosinhos (DL n.° 207/99, de 26 de Julho) e a aprovacdo do estatuto do
Hospital do Barlavento Algarvio (DL n.° 76/2001, de 27 de Fevereiro).

Através da Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro, é aprovado o novo Regime Juridico da Gestdo Hospitalar
(RJGH) onde é alterada a LBS nas disposicdes relativas: i) ao estatuto dos profissionais de saude do
Servigo Nacional de Saide, com a lei do contrato individual e a contratacdo colectiva; ii) ao financiamento

do SNS, que devera passar a ser prestado «através do pagamento dos actos e actividades efectivamente
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realizados segundo uma tabela de pregos que consagra uma classificacdo dos mesmos actos, técnicas e
servigos de saude»; iii) a fiscalizacdo pelo Ministério da Saude do exercicio de qualquer profissdo que
implique a prestacéo de cuidados de saude em regime liberal» e, por dltimo, iv) aos modelos de gestdo dos
hospitais e dos centros de satde, permitindo a criacdo de unidades de satde com a natureza de sociedades

anonimas de capitais publicos.

O novo RJGH introduziu, ainda, o conceito de «rede de prestacdo de cuidados de saude» que abrange 0s
estabelecimentos do SNS, os estabelecimentos privados que prestem cuidados aos utentes do SNS e outros
servicos de salde, nos termos dos contratos celebrados, incluindo os profissionais em regime liberal com
guem sejam celebradas convencdes, prevendo-se, ainda, a possibilidade de adopgdo de quatro formas
juridicas de hospitais: “Estabelecimentos publicos dotados de personalidade juridica, autonomia
administrativa, financeira, com ou sem autonomia patrimonial; Estabelecimentos publicos dotados de
personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial;
Sociedades anonimas de capitais exclusivamente publicos; Estabelecimentos privados” (Reis, 2007 e

Graca, 2005).

O modelo alternativo aos hospitais do “sector ptublico administrativo” (SPA) passou a ser de SA. Em
Dezembro de 2002, foi aplicado este estatuto simultaneamente em 34 hospitais publicos, do qual resultou
a constituicdo de 31 SA (por constituicdo de centros e grupos de hospitais) que ganharam praticas de

controlo financeiro inerentes a natureza do seu estatuto juridico (Reis, 2007 e Graga, 2005).

Em 2005, apos trés anos de modelo de gestdo SA, foi adoptado um novo modelo que, pela publicagdo do
DL n.° 93/2005, de 7 de Junho, procedeu a transformacdo dos 31 hospitais SA em Entidades Pablicas
Empresariais (EPE). Neste caso, a gestdo continua a ser privada, o financiamento continua a ser publico, a
ideia continua a ser a adequacao dos instrumentos de gestdo a especificidade da natureza da actividade de
prestacdo de cuidados de saude, com vista ao bom funcionamento, quer a nivel operacional, quer a nivel
de racionalidade econdmica das decis@es de investimento, mas no qual é permitida uma maior intervengao
a nivel das orientagdes estratégicas de tutela e superintendéncia a exercer pelos Ministros das Finangas e
da Saude (Graga, 2005).

Dando continuidade ao processo de empresarializagdo das unidades hospitalares integradas no SNS, foram
sendo sucessivamente constituidos sob a forma de EPE diversos hospitais e, simultaneamente, assistimos
ainda a constituicdo de diversos centros hospitalares, modelo que procura melhorar a capacidade de

resposta, optimizando servigos, através de uma gestdo integrada das varias unidades hospitalares.

| A SITUACAO ACTUAL
De acordo com Barros (2009), cerca de 70% dos hospitais pertencem ao SNS e o que os diferencia,

enquanto hospital, resulta do facto de ser um estabelecimento que presta cuidados de salde com
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internamento. Estas institui¢bes, para além de desempenharem um importante papel no contexto em que
estdo inseridas, relacionado, essencialmente, com o tipo especifico de bens que produzem, tém também a
responsabilidade perante a tutela de promocao e protec¢do da salde e prevencgdo da doenga (OPSS, 2008).
Por outro lado, os hospitais, grandes consumidores de recursos (humanos, capital, tecnologia e
conhecimento), sdo as organizacfes que mais sofrem com as pressdes de mudanga que ocorrem, quer do
lado da procura, quer da oferta de cuidados (Portugal. Ministério da Saude. ARSLVT, 2009),
necessitando, por isso, de um enquadramento de administracdo com o0s seus Orgdos de governo e uma

equipa profissional de gestores (OPSS, 2008).

Neste contexto, a Governagdo Hospitalar assume uma especial relevancia, no sentido de tornar a qualidade
dos cuidados, a seguranca dos doentes e 0 combate ao desperdicio uma responsabilidade partilhada por
todos os profissionais, enquadrando-o0s no contexto mais global do sistema de salde (Portugal. Ministério
da Satde. ARSLVT, 2009) e centrando-se nas relagdes e nos equilibrios estabelecidos entre os 6rgdos de

governo da organizagédo (OPSS, 2006).

Para contextualizar a situacdo actual dos CSH no nosso pais elegemos quatro areas de analise prioritarias:

Figura 4:Dimens0es de analise da situacao actual dos CSH em Portugal

Clinical governance Acessibilidade \

CLINICAL GOVERNANCE

EA par da Governagdo Hospitalar surge o conceito de Clinical Governance (GC) que foi introduzido, pela
primeira vez, em 1997, pelo NHS (Portugal. Ministério da Satde. ARSLVT, 2009). E definido como o
processo atraves do qual as organizagdes de salde se responsabilizam pela melhoria continua da qualidade
dos seus servicos e pela salvaguarda de elevados padrBes de qualidade dos cuidados (Sakellarides et al.,
2004), criando um ambiente que estimule a exceléncia dos cuidados clinicos (Portugal. Ministério da
Saude. ARSLVT, 2009). Para tal, a CG baseia-se numa série de processos que se inter-relacionam (OPSS,
2007), abrange todos os elementos da equipa de salde e envolve-a num esforco conjunto na identificacdo
de aspectos dos cuidados que necessitem de melhoria de qualidade, de seguranca e na procura de solugdes,
implicando, também, a responsabilizacdo dos profissionais pelos actos da sua pratica clinica (OPSS, 2006
e Sakellarides et al., 2004).

As duas areas que lhe estdo associadas e que, actualmente, constituem o centro do debate sdo a Qualidade
e a Seguranca do Doente, sendo que todo o processo pressupde o envolvimento e lideranca dos
prestadores directos de cuidados de saude, assumindo responsabilidade nos cuidados prestados, de forma

integrada, com qualidade clinica e eficiente utilizac&o de recursos (Delgado, 2009).
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Existem varias definicbes de qualidade em salde, no entanto, a mais marcante e a base de todo o
desenvolvimento nesta area tem sido a triade de Donabedian, através da avaliacdo da estrutura, processos
e resultados. Neste sentido, todo o processo do doente deve ser acompanhado, englobando os aspectos do
acesso, acolhimento, questBes hoteleiras, processo de diagnostico e tratamento/terapéutico, informacéo e

relacionamento com os doentes e familiares (Delgado, 2009).

Esta area tem vindo a ser continuadamente melhorada e enquadrada no processo de prestacdo de cuidados
e nos diversos programas politicos, verificando-se um aumento gradual dos niveis de qualidade, sendo que
a “grande maioria destes cuidados segue padrdes de alta qualidade e falhas graves sdo raras” (OPSS,
2003). Contudo, a garantia de qualidade dos cuidados de salde exige uma permanente monitorizacdo e
melhorias sistematicas, devendo ser encarada como um “elemento central na gestdo organizacional e a
marca de garantia ¢ seguranga face ao utilizador dos servigos de satde” (OPSS, 2001). Para além disso,
deve, ainda, pressupor critérios claros e transparentes, indicadores perceptiveis e facilmente operaveis e
padrdes de exigéncia que sejam crediveis aos stakeholders, aos doentes e a sociedade em geral, exigindo
informacao objectiva, politicas de transparéncia e accountability (Delgado, 2009).

Actualmente, a area da qualidade nos CSH em Portugal centra-se, essencialmente, na acreditacdo dos
estabelecimentos em termos organizativos ou de infra-estruturas (como, por exemplo, na elaboracéo de
planos de emergéncia) ou na certificagdo individual de determinadas areas (servigos, etc.), em detrimento
da componente clinica do processo de prestacdo de cuidados, a qual se baseia, essencialmente, na
perspectiva dos processos e pouco nos resultados (por exemplo, na construcdo de normas de
procedimento) (Delgado, 2009). No entanto, é importante salientar o sucesso alcangado pelos projectos de
acreditacdo de hospitais e certificacdo de alguns servigos hospitalares em Portugal pelos referenciais 1SO
(Franca, 2008).

Numa perspectiva mais ampla, entre os hospitais e a tutela sdo assinados os contratos-programa que
incluem, apesar de muito elementares e pouco sistematizadas, algumas dimens@es da qualidade, tais como
a taxa de reinternamento nos primeiros cinco dias, o numero de profissionais envolvidos em programas de
formac&o na area de controlo e infec¢do, 0 nimero de primeiras consultas, o0 nimero de doentes em espera
para cirurgia, o numero de doentes referenciados para a RNCCI, entre outros. Alguns dos indicadores
referidos estdo relacionados com o aumento da producdo e promocao da eficiéncia, pelo que devera ser

tida em conta a qualidade técnica e cientifica das prestacdes, bem como aspectos de evolucéo.

Na maioria dos hospitais portugueses existem, também, gabinetes ou comissdes da qualidade, de gestdo de
risco e de seguranca e humanizacdo que desenvolvem varios projectos e que tém como objectivo Gltimo a

sua acreditacéo (Delgado, 2009).
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De acordo com um estudo sobre avaliagdo da qualidade (“Sistema de Avaliagdo da Qualidade Apercebida
e da Satisfacdo do utente nos hospitais EPE e SPA”), realizado no primeiro trimestre de 2008 pelo ISEGI -
UNL, verificou-se que os resultados, na sua globalidade, foram melhores nos hospitais EPE face aos SPA.
Quando comparadas as trés valéncias (internamento, consulta externa e urgéncia), os resultados foram
mais positivos para o internamento em detrimento do servi¢o de urgéncia e, em termos de variéveis, as
melhores ponderagdes foram para os profissionais, médicos e enfermeiros (Portugal. MS. ACSS. ISEG-
UNL, 2008).

Importa, ainda, referir que uma das maiores preocupagdes com a qualidade dos cuidados resulta da grande
variabilidade na pratica clinica (Delgado, 2009 e Franga, 2008), pelo que praticas de benchmarking
deveriam ser adoptadas, no sentido de existir uma cooperagéo activa e comunicacao entre os profissionais

e as instituigcdes, propiciando a troca de informacéo e coordenacéo de cuidados aos doentes.

A érea da seguranga do doente é reconhecida como um elemento essencial na area da qualidade dos
cuidados de salde, devendo basear-se na prevencgéo e anélise da informagao de retorno dos varios sistemas

de notificacdo, bem como no programa de melhoria continua da qualidade.

No entanto, de acordo com Franca (2008), ndo existe evidéncia acerca da frequéncia e causas da
inseguranca na prestacdo dos cuidados, que seria imprescindivel para avaliagdo dos potenciais danos e
solucbes possiveis. Acresce que a melhoria da qualidade e seguranca do doente sdo o resultado de uma

variedade de actividades continuadas no tempo que exigem métodos sistematicos de avaliacéo

Ora, sendo a prestacdo de cuidados uma actividade complexa, incerta no resultado, com potencial de
causar danos colaterais nos doentes (estima-se que em cada 100 internamentos hospitalares, 10 se
compliguem por qualquer erro, causando dano) os hospitais portugueses tém vindo a desenvolver varios
projectos na area da qualidade e seguranca dos doentes (Portugal. Ministério da Saiude. ARSLVT, 2009).
Assim, destaca-se a Campanha Nacional de Higiene das Maos, o Programa Nacional de Prevencdo das
Resisténcias aos Anti-microbianos, o Programa Nacional de Prevencdo e Controlo das InfeccOes
Associadas aos Cuidados de Saude, o Programa Nacional para Notificacdo de Incidentes e Eventos
Adversos; na area da Farmacovigilancia, a monitorizacdo e seguranga dos medicamentos; , a Prevencao e

Tratamento de Feridas, nomeadamente Ulceras de pressdo, a Prevencao e Gestdo de Quedas, entre outros.

ACESSIBILIDADE

E A acessibilidade representa a possibilidade que o utilizador do sistema de salde tem de obter a prestacdo
de cuidados, no momento e no local em que necessita, em quantidade e a um custo adequado, e de acordo
as necessidades individuais e independéncia face as condigbes sécio-econdmicas (OPSS, 2009), com o
objectivo de obter ganhos em salde (Justo, 2004 cit. por Sakellarides et al., 2004). De acordo com 0 OPSS

(2002 e 2009), uma das dimensfes mais relevantes da gestdo do acesso é a existéncia de um Sl adequado
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que facilite o acesso aos cuidados e permita aos seus utilizadores participar nas decisfes que melhor

salvaguardem a satisfacdo das suas necessidades em saude, estimulando o empowerment do cidad&o.

Em Portugal, existem, essencialmente, duas portas de entrada para o sistema prestador, o servico de
urgéncia e as consultas externas. A dificuldade no acesso aos cuidados de salde baseia-se, principalmente,
na desigual distribuicdo de recursos humanos, no baixo nivel de recursos da populagdo, nos reduzidos
niveis de educacdo e qualificacdo e na dificuldade do acesso a informac&o e, por ultimo, nas barreiras do
acesso a medicina familiar e a proviséo limitada de cuidados de saude domiciliarios (Sakellarides et al.,
2004 e OPSS, 2001), o que faz com que os doentes recorram ao servigo de urgéncia inadequadamente,

prejudicando o acesso daqueles que realmente dele necessitam.

Nos CSH, a dimensdo do acesso pode ser avaliada através de varios indicadores, na sua maioria de
producdo, nomeadamente, peso das primeiras consultas no total das consultas, lotagdo praticada, nimero e

tempo de doentes em espera para cirurgia.

De acordo com dados da DGS, o nimero de gabinetes médicos para consulta, bem como o nimero de
consultas (médicas e cirdrgicas) tém aumentado significativamente, a semelhanca do nimero de primeiras
consultas, no total de consultas, que passou de 24,7% em 2001 para 27,4 em 2008 (Portugal. Ministério da
Saude. ACS, 2010). Em termos de numero de camas, verifica-se uma diminuigdo gradual, passando de 3,3
camas por 1000 habitantes em 1995 para 2,8 camas em 2007, valores que se situam abaixo da média dos
paises da OCDE, cerca de 4,7 em 1995 e 3,8 em 2007.

Grafico 1: N.° de camas por 1000/hab (1995-2007)
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Fonte: OECD Health Data, 2009
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No entanto, a taxa de ocupagdo para 0 mesmo periodo manteve-se constante (73%), podendo inferir-se
que tem diminuido o nimero de dias de internamento, bem como a demora média que passou de 7,9 dias
em 1995 para 6,8 dias em 2007 (OECD, 2009a).

Por outro lado, a questdo das Listas de Espera para cirurgia tem sido um assunto largamente discutido nos
altimos anos e alvo de bastantes polémicas. A resposta programada e organizada a estas listas de espera
iniciou-se em 1994, com diferentes designaces, através de programas de combate as listas de espera que
reconduziram o volume da espera e 0s tempos de espera a valores compativeis com as necessidades e
expectativas dos cidaddos (OPSS, 2009).

De acordo com Barros (2009), em Maio de 1999, estimava-se que cerca de 81 mil doentes do SNS
estavam em lista de espera, com tempos de espera que excediam largamente o clinicamente aceitavel,
sendo que, nos anos subsequentes, este numero elevou-se para cerca de 120 mil doentes. Nesse mesmo
ano, apenas quatro patologias (anca, varizes, hérnias e cataratas) eram responsaveis por cerca de 2/3 dos
casos de lista de espera, factores que determinaram a criagdo e implementacéo do Programa de Promogéo

do Acesso.

Desde 2004, esta em curso o Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC), criado pela
RCM 79/2004 de 24 Junho), que tem como principal objectivo “minimizar o periodo entre 0 momento em
que um doente é encaminhado para a cirurgia e a realizacdo da mesma, garantindo, de uma forma
progressiva, que o tratamento cirdrgico decorre dentro do tempo clinicamente admissivel”, em funcéo da

respectiva patologia.

Este sistema visa garantir a todos os doentes do SNS a igualdade/equidade no acesso ao tratamento
cirdrgico, programado em tempos maximos estabelecidos para todas as patologias, servindo-se de
instrumentos de avaliacdo e controlo da actividade cirurgica realizada a nivel nacional para rentabilizar a
capacidade instalada do SNS, aumentando, consequentemente, a eficiéncia (Portugal. MS. ACSS. SIGIC,
2007 e 2008).

Ao longo dos ultimos anos, as listas de espera cirargica tém sofrido uma significativa evolucgdo positiva,
em resultado da forte pressdo popular e da influéncia da comunicacdo social que tem obrigado os
governos a adoptarem medidas organizativas e de gestdo (OPSS, 2009). Segundo o OPSS (2006), em
2002 existiam cerca de 123.547 doentes em lista de espera com uma demora média de 571 dias e uma
demora méxima de 1699 dias. Actualmente, de acordo com os ultimos dados publicados, relativos ao ano
de 2009, o nimero de doentes inscritos era de 164.751, com uma mediana de tempo de espera de 3,4
meses, correspondendo a uma variagdo homologa, face ao ano anterior, de -54% e -8,1%,
respectivamente, e face a 2005 de -33,7% e -60,5% (Portugal. MS. ACSS. SIGIC, 2010).
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Saliente-se que, entre 2006 e 2008, a lista de inscritos para cirurgia teve uma diminui¢do progressiva de
cerca de 21% no total, sendo 11,7% referente a 2007, conseguida, essencialmente, devido a reducgdo do

numero de doentes em espera ha mais de 9 meses, assim como pelo aumento da producao cirdrgica.

Acresce referir que o nimero de entradas em lista de inscritos para cirurgia foi de 426.949 em 2006,
nimero que veio a aumentar progressivamente, situando-se nos 522.470 em 2008. Por outro lado, a
actividade cirurgica registou também um crescimento de 32% de 2006 para 2008 e, de forma similar, a
cirurgia de ambulatério apresentou um incremento de cerca de 328%, correspondendo a 38% do total de
cirurgias realizadas de 2007 para 2008 (Portugal. MS. ACSS. SIGIC, 2008).

Relativamente a distribuicdo por instituicbes no ano de 2008, a actividade cirdrgica repartia-se entre 63
hospitais publicos e 54 convencionados, com tempos de espera que variam entre 2 a 6 meses. O sector
convencionado é responsavel por cerca de 6% da actividade cirdrgica, 0 que determina um aumento de
6,7% face ao ano anterior e representa um aumento global da producédo em 12% face a 2007; a producao
em hospitais publicos remunerada por episédio (modalidade remuneratdria alternativa) representa 13,4%
do total da actividade programada (Portugal. MS. ACSS. SIGIC, 2008).

No que se refere a adequacdo dos servicos e ao acesso ao tratamento cirlrgico, as regides que apresentam
um maior tempo de espera sdo as de LVT e do Centro e, bem assim, uma resposta menos eficiente por
parte dos hospitais convencionados (Portugal. MS. ACSS. SIGIC, 2007).

A existéncia de listas de espera € um dos aspectos mais controversos no funcionamento de um sistema de
salide, constituindo, do ponto de vista econdmico, um mecanismo de racionamento da procura alternativo
ao prego (Barros, 2006). Enquanto modelo de regulacdo da actividade relativa a doentes propostos para
cirurgia e a doentes operados, assenta nos principios da equidade no acesso ao tratamento cirdrgico, na
transparéncia nos processos de gestdo e na responsabilizacdo dos doentes no SNS (Portugal. MS. ACSS.
SIGIC, 2008). Constitui, de facto, uma questdo complexa, sendo indispensavel proceder & normalizacéo
da informacédo e promover a transparéncia na divulgagdo dos resultados sobre a situagéo real do acesso e
da produtividade dos servicos de satde (OPSS, 2009).

Saliente-se, ainda, que através da Portaria n.° 615/2008, de 11 de Julho, foi implementado o Sistema
Integrado de Referenciacdo e de Gestdo do Acesso & Primeira Consulta de Especialidade Hospitalar nas
InstituicGes do Servi¢o Nacional de Saude, designado por Consulta a Tempo e Horas (CTH). Este sistema
tem como objectivo facilitar o acesso dos cidaddos a 12 consulta de especialidade hospitalar, tratando
todos os utentes na marcacdo da consulta de modo igual, informar os cidaddos, de forma transparente,
sobre o estado do pedido de consulta e o tempo de resposta do hospital, conhecer 0 tempo de resposta em

todos os hospitais, por especialidade e, bem assim, envolver os hospitais e as unidades de CSP na
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melhoria da capacidade de resposta do SNS, aumentando a efectividade e eficiéncia na prestacdo de

cuidados.

No Relatério Primavera (2010) encontram-se referidos os primeiros resultados de um estudo sobre a
efectividade deste sistema, iniciado em 2009 e cujo término ocorrerd em 2013, onde se conclui, por ora,
que o tratamento dos pedidos de consulta de gastrenterologia e oftalmologia constitui um risco para a
situacdo clinica dos doentes, imputavel & demora nos pontos de analise do processo do pedido e do
diagnéstico. Acresce que a resposta verificada nas categorias com indicagdo de muito prioritario e
prioritario ultrapassa significativamente os valores considerados como garantidos, particularmente, na
oftalmologia, aproximando-se, contudo, no caso dos doentes classificados como prioritarios da
gastrenterologia. Por Gltimo, constatam-se desigualdades inter-regionais, particularmente nos hospitais das
ARS do Norte e Centro, tratando-se da gastrenterologia e, da ARS de Lisboa e Vale do Tejo no que
respeita a oftalmologia. Nos 3 casos a distancia a média nacional é consideravel, contribuindo para as

iniquidades horizontais no acesso.

A grande variabilidade inter-regional na gestéo dos fluxos internos dos pedidos de consulta, apontam para
a necessidade de um acompanhamento rigoroso dos tempos de espera nos pontos de envio para marcagdo

de consulta, avaliacdo e marcacdo da consulta, bem como, na realizacdo da consulta (OPSS, 2010).

Na dimensdo da acessibilidade, destacamos, também, o caso da obesidade, associada a uma elevada
prevaléncia, morbilidade e mortalidade que, directa ou indirectamente, determinam a diminuicdo da
gualidade de vida, elevados custos e dificuldade do tratamento. De acordo com dados da OCDE (OECD,
2009b), cerca de metade ou mais de metade da populacdo adulta tem excesso de peso ou é obesa em 13
paises da OCDE, incluindo Portugal (16% dos homens e 15% das mulheres sdo obesos, coincidindo com a
média dos paises da OCDE). Em 2009, para garantir o acesso atempado do doente com obesidade grave,
foi criado o Programa de Tratamento Cirtrgico da Obesidade (PTCO), onde os procedimentos cirlrgicos
sdo realizados por unidades prestadoras de cuidados de saude, privadas ou sociais, em sede de convengdes

estabelecidas no ambito do SIGIC.

Acresce referir, a criacdo e aprovacdo da Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude, cujo
objectivo passa por “garantir a prestacdo dos cuidados de salde pelo SNS e pelas entidades
convencionadas em tempo considerado clinicamente aceitavel para a condi¢do de satde de cada doente”
(Lei 41/2007, de 24 Agosto), devendo, ainda, definir os tempos maximos de resposta garantidos e o direito

de informacdo sobre essa actividade aos utentes.

No contexto da acessibilidade, saliente-se, ainda, as Redes de Referenciacdo Hospitalar (RRH) que
constituem “sistemas através dos quais se pretende regular as relagdes de complementaridade e de apoio

técnico entre todas as instituicGes hospitalares, de modo a garantir 0 acesso de todos os doentes aos
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servicos e unidades prestadoras de cuidados de saude, sustentado num sistema integrado de informagéo

interinstitucional” (Portugal. MS. Direccdo-Geral da Saude. Direcgéo de Servigos e Planeamento, 2001).

Para além disso, € também importante referir a criacdo da Saide 24 e a Reforma em curso nos CSP que
visam, de uma forma geral, melhorar a acessibilidade, a qualidade e a continuidade dos cuidados de saude,

aumentar a satisfacao de profissionais e utilizadores, bem como promover maiores niveis de eficiéncia.

SUSTENTABILIDADE

" A maioria dos paises da OCDE debate-se, actualmente, com um problema de insuficiéncia de recursos
para a saude, por forca do crescimento das despesas a um ritmo, significativamente superior ao do
crescimento da riqueza dos varios paises (Simfes, 2008), muito associado ao envelhecimento da

populacdo e aumento da esperanca média de vida e as inovagdes tecnoldgicas.

Em Portugal, a despesa com a salde face ao PIB cresceu ao longo dos anos de 2,5% em 1970 a 8,8% em
2000 e, segundo os ultimos dados da OCDE, representam, em 2006, cerca de 9,9% do PIB (OECD, 2009a
e 2009c), valor acima da media dos paises desta organizac¢do que, em 2007, se situava nos 9% (varia¢éo

entre 16% nos EU e menos de 6% no México e Turquia).

No entanto, apesar de Portugal utilizar uma grande proporcéo do PIB em gastos com a saude, o valor per
capita é inferior, quando comparado, no mesmo periodo, com a média dos paises da OCDE (2,984 USD),
representando cerca de 2,150 USD (OCDE, 2009a).

Grafico 2: Despesa em saude per capita (publica/privada) 2007
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Legenda: 1. Despesa em salde na populagdo nao coberta e da populagéo ndo residente. 2. Despesa corrente em satde
Fonte: OECD Health Data, 2009.

Neste contexto, destaca-se também a tematica da sustentabilidade, nomeadamente, a necessidade de

acautelar que o SNS, face a orcamentos restritivos, continue a garantir o0 melhor acesso aos cuidados de
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salde com niveis de qualidade acrescidos, o financiamento em fungdo da capacidade financeira dos
cidaddos e uma distribuicdo equitativa dos recursos com base nas necessidades da populagédo (Escoval,
Matos, 2009).

Actualmente, grande parte do financiamento da salde é absorvida pelos hospitais, representando, em
2007, cerca de 52,5% (Portugal. MS. ACSS. UOGF, 2009). Os recursos financeiros séo alocados através
de contrato-programa, no qual séo fixados os objectivos por linha de producao e o pagamento é realizado
com base na actividade realizada, de acordo com um prego-base por grupo de hospital, que faz com que os
prestadores tenham a possibilidade de se focarem numa producdo eficiente dos servigos definidos pelo
comprador (Ferreira et al., 2010 e EOHSP, 2007), no sentido de dar resposta as necessidades de saide da
populagéo.

Este processo tem permitido a reafectacdo de recursos para intervencGes mais custo-efectivas e
contribuido para o desempenho dos prestadores, atraves de incentivos financeiros & melhoria da qualidade
e eficiéncia e o aperfeicoamento dos mecanismos de monitoriza¢éo, originando transparéncia e alguma
competicdo entre os varios prestadores (Ferreira et al., 2010). Tem também uma importante fungdo na
especificagdo das responsabilidades e beneficios de cada uma das partes e a partilha de risco, no caso de

ocorréncia de eventos ndo expectaveis (Escoval, Matos, 2009).

No contrato-programa, com o intuito de atingir os objectivos de qualidade e eficiéncia, na area do
desempenho econémico-financeiro, sdo contemplados dois indicadores: custo unitario por doente padréo e
resultado operacional. No conjunto dos hospitais tém vindo a verificar-se resultados operacionais
negativos e, consequentemente, resultados liquidos também negativos, sendo as rubricas de maior peso a

dos custos com pessoal e das matérias de consumo (Portugal. MS. ACSS, 2009).

E importante referir que a grande maioria dos recursos atribuidos aos hospitais sdo canalizados para 0s
servicos de urgéncia (com cerca de 10 milhdes de observagbes por ano), sendo um dos factores de
ineficiéncia e desperdicio do SNS (Delgado, 2008).

Relativamente aos recursos humanos, verifica-se uma diminuigdo das deficiéncias ocorridas em anos
anteriores, em particular o aumento da proporcdo de médicos especialistas nos hospitais, bem como o
aumento do nimero de enfermeiros, que resultaram de uma politica do governo em relacéo as vagas para a
formacdo de diferentes especialidades (EOHSP, 2007). No entanto, um aparente défice de recursos
médicos no funcionamento hospitalar tem sido evidenciado pela aquisi¢cdo pontual de servigos médicos
(profissionais individuais e empresas) através de expedientes de outsourcing, sem que esteja determinada

a sua real dimenséo (Santana, 2009) e impacto.

Para assegurar a sustentabilidade financeira dos hospitais tém também sido implementadas diversas

medidas, tais como a criagdo das PPP para a construcdo de novos hospitais, a criagdo de centros
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hospitalares, a empresarializagdo dos hospitais, a actualizagdo do prego das taxas moderadoras, 0
encerramento de blocos de partos em alguns hospitais em que a afluéncia era muito reduzida, a

contratualizacdo da actividade e a reorganizacao dos servicos de urgéncia (Simdes, 2008).

De acordo com Ferreira et al. (2010), é importante referir que o desenvolvimento da contratualizacéo,
como instrumento para a sustentabilidade e melhoria da qualidade em salde, é indissociavel das
modalidades de pagamento, da transparéncia e publicitacdo dos resultados e de um sistema de indicadores
estandardizados, devendo focar-se nas necessidades em salde das populagdes, eliminando o hiato entre o
estado de salde actual e o estado de saude desejavel. Segundo Escoval (2008), a sustentabilidade s6
parece possivel se a distribuicdo de recursos for vista numa dptica ndo sé de resposta ao tratamento da
doenca, mas no investimento na promocéo da saude e prevencdo da doenga, dai a importancia crescente da

articulagéo entre os varios niveis de cuidados.

Por fim, e de acordo com EOHSP (2007), saliente-se que a evolucdo do Sistema de Salde Portugués e,
consequentemente, dos CSH, tem sido positiva, em particular, naquilo que se refere aos ganhos em salde
e aumento da producdo do SNS e eficiéncia generalizada. Relativamente aos indicadores em saude, tem
vindo a verificar-se uma melhoria significativa, principalmente naqueles que se relacionam com a salde
infantil, com a esperanca média de vida, com a mortalidade e morbilidade em termos gerais e com a

mortalidade nas varias patologias (WHO, 2010).

CONTINUIDADE DE CUIDADOS E COOPERACAO INTERSECTORIAL

A evolucdo do acesso aos cuidados de saude é influenciada pelo desenvolvimento do sistema de salde
(Sakellarides et al., 2004), sendo fundamental verificar a articulagdo com outras instituigdes, bem como a
intersectorialidade. Por outro lado, a questdo da acessibilidade é também relevante para a credibilidade do
préprio sistema de salde, pois um sistema que nao oferece respostas adequadas quando é procurado, ndo é

seguro nem efectivo para os seus utilizadores.

O envelhecimento demografico, as alteracdes do padrdo epidemiol6gico, o aumento progressivo da
esperanca média de vida e, consequentemente, dos anos de vida sem salde e do aumento da dependéncia
funcional significam necessidades adicionais de cuidados. Para além disso, a grande maioria das altas
hospitalares sdo de pessoas com mais de 65 anos com consumo de cuidados superiores aos da populacao
em geral, que ndo necessitam de uma intervencdo dirigida a cura de uma situacdo aguda, mas sim de uma
nova abordagem que integre o sistema de salde e de seguranca social, direccionada para o individuo, com
necessidades de apoio nas actividades basicas de vida e nos cuidados de reabilitacdo e de reinsercao
(Costa, 2009), com respostas adequadas a crescente necessidade de cuidados continuados, de forma

personalizada, de qualidade e em proximidade (Portugal. MS. MCSP, 2007).
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Os doentes que, actualmente, recorrem ao hospital apresentam necessidades de cuidados que vao muito
além da cura e que possibilitem uma vida com maior autonomia e com a melhor qualidade de vida (Costa,
2009), pelo que um dos objectivos do sistema de salde, a que o PNS também devera apelar, consiste na
articulacdo dos cuidados hospitalares com outros prestadores de cuidados, entre eles os CSP e Cuidados
Continuados Integrados (CCI), com necessidade de cooperacdo intersectorial e interinstitucional. Neste
sentido, foi criada a RNCCI cujo objectivo geral é a “prestacdo de cuidados continuados integrados a
pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situagdo de dependéncia” (DL n.° 101/2006

de 6 de Junho), quer temporéria, quer prolongada.

Com efeito, a RNCCI tem por base os principios da integracdo dos cuidados de saude e apoio social,
materializando a intersectorialidade, internacionalmente defendida como fundamental para dar resposta as
necessidades das populagGes, para obtencdo de ganhos em salde e promocéo da eficiéncia (OPSS, 2009)
e, como objectivo, reduzir a demora média e as readmissdes ndo programadas no hospital, visando a
adequacao de recursos e a coordenagdo e comunicagdo entre os diferentes niveis de prestacdo de cuidados,

conduzindo a uma maior satisfacdo do doente e familia.

Saliente-se, também, o desenvolvimento no nosso pais do modelo de Gestdo Integrada da Doenga que
constitui uma abordagem compreensiva e integrada a gestdo da salde dos cidaddos, através do recurso a
guidelines e boas praticas baseadas na evidéncia cientifica especificas para cada doenga, actualmente
aplicada ao subgrupo alvo dos doentes com IRC (Insuficiéncia Renal Crénica) que se encontram em
programas de dialise (OPSS, 2010).

Neste modelo, destaca-se a inovadora modalidade de pagamento (um valor compreensivo global por
doente e por um periodo de tempo predeterminado), um conjunto de indicadores de processo e de
resultados relacionados com critérios de qualidade especificos da doenga, a relagdo directa entre
pagamento e cumprimento dos objectivos terapéuticos acordados e, ainda, o estabelecimento de

mecanismos de auditoria de informag&o, monitorizagdo, acompanhamento e avaliagdo (OPSS, 2010).

Uma vez mais, refira-se que os Sistemas de Informagdo (SI) e o compromisso da tutela na sua
consolidacdo e evolucdo representam os factores criticos de sucesso dos modelos de Gestdo Integrada da
Doenca (GID). De especial relevancia, considerando o papel de acgdo social do Estado no campo da
salde, sera a andlise deste modelo de Gestdo Integrada da Doenca numa perspectiva de ganhos de
eficiéncia e de qualidade para as populaces portadoras de doenca crénica, e dos seus beneficios na

melhoria da saude global e da qualidade de vida destes doentes a um custo sustentavel.

Na perspectiva da continuidade de cuidados, ndo poderiamos igualmente deixar de referir as Unidades
Locais de Saude (ULS) que prestam cuidados de salde primarios, diferenciados e continuados a

populagdo, designadamente, aos beneficiarios do SNS e aos beneficiarios dos subsistemas de salde, ou de
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entidades externas que com ele contratualizem a prestacdo de cuidados de salde, assegurando, ainda, as
actividades de satde publica e os meios necessarios ao exercicio das competéncias da autoridade de salde

na area geogréafica abrangida.

O DL n.° 207/99, de 9 de Junho, instituiu a experiéncia inovadora da ULS de Matosinhos integrando,
numa Unica entidade publica (dotada de gestdo empresarial), 0s hospitais e centros de satide do municipio
de Matosinhos. Esta experiéncia foi alargada em 2006, através do D.L. n.° 50-B/2007 de 28 de Fevereiro,
criando-se a ULS do Norte Alentejano, aliando o modelo de unidade local de saude a forma de gestdo
caracteristica das entidades publicas empresariais. Posteriormente, pelo D.L. n.° 183/2008, de 4 de
Setembro, sdo ainda criadas as ULS do Alto Minho, EPE, ULS do Baixo Alentejo, EPE e a ULS da
Guarda, EPE e, pelo DL n.° 318/2009, a ULS de Castelo Branco, EPE. Saliente-se que estas unidades
adoptaram recentemente um modelo de financiamento por capitacdo global, ajustada pelo risco, no qual
sdo consideradas as caracteristicas e necessidades de saude da populagédo, traduzidas num coeficiente de
ajustamento global, baseado em indicadores da populacdo em risco e da prestacdo de cuidados de salde
(Portugal. MS. ACSS, 2009).
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ANALISE CRITICA

Para além de uma forte determinacdo na prossecucdo dos objectivos definidos, uma administragdo mais
flexivel e cooperante e uma efectiva garantia de acesso a cuidados de salde de elevada qualidade, a ardua
tarefa de manter um SNS eficiente e sustentavel requer ajustes continuos e, em determinados momentos e
sob certas circunstancias, a introducdo de novos processos organizacionais, modelos de financiamento
mais adequados e iniciativas que envolvam a inovagdo tecnoldgica, os cuidados preventivos e modelos

direccionados para a centralidade do utente.

Esta necessidade de mudancga converge na procura de respostas para 0s problemas assinalados por Barros
e Simdes (2007), como a existéncia de servicos de ambulatdrio publicos inadequados e uma elevada taxa
de utilizag&o dos servicos de urgéncia, extensas listas de espera para procedimentos cirdrgicos e evidéncia

contraditoria sobre a satisfagdo dos consumidores e profissionais relativamente aos servigos pablicos.

Campos (2009) também salienta que, embora se tenha verificado uma melhoria de alguns indicadores de
salde e das condigcbes de acesso, continuam a persistir problemas ao nivel dos CSH, entre outros, a
desactualizacdo da carta hospitalar, uma excessiva verticalizagdo dos hospitais, a crescente escassez de
médicos, principalmente na area de medicina geral e familiar, insuficiente investigacdo independente,
auséncia de avaliacdo de novas tecnologias e a manutencdo de algumas formas de financiamento
inadequadas. Adicionalmente, 0 mesmo autor refere deficiéncias ao nivel da informagéo sobre a qualidade
dos cuidados e desempenho das instituicGes, falta de avaliacdo do impacto de algumas reformas (Centros
Hospitalares e ULS), uma articulagdo fragil com os cuidados continuados e auséncia de resposta adequada

aos doentes cronicos.

Revela-se, contudo, necessario proceder com alguma cautela quando procuramos introduzir mudangas no
sistema, uma vez que aqueles aspectos que funcionam bem ndo deveréo ser afectados. Nesta medida, sera
atil identificar, com rigor, os pontos fortes e fracos que norteiam a prestacdo de cuidados de saude, bem
como as oportunidades disponiveis e 0s perigos que a ameagam. Por outras palavras, cumpre questionar
gue aspectos devem ser salvaguardados na gestdo da mudanca das organizacBes hospitalares
contemporaneas e quais as componentes que podem e devem ser alteradas para patamares mais adequados

de operacionalidade e eficiéncia.

Tendo estas consideracdes em mente, foi desenvolvida uma analise SWOT dos CSH, através de uma
reunido de brainstorming, com recurso a um grupo de pessoas com competéncias na area da gestdo
hospitalar, cuja tarefa consistiu, essencialmente, em gerar um conjunto de ideias que traduzissem o
diagndstico interno, através do reconhecimento dos pontos fortes e fracos, e o diagnostico externo,

consubstanciado pela identificacdo das ameacas e oportunidades do meio envolvente. Da associacao de
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ideias, construcao e reconstrucao, chegou-se a uma matriz SWOT (Anexo 1), posteriormente, submetida a
reflexdo de um grupo de especialistas que, através de uma técnica de grupo nominal, procederam a sua
validacdo e priorizacdo (Anexo Il). O painel escolhido reuniu um conjunto de gestores de topo publicos e
privados com experiéncia e competéncias reconhecidas na area da gestdo hospitalar, e a ideia subjacente a
avaliacéo realizada passou por contribuir para um continuo debate informado sobre como os CSH deveréo

ser organizados, sem perder de vista o objectivo de delinear uma viséo de futuro.

Tendo por base os conhecimentos, ensinamentos e tendéncias para o sector, obtidos pela revisdo das
praticas internacionais, considerando a conjuntura actual dos CSH no nosso pais, a andlise SWOT e as
reflexdes do grupo de trabalho, pretende-se, no presente capitulo, explorar as questdes e ideias principais
levantadas pelo objecto da analise, reunindo, para o efeito, um conjunto estruturado de opinides

fundamentadas.

Para facilitar a exposicéo e apresentacdo dos elementos criticos, a reflexdo assentou em quatro dimensdes
de observacéo.

Figura 5: Dimensdes de observa¢do na analise critica

Acessibilidade

Clinical Governance y

Finalizamos o presente capitulo, enunciando aqueles aspectos que nos parecem ser 0s principais desafios

para os CSH em Portugal.

I DIMENSOES DE OBSERVAGAO

| CLINICAL GOVERNANCE
Ao nivel das organizages que prestam cuidados de salde, nomeadamente os hospitais, 0s conceitos de

governacdo clinica (clinical governance) e de governacgdo hospitalar (hospital governance) assumem uma
importancia vital. Estes conceitos tém subjacente o0 conceito de governacdo organizacional,
nomeadamente no que se refere a prestacdo de contas/responsabilizacdo e transparéncia, contudo, a
governacao clinica centra a sua analise na pratica clinica e a governacao hospitalar centra-se nas relagdes e

nos equilibrios estabelecidos entre os 6rgdos de governo da organizagdo (OPSS, 2006).

O SNS tem como principal objectivo promover o acesso e uma prestacdo de cuidados de salde com a
melhor qualidade possivel. Neste contexto, o hospital desempenha um papel fundamental, pois permite
que possam ser concentrados 0s recursos necessarios para que se verifique um nivel de especializacdo dos
servicos e uma concentracdo de recursos adequados (tecnologia de ponta), aliados a uma priorizacdo dos

objectivos de seguranca e qualidade.
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A seguranca e a qualidade devem, assim, ser analisadas de acordo com uma abordagem sistémica e
considerando as diferentes vertentes que Ihe estdo associadas, para que seja possivel concertar acgdes com

vista a melhores resultados para o cidadao.

Em termos de seguranga, o risco de infecgdes, apesar de ser um problema crescente, representa apenas um
factor menor, relativamente a seguranga do doente e dos resultados clinicos. As competéncias e
experiéncia dos profissionais que prestam os cuidados representam um factor bem mais importante no
sucesso do tratamento, principalmente se representarem um procedimento cirirgico numa &rea de

especialidade.

De acordo com Farrington-Douglas e Brooks (2007), o Bristol Inquiry concluiu que os sistemas e 0s
processos existentes para melhorar a qualidade e desenvolver uma cultura de segurancga sdo cruciais para a
melhoria dos resultados, no entanto, a consciéncia do doente para os riscos e variagdes na qualidade e

seguranca é baixa.

Em Portugal, parece ndo existir evidéncia sobre a frequéncia e causas de inseguranca na prestacdo dos
cuidados, 0 que nos remete para a necessaria criacdo de incentivos a investigacdo nesta area, no sentido de
obter alguns ensinamentos e entendimentos sobre os seus reais danos em ambiente hospitalar (Franca,
2008).

Por outro lado, com o aumento da complexidade de alguns tipos de prestacdo de cuidados, acompanhado
pelos avangos na cirurgia e tecnologias, os profissionais tornaram-se mais especializados numa
determinada patologia ou técnica, impondo-se rever a viabilidade da concentragdo de recursos em algumas

areas.

Um estudo de caso sobre o tratamento de doentes que tinham sofrido um ataque cardiaco (Farrington-
Douglas e Brooks, 2007) comprova que, ao centralizar servigos de cardiologia, serd mais provavel que o
doente sobreviva, caso seja directamente transportado para um centro especializado do que para um

hospital local.

Com efeito, tem vindo a defender-se a centralizagcdo de alguns servigos para uma melhoria da seguranca
do doente, da equipa de especialistas e do hospital. Porém, em Portugal, a actual distribuicdo do parque
hospitalar e dos cirurgides e outros profissionais especializados ndo se baseia nas necessidades em saude

ou de especializacdo, sendo evidente a indispensabilidade de uma reforma nesse sentido.

Assim, de modo a proteger o doente e prestar cuidados com seguranca, alguns hospitais, que servem
populagbes de dimensdo reduzida, deverdo proceder a transferéncia de alguns servicos, em particular
aqueles que integram as cirurgias complexas em situacdo aguda. Esta centralizagdo néo significa o fecho

de hospitais mais pequenos, mas sim uma adaptacdo as necessidades da comunidade, uma maior
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seguranca na pratica, permitindo, ainda, a criacdo de redes articuladas entre os diferentes niveis de
cuidados, incluindo o sector social.

Por outro lado, o dominio na acreditacdo dos estabelecimentos em termos organizativos ou de infra-
estruturas em detrimento da componente clinica do processo de prestacdo de cuidados, a qual se baseia,
essencialmente, na perspectiva dos processos e pouco nos resultados, é também um factor a reter e que

devera ser atendido com especial atencéo.

Consequentemente, exigem-se desenvolvimentos ao nivel dos actuais contratos-programa,
designadamente a adopgdo de indicadores que influam na qualidade técnica e cientifica das prestacoes,

bem como nos aspectos de evolugéo.

Por fim, a inexisténcia de préaticas consolidadas ao nivel do benchmarking impossibilita a disponibilizacéo
de informacédo sobre as melhores praticas, cumprindo-nos aqui remeter para o caso da Alemanha com

politicas consolidadas e de sucesso nesta area.

|ACESSO E EQUIDADE

(...) rationalizing secondary care services and shifting more services into primary care would improve standards and save
lives (..). (Letter of leading doctors from the Academy of Medical Royal Colleges, cit. por lacobucci, 2010)

Os servicos de saude devem estar acessiveis a todos os cidaddos, de forma a prestar, em tempo 0til, os
cuidados técnicos e cientificos que assegurem a melhoria da condi¢do do doente e uma resposta pronta e
eficiente, susceptivel de proporcionar 0 necessario acompanhamento até ao seu completo
restabelecimento. Para isso, as diferentes unidades de salde tém de coordenar-se, entre si, de forma a

evitar quebras na prestacdo de cuidados de que possam resultar eventuais danos ao utente.

Acresce que garantir a equidade geogréafica e populacional no acesso a cuidados de salde exige uma
estratégia de modernizacao do sistema de saude ao nivel dos cuidados de proximidade, designadamente, a

requalificacdo dos servicos de CSP e atendimento urgente.

A evidéncia internacional demonstra, também, que a reconfiguragcdo do parque hospitalar potencia um
melhor acesso aos cuidados de salde, sugerindo que a concentracdo de especialistas em menos hospitais
de cuidados agudos e em centros de elevada diferenciacdo permitird uma maior capacidade para que
outros servicos, como as cirurgias de rotina e cuidados de ambulatorio, sejam transferidos de hospitais

gerais para a comunidade.

A este proposito, 0 Department of Health evidencia um estudo realizado em Sommerset, num hospital de
base comunitaria, em que doentes com infeccdes urinarias eram diagnosticados e tratados no mesmo dia.
Este procedimento permitiu reduzir o nimero de referenciagdes para os cuidados especializados em 85% e

corrigir erros de prescricdo (UK. Department of Health, 2006), evidenciando que, em algumas
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componentes da prestacdo, os doentes podem receber cuidados com maior qualidade e seguranca na sua
comunidade, ao nivel dos CSP ou em centros de tratamento, mais custo-efectivos e com maior facilidade

de acesso.

Em Portugal, como j& foi referido, a linha telefonica Saude 24, com o objectivo de descongestionar os
servicos de urgéncia, e a reforma em curso dos CSP, que tem possibilitado, por exemplo, um alargamento
dos horarios de atendimento e a possibilidade do doente obter uma consulta no proprio dia, indiciam

melhorias no acesso, muito embora ndo se saiba ainda qual o real impacto destas medidas.

Neste sentido, veja-se 0 estudo de Soares et al (2006) que avaliou a efectividade da triagem telefonica
efectuada pelo Servico Saude 24 na urgéncia pediatrica do Hospital Sdo Francisco Xavier, tendo
concluido que este servico contribuiu para o descongestionamento das urgéncias pediatricas, ao
referenciar apenas uma pequena percentagem de criangas triadas; contudo, grande parte dos doentes
referenciados ndo apresentou patologia que justificasse a sua ida a urgéncia hospitalar, reflectindo as
limitacGes de qualquer triagem baseada em dados subjectivos fornecidos pelos pais.

Refira-se, também, o programa das doencas cardio-vasculares onde se tém divulgado melhorias, em
termos do acesso, sobretudo em situacdes de urgéncia/emergéncia através da via verde do AVC, com um
aumento de internamentos de 2,3% para 4,5%, entre 2006 e 2008. Similarmente, na area da doenca
cardiaca, face ao aumento de unidades especializadas com cobertura nacional, a letalidade intra-hospitalar
por doenca isquémica passou de 6,7% (2004) para 5,8% (2008), muito proximo da meta fixada no PNS
2004-2010 (5%) (Portugal. MS. ACS, 2009).

Apesar das iniciativas em curso, note-se, contudo, que mantendo-se uma desigual distribui¢do de recursos
humanos, dificuldades generalizadas no acesso a informagdo, barreiras & medicina familiar e na prestagéo
de cuidados de satde domiciliarios e um recurso inadequado ao servigo de urgéncia, com prejuizo no
acesso aos doentes que dele efectivamente necessitam, 0s problemas de acesso continuardo a ser uma

realidade.

Acresce que o sistema de informacdo actualmente em vigor ndo facilita o acesso aos cuidados nem
permite o envolvimento dos seus utilizadores nas decisdes que melhor salvaguardem a satisfacdo das suas

necessidades em salde, desincentivando escolhas informadas e potenciando o desperdicio.

Como ja referimos, a evidéncia sugere que alguns servicos sejam desenvolvidos na comunidade para que
se verifique uma melhoria do acesso. Neste dominio € importante enfatizar a relacdo entre o volume e
resultados, dado que muitos procedimentos podem ser realizados a nivel local, com garantias de
qualidade, em prejuizo do recurso a centros especializados. Por exemplo, procedimentos como 0s partos,

fracturas da anca ou cataratas podem ser realizadas de modo seguro em hospitais mais pequenos, tendo
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como suporte a telemedicina e os cuidados ambulatérios (UK. Department of Health, 2003; UK.
Department of Health, 2004).

Segundo Tanner (2008), paises como o0 Canada, Reino Unido e Espanha racionalizaram fortemente a
prestacdo dos cuidados de saide ou apresentam longas listas de espera, enquanto a Franca, de um modo

geral, conseguiu evita-las.

Numa tentativa de ultrapassar a questdo das listas de espera de cirurgias electivas, muito doentes, em
alguns paises da UE, ultrapassam fronteiras para obter cuidados mais céleres. Em resultado, alguns desses
paises, como 0 Reino Unido, estdo a proceder ao reembolso de despesas em determinados casos. Por outro
lado, para alguns paises, diminuir as listas de espera significa exportar doentes para outros paises ou
importar servigcos para aumentar o volume de servicos prestados (USA. The Joint Comission, 2008). O
fendmeno recente do “medical tourism” tem sido alvo de grandes polémicas e revela-se uma preocupagao
para o hospital do futuro, a partida, porque implica conciliar a importancia do direito individual de escolha
do doente, com a eventual falha da sociedade no cumprimento do seu contrato social, sem esquecer 0s

elevados custos associados, num contexto de escassez de recursos.

Em Portugal a assisténcia médica no estrangeiro aos beneficiarios do SNS rege-se pelo estipulado no
Decreto-Lei n.° 177/92 de 13 de Agosto e na Circular Informativa n® 16/DQS/DMD de 22/04/2010
(Portugal. MS. DGS, 2010), em que o doente, encaminhado pelo médico de familia e ap6s consulta da
especialidade e respectivo relatério clinico, recebe assisténcia médica especializada em qualquer pais
estrangeiro que, por falta de meios técnicos ou humanos, ndo possa ser realizada em territério nacional,
mediante um parecer de uma Comissdo de Assessoria Técnica e submissdo a decisdo do Director-Geral da
Saude. Trata-se, contudo, de uma area que sofrera alteracbes consideraveis nos proximos anos, por via da
directiva europeia recentemente publicada, com consequéncias imponderaveis a nivel da sustentabilidade
do sistema de salde e a nivel da propria existéncia de alguns hospitais, sobretudo os situados nas regifes

de fronteira.

Para solucionar a questdo das listas de espera em Portugal, ndo existindo uma sustentabilidade nos
hospitais, ao nivel dos recursos especializados, foi criado o ja referido SIGIC que prevé a emissdo de vales
de cirurgia e notas de transferéncia, de forma a possibilitar ao utente que ja atingiu os 75% do tempo
maximo de espera, ou quatro meses, caso sejam prioritarios, o tratamento necessario em entidades
alternativas. Contudo, o normativo regulador do SIGIC prevé a recusa da transferéncia do processo por
parte do utente. Entre Dezembro de 2004 e Junho de 2007, ja tinham recusado vales de cirurgia 22.141
doentes (17% de um total de 128.868).

De acordo com um estudo nacional, os principais motivos de recusa dos vales estavam relacionados, entre

outros, com o défice de informacgdo de todos os envolvidos no processo de gestdo de inscritos para
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cirurgia; o utente ndo pretender mudar de médico/hospital de origem (sendo este motivo 0 mais
valorizado); a indisponibilidade do utente para usar vale-cirurgia/nota de transferéncia durante a sua
validade e o utente ndo querer deslocar-se para fora da area de residéncia. Adicionalmente, constatou-se
que 40% das razBes apuradas para a recusa de vales de cirurgia apontavam para uma ma gestdo do utente
na lista de inscritos para cirurgia, j& que implicam matérias que deveriam ter conduzido a uma ndo
transferéncia para a Unidade Central (Portugal. MS. SIGIC, 2008).

Ainda em termos de acesso numa perspectiva nacional, evidenciam-se alguns problemas motivados pelo
aumento da lista de inscritos de 426.949 (2006) para 522.470 em 2008, devendo referir-se que,
frequentemente, para evitar o tempo de espera de uma cirurgia no hospital pablico, os doentes, através de
pagamentos directos, recorrem ao sector privado e mesmo a servi¢os fora do pais, como € o caso de
Espanha.

Um outro aspecto a salientar, na vertente do acesso e equidade em andlise, prende-se com o actual modelo
das redes de referenciacdo hospitalar (RRH) que tém assumido um papel meramente orientador, muito
aquém daquela que é a sua fungéo reguladora das relacGes de complementaridade e de apoio técnico entre
todas as instituigdes hospitalares, permitindo situacbes de autofagia e de desnatacdo, perfeitamente

arbitrarias, com consequéncias graves para as populacdes das regides mais afastadas dos grandes centros.

Neste sentido, em estudo recente, a Entidade Reguladora da Salde (ERS) salientou a necessidade de as
ARS definirem, publicitarem e ordenarem, para cumprimento por parte dos estabelecimentos prestadores
de cuidados de salde envolvidos, as RRH que se apresentem como necessarias nas suas areas de
influéncia (Portugal. MS. ERS, 2010).

| SUSTENTABILIDADE

O contexto economico-financeiro e a consequente necessidade de equilibrio orcamental implicam a
introducdo de medidas de controlo da despesa publica, visando uma reducdo do défice do Estado, com
necessarias implicagdes na area da salde, nomeadamente, na contencdo dos investimentos e da despesa

corrente do sector.

O objectivo da equidade e solidariedade no financiamento, em saude, tem sido dificil de garantir num

contexto de permanente contencdo da despesa publica.

Em diversos paises, como a Alemanha e a Franca, assistimos a adop¢ao de planos de racionalizacéo dos
custos com 0s respectivos sistemas de salde. Em Portugal, verifica-se igualmente o lancamento de
iniciativas legislativas, com o objectivo de controlar os custos globais do SNS, ndo se podendo excluir

eventuais reflexos em termos operacionais e de resposta atempada aos utentes do SNS.
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No entanto, mais do que medidas conjunturais, que projectam a despesa para 0s anos seguintes criando
uma ilusdo de ganhos de eficiéncia, sdo necessarias medidas estruturais que permitam uma maior
flexibilidade organizacional e operacional, de modo a que cada hospital/centro hospitalar possa adequar a
sua estrutura as necessidades da populacéo que serve e seu perfil assistencial. E imperiosa a introducéo de

medidas que permitam um novo modelo de governacéo hospitalar.

Neste contexto, salienta-se a importancia da natureza critica de optar por investir na construgdo de novos
hospitais ou na manutencéo daqueles que representam, em termos estruturais, um enorme peso ao nivel de

ineficiéncia estrutural e dos custos operacionais que comprometem a sua viabilidade futura.

O actual Governo tem em curso um plano de requalificacdo das estruturas hospitalares para o periodo de
2009-2013, que inclui a construgdo de novos hospitais em modelo de Parceria Publica Privada (PPP)
(Portugal, AR, 2010). Salientamos que tais iniciativas, num contexto de grave crise financeira,
recomendam uma clarificagdo e avaliagdo rigorosa do modelo aplicado na Sadde, designadamente, nas
guestdes relacionadas com a transferéncia do risco e do seu impacto na garantia dos principios basicos de

equidade no acesso e na qualidade.

Reportando-se aos principais problemas assinalados nas suas analises e numa perspectiva de garantia de
sustentabilidade do sector, Simdes, Barros e Pereira (2007) recomendam uma maior eficiéncia na
prestacdo de cuidados de salde, traduzida numa menor despesa e menor taxa de crescimento da despesa
publica em salde, real¢ando, ainda, que situagdes de desperdicio abrem espaco para a introdugdo de
melhorias do SNS. Apontam, ainda, a necessidade de investimento nos CSP e na sua funcdo de
gatekeeping, melhorias dos Sl e referenciagdo no seio do SNS, um alargamento da RNCCI em favor da
reducdo de camas de agudos, a revisdo da rede hospitalar, tendo em atencdo o seu impacto no modelo de
prestacdo de cuidados de saude, o desenvolvimento de um sistema nacional de acreditagdo da qualidade e
a sua ligacdo aos pagamentos realizados as institui¢des prestadoras de cuidados, a revisdo do sistema de
convengOes, o0 investimento progressivo e efectivo na promocdo de estilos de vida saudaveis e na

prevencdo de doengas como as oncoldgicas, cardiovasculares, diabetes e HIV/SIDA.

Neste contexto, serd importante que as ordens profissionais assumam o seu papel de normalizagdo técnica
no ambito da prestacdo de cuidados e que se clarifiguem os papéis entre o sector publico e privado: o
estado forma profissionais (que desempenham uma funcdo social) devendo impor algumas regras que
assegurem o retorno do seu investimento na formacdo e, por outro lado, ndo deve permitir que a

“concorréncia” faga a gestdo do seu mercado dentro das proprias instituicdes do SNS.

Aqueles autores (Simdes, Barros e Pereira, 2007) defendem, como factor para a sustentabilidade, a gestdo
estratégica dos recursos humanos da salde, a partir das necessidades identificadas, e a actualizacdo da

realidade demogréfica das profissdes de salde.
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Com efeito, os recursos humanos revelam-se, actualmente, uma érea critica, sendo de notar que o nimero
de médicos por 1000/hab aumentou cerca de 89,5% entre 1979 e 2007, ao passo que o racio de médicos de
CSP diminuiu ligeiramente nos ultimos 30 anos de 0,84 para 0,70/1000/hab (Santana, 2010). Neste
sentido, as alteragdes previstas que penalizam a idade da reforma poderdo levar ao abandono precoce do

sistema de salde de centenas de profissionais, com especial impacto nos CSP.

Sem profissionais efectivos e empenhados serd pouco provavel que uma reforma da salde alcance o

sucesso (Martineau e Buchan, 2000).

Actualmente, em Portugal, verificam-se significativas assimetrias regionais, em que persiste uma elevada
concentracdo de profissionais de saude qualificados nos hospitais situados em grandes centros urbanos e
uma manifesta caréncia no interior. Além disso, a grande maioria dos profissionais de saude pratica o
pluriemprego com repercussdes muito negativas sobre o desempenho individual e a eficiéncia global do
sistema. Estas e outras questdes determinam a fragilidade da actual gestdo dos RH que requer um
investimento significativo, principalmente nas componentes da formacdo, dos modelos de remuneracéo

associados ao mérito e a accountability.

Por outro lado, as despesas com salde ndao podem ser dissociadas dos ganhos em salde e os hospitais,
ainda que representem estruturas altamente consumidores de recursos, sdo de importancia crucial no SNS.
Na regido da OMS/Euro, o sector hospitalar absorve entre 35 a 70% da despesa em salde nacional
(DHSSPS cit. por Rechel et al., 2010), pelo que 0 modo como se devera investir nos hospitais apresenta-se
como uma oportunidade para maximizar os ganhos em saude, garantindo em simultdneo que os servicos

sejam capazes de responder as expectativas dos doentes.

Embora a receita de muitos servigos hospitalares em muitos paises europeus, entre eles Portugal, seja cada
vez mais baseada em medidas relacionadas com a actividade, tais como os Grupos de Diagndstico
Homogéneos (GDH), uma revisdo as préaticas internacionais revelou que o nimero de camas continua a
ser a unidade preferida para o planeamento dos cuidados hospitalares, designadamente na Finlandia,
Alemanha e na maior parte das provincias do Canada. Apenas a Inglaterra e a Francga se direccionam para
0 planeamento dos servigos pelo volume e actividade, embora a ocupacdo das camas e 0 respectivo racio
por populacdo persista como métrica predominante no planeamento da capacidade hospitalar. Neste
sentido, os mesmos autores salientam que esta abordagem gera varios problemas, como, por exemplo, o
facto de nem o nimero de camas nem as camas ocupadas permitirem uma boa medi¢do dos servigos
prestados dentro do hospital, pela grande variacdo no case-mix e nos custos associados aos tratamentos

dessas camas ocupadas.

Assim, a capacidade de planeamento de um hospital deve ser baseada na gestdo de processos, pelo que,

uma especial atencdo deve ser dada ao valor que estes adicionam ao doente que acede aos CSH. O hospital
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deve ser olhado, ndo numa perspectiva de nimero de camas ou de especialidades, mas, sim, pelo percurso
que ¢ feito pelo doente que a ele acede, considerando o mérito dos cuidados prestados pelos profissionais
de satde e a adequagdo das instalagoes. Exemplo disso, sdo as experiéncias como o Modelo “Alzira” em
Espanha ou o Coxa Hospital na Finlandia que, embora representem duas abordagens diferentes, visam 0s

objectivos de eficiéncia e qualidade.

Todos os sistemas de salde, independentemente dos seus niveis de financiamento, tém como desafio
garantir um equilibrio efectivo entre os cuidados de saude primarios e especializados, bem como entre a
prevencdo e a reabilitacdo. A medida que as necessidades em saude se alteram e as tecnologias e as
expectativas geram pressdes sobre 0s gastos, mostra-se importante garantir que os sistemas de saude se

tornem economicamente sustentaveis.

No entanto, é sobejamente reconhecido que a prestacdo dos cuidados de saude opera num ambiente
instavel, em que as normas sociais, os padrdes da doenca e demograficos estdo em constante mudanca, o
gue requer uma constante adaptacdo. Um importante meio para melhorar a salde e a equidade no acesso
aos cuidados prestados e assegurar mais valor em saude passa por garantir que a afectagdo de recursos é
baseada nas necessidades e ndo em outros factores, como a capacidade em gerar lucros. Uma afectacéo
estratégica baseada nas necessidades garante que o dinheiro é gasto onde e no que é necessario (Thomson,
Foubister, Mossialos, 2009).

Numa oOptica de integracdo de cuidados, de acordo com a evidéncia, 0 método de financiamento por
capitagdo global ou baseado nas necessidades da populacdo é comummente utilizado. Este modelo é
definido como um sistema de financiamento que ira pagar os servicos de salde necessarios para uma
determinada populagdo por um periodo de tempo predefinido (Leat, Pink e Guerrierre, 2000). Os EUA, o
Reino Unido e a Holanda sdo dos paises com maior experiéncia no financiamento por capitacdo, tendo
implementado férmulas que incluem ajustamentos pelo risco e pelas necessidades, nomeadamente a idade,
0 género, taxas de mortalidade estandardizada, incapacidade e localizagdo geogréafica (Persaud e Narine,
1999 cit. por Leat, Pink e Guerrierre, 2000).

Acompanhando as tendéncias internacionais, o Relatério do Or¢camento de Estado para 2008 (Portugal,
Ministério das Finangas e da Administracdo Publica, 2007) evidenciou a necessidade de realizar
experiéncias de financiamento global, de base capitacional, integrando hospitais e centros de salde, numa
filosofia de unidades integradas de satde. A experiéncia em curso das ULS (com efeitos de 2007 para
2008) ndo permitiu ainda conhecer o real impacto do modelo que se revela fundamental no curto prazo.
No entanto, a aplicacdo de modelos de capacitagdo tem de ser desenvolvida e consolidada no que respeita

as responsabilidades decorrentes da necessidade de recursos a niveis de cuidados mais diferenciados, bem
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como, no que respeita & remuneracao de servigos prestados a utentes ndo incluidos no financiamento por

capitacdo.

Para além da necessidade de planeamento e de um modelo de financiamento adequado, Tohmson,
Foubister e Mossialos (2009) alertam para a necessidade de serem concebidos sistemas de pagamento e
compra aos prestadores susceptiveis de criar incentivos a eficiéncia, qualidade e produtividade, em
particular, aliando o pagamento ao desempenho em termos de qualidade e resultados em salde.
Adicionalmente, os mesmos autores referem que deve ser garantida uma monitorizacdo dos mecanismos
de pagamento para prevenir oscilagdes nos custos, seleccdo pelo risco e “gaming”. Estas recomendagdes
sdo particularmente importantes para paises que aumentaram a sua confianca nos GDH para pagar aos
hospitais, como é o caso de Portugal.

Neste sentido, importa também referir que, segundo Morse (2008), apesar da contratualizagdo pelo
desempenho possuir riscos inerentes (como, por exemplo, o “creaming”), estes podem ser ultrapassados,
se as organizacOes de saude forem encorajadas a relacionar os resultados da produgdo (outputs) com o
ambito geral da missdo das instituicdes (em que as medidas s&o mais claras e podem ser utilizadas no

benchmarking).

Outro aspecto a considerar na vertente da sustentabilidade, salientado pelo Tribunal de Contas, prende-se
com o valor de convergéncia atribuido aos hospitais, concluindo esta entidade que esta verba fixa é
indutora de ineficiéncia, pelo que a mesma deveria ser transformada em incentivos ao bom desempenho

operacional.

A dotacdo financeira insuficiente, ainda que reconhecida no desequilibrio dos anexos do contrato-
programa, leva & progressiva desmotivagdo dos gestores que, na realidade, visam atingir metas
inalcancaveis e fragilizam as ferramentas internas mais efectivas na negociacdo do or¢amento interno,
pelo que o financiamento dos hospitais deve reflectir a valorizagdo dos servigos prestados, a pregos justos,
com atribuicdo de incentivos para alinhar as instituigdes com as politicas de saude, sendo necessario
promover melhorias ao nivel da contabilidade analitica (OPSS, 2010). Acresce que, em alguns casos, 0s
hospitais tém de manter servigos/actividades de “improvavel” rentabilidade econémico-financeira mas

imprescindiveis para o cumprimento da sua missao.

Consequentemente, sem prejuizo de defendermos a necessidade de adopcéo efectiva, dentro dos hospitais,
de estruturas de gestdo intermédia com metas negociadas, incluindo a dimensdo orcamental, com
responsabilizacdo dos gestores intermédios e das equipas pelos resultados, consideramos que nas actuais

circunstancias este modelo esta prejudicado.
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Por outro lado, medidas que procurem controlar os custos hospitalares e induzir uma maior eficiéncia ndo
poderdo apenas circunscrever-se a actuacao dos administradores, devendo, simultaneamente, estabelecer

incentivos aos profissionais de saude, integrando-o0s mais no processo de decisdo (Barros, 2009).

Em suma, a reconfiguracdo do hospital, considerando o acesso, a qualidade e desempenho, com vista a
obtencdo de mais ganhos em salde, ndo devera ser meramente uma resposta da gestdo a economia da
salde, devendo pugnar-se por mudancas no sistema que 0 tornem mais preventivo e equitativo,
privilegiando-se os CSP como a verdadeira “porta de entrada” do sistema, em estreita colaboracdo e
complementaridade, recordando-se que défices de acesso ou efectividade neste nivel de cuidados geram

iniquidades e pouca eficiéncia noutras partes do sistema.

Com efeito, face a escassez de recursos, a propensao para uma prestagdo dos cuidados agudos dominante é

insustentavel e, a continuar, levara a iniquidades pelos constrangimentos que implicardo ao nivel dos CSP.

Importa, por fim, referir que, de acordo com a evidéncia internacional, o sucesso de qualquer
reconfiguragdo devera garantir o desenvolvimento das TIC, de forma sustentavel e exequivel, as quais
desempenham um papel fundamental na garantia da interoperabilidade dos sistemas, partilha e

disseminag&o de informacéo.

|CONTINUIDADE DOS CUIDADOS E COOPERAGAO INTERSECTORIAL

Um dos principios de um sistema de saude integrado aponta para a responsabilidade do planeamento da
prestacdo/compra e coordenacdo de todos os tipos de servigcos centrais (primarios, especializados e
continuados), bem como a cooperacdo com o sector social para um continuo de cuidados de salde para
uma determinada populacédo (Leatt et al, 2000; Marriot e Mable, 1998, 2000; Byrnes, 1998, cit. por Suter
etal., 2009).

Hospitals cannot be considered in isolation from the rest of the health system (Rechel et al., 2009b,p. 257).

Face aos novos desafios, um sistema de salde devera ser planeado numa perspectiva sistémica,

funcionando através de redes de articulacdo entre os diferentes niveis de cuidados.

A evidéncia internacional sugere que devem ser criados servi¢cos de ambulatério fora dos hospitais para
gue o doente possa estar mais perto de casa. Com efeito, reduzir o tempo de internamento num hospital de
agudos poderé ser benéfico por vérias razbes: o doente fica menos tempo longe de casa e da familia,
diminui o risco de infeccdo hospitalar, um maior nimero de doentes pode ser tratado, dado que uma
menor demora média possibilita a afectagdo de recursos, para outros settings de cuidados e servicos, e a
reabilitacdo em casa pode ajudar a garantir uma adaptacdo do doente a um modo de vida em seguranga no

seu quotidiano.
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No entanto, para que estes beneficios se concretizem, é necessario o funcionamento em rede e em
articulagdo com os restantes niveis de cuidados, de modo a garantir um adequado acompanhamento e
suporte ao utente, sem o qual, ndo s estes beneficios ndo se concretizam, como se correm riscos mais

significativos de deterioracdo do seu estado de saude com as diversas consequéncias que dai advém.

A demora média no hospital & muitas vezes tratada como um indicador de eficiéncia. Se todos os outros
factores se mantiverem iguais, uma demora média mais curta poderéd reduzir os custos e transferir os
cuidados do internamento para outros settings de cuidados pds-agudos mais baratos. No entanto, demoras
médias reduzidas tendem a um uso de recursos mais intenso e mais caro por diaria, e se forem demasiado
curtas, podem causar efeitos adversos e afectar os resultados em satde ou reduzir o conforto e recuperagao
do doente. Deste modo, poderd implicar uma subida nas taxas de readmissdo e nos custos por episédio
(OECD, 2009b).

Considerando os paises analisados, de acordo com a OCDE (OECD, 2009b) em 2007, a demora média de
internamento na Australia apresenta 5.9 dias; o Canada 7.5 dias; Espanha 6.6 dias; o Reino Unido 7.2 dias;
a Finlandia 4.6 dias; Alemanha 7.8 dias; Holanda 6.5 dias e EUA 5.5 dias. De acordo com estes dados, a
demora média nos cuidados agudos afigura-se mais baixa na Finlandia e mais elevada na Alemanha
(quase 8 dias) e Portugal apresenta uma demora média de 6.8, ligeiramente superior a média dos paises da
OCDE de 6.5 dias. Estas diferencas poderdo ser explicadas por muitos factores, por exemplo, no caso da
Finlandia, a demora média baixa esta relacionada, em parte, com a disponibilidade de camas para doentes
de cuidados continuados em centros de saude (OECD, 2005 citada por OECD, 2009b).

Embora seja importante que as demoras médias se mantenham baixas, revela-se fundamental garantir a
seguranca para o doente. Com efeito, reduzir as demoras médias ndo pode significar, apenas, o envio do
doente para casa, sendo necessario que existam respostas integradas, que incluam a reabilitagdo em
seguranca apos o internamento. Neste dominio, deverdo existir na comunidade hospitais locais, centros de

reabilitacdo, cuidados domiciliérios ou institui¢cbes do sector social.

A andlise Healthcare Commission’s Acute Hospital Portfolio (2006) sobre o excesso de capacidade nos
cuidados hospitalares concluiu que, independentemente do nimero de camas disponiveis, estas acabavam
por ser ocupadas, quer por terem sido admitidos mais doentes, quer por permanecerem mais tempo
internados. Deste modo, o hospital sera ineficiente, permitindo que os servigos hospitalares dispendiosos

se substituam aos dos CSP (Farrington- Douglas e Brooks, 2007).

Em Portugal, numa perspectiva de integracdo de cuidados, foi criada a RNCCI, com vista & reducdo da
demora média, das readmissdes ndo programadas no hospital e de uma adequacdo de recursos e
coordenacdo com os diferentes niveis de cuidados e, de um modo geral, a dar uma resposta coerente e

integrada as pessoas que se encontrem em situacdo de dependéncia temporaria ou prolongada. Os
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resultados tém sido positivos, por exemplo, em relacdo ao grau de autonomia fisica, que até final do
terceiro trimestre de 2008, permitiram entre 0 momento da admissdo e da alta, uma diminuic¢éo de 40% de

incapazes, um aumento de autonomos de 202% e um aumento de independentes de 636%.

Neste sentido, de acordo com um estudo de Avaliagdo da Satisfacdo de Utentes relativamente as ofertas
promovidas pela RNCCI, a amostra repartiu-se por trés tipos de cuidados, os de convalescenga (39%), de
longa duracdo e manutencdo (34,5%), de média duracdo e reabilitacdo (23%) e os cuidados paliativos
(3,6% do total de inquiridos) e, em termos globais, mais de 90% dos inquiridos afirmaram que os cuidados
prestados na unidade eram bons ou muito bons, sendo que nenhum deles os referenciou como maus. Estes
resultados demonstram que, ao serem prestados cuidados fora do hospital, em unidades mais pequenas,
mais proximas do local de residéncia ou de familiares, com um tratamento mais personalizado e realizagdo
de actividades ocupacionais e de reabilitacéo, é possivel libertar camas nos hospitais de cuidados agudos,
com vantagens economicas, ganhos de saude e de satisfacdo dos utentes (Portugal. MS. SS. UMCCI.
RNCCI, 2009).

Apesar destes resultados, devem ser referidos alguns pontos criticos relativamente ao bom funcionamento

da RNCCI e a sua articulagdo com os outros niveis de cuidados, nomeadamente os CSH.

Neste sentido, segundo Amado (2010), além dos atrasos significativos no encaminhamento dos utentes, o
processo de transferéncia dos doentes tem-se revelado muito burocratizado e demorado, penalizando ndo
sO as taxas de ocupacdo das UCC, como também as demoras médias dos hospitais (limiares dos GDH),
dissuadindo, em simultaneo, a referenciacdo e desacreditando a rede. Adicionalmente, existe a
necessidade de criar mecanismos alternativos que transponham a questéo relacionada com a escolha feita
pelo utente quanto as unidades preferenciais, a qual contribuiu igualmente para o aumento da demora

média hospitalar e da lista de espera, enquanto outras unidades possuem vagas.

O mesmo autor também refere que os critérios de referenciacdo nem sempre sdo cumpridos, persistindo
alguns preconceitos e dificuldades de relacionamento com os hospitais agudos. Ao nivel da referenciagéo,
quanto & complexidade das patologias, o tipo de doentes que chega as UCC ndo se enquadra, na maioria
dos casos, na filosofia da rede, requerendo cuidados e terapéuticas que ndo correspondem aos
pressupostos. Adicionalmente, face aos 6Obitos registados, e de acordo com o dltimo relatério da UMCCI
referente a 2009, excluindo os cuidados paliativos, refere-se que 11% dos utentes morrem nos primeiros
10 dias e 29% no primeiro més, o que evidencia desajustes na referenciacdo que poderdo mesmo levantar

questdes de ética (Amado, 2010).

A questdo dos internamentos e das demoras médias elevadas também podera ser minorada através do
cuidado formal na comunidade ou informal (através de voluntarios ou dos cuidados que 0s proprios

familiares prestam nos domicilios). Fassbender (2009) afirma que, no dmbito da reforma no Canada, e
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€Omo resposta ao peso que representam os internamentos, foi criada, em 1983, uma Task Force on Health
Care Resource Allocation que recomendou o desenvolvimento de servigos na comunidade para 0s mais
idosos, de modo a reduzir os internamentos, melhorar a qualidade de vida e reduzir os custos, bem como o

investimento em programas na comunidade, no ambito dos cuidados paliativos.

Como j& se deixou salientado, os modelos de integracdo de cuidados em curso nos Estados Unidos tém
inspirado varios paises que actualmente adoptam estratégias e modelos de respostas com esse objectivo.
Entre outros, no Reino Unido estdo em fase experimental, por um periodo de dois anos, 16 Integrated care
pilots, entidades responsaveis pela prestagdo e contratualizacdo de servigos, que assumem uma total
responsabilizacdo pela salde das suas populagBGes, no Canada, a provincia do Ontario e Alberta
preconizam redes de médicos de familia e redes integradas de salde locais cuja missdo é promover o

planeamento, coordenacao e integracdo de cuidados em funcdo das necessidades.

Em Portugal, temos a experiéncia das ULS constituidas por hospitais e centros de salde que permitem,
assim, a integracdo, numa Unica EPE, dos varios servicos e instituicdes do SNSque, em determinado

territorio, prestam cuidados de satde a populacdo e sdo por ela responsaveis.

Como experiéncias mais ou menos recentes, estas unidades apresentam grandes exigéncias ao nivel da
organizagdo, implementagdo e integragdo dos servigos, ndo se conhecendo contudo o real impacto deste

modelo, quer em ganhos de eficiéncia quer em termos de ganhos de saude.
II PRINCIPAIS DESAFIOS

Em termos sistémicos, a tendéncia internacional aponta para sistemas de salde que apostem numa forte
integracdo entre os niveis de cuidados e uma maior valorizagdo do ciclo da doenca e do continuo de
cuidados, devidamente apoiado em sistemas de medi¢do de resultados e atribuicdo de incentivos ao

melhor desempenho.

Nesta medida, a questdo central passa por saber como se podera criar valor em saude, sabendo, a partida,
que, no momento actual, face a uma inversdo da pirdmide demogréafica e ao aumento das doencas
croénicas, os sistemas tém de garantir desde a prevencdo, aos cuidados agudos, a reabilitacdo e a gestdo da

doenga.

Perspectivar mudangas para o hospital no futuro, sendo uma questdo complexa e sensivel, ndo pode ser
entendida sem uma definicdo clara daquilo que sdo os objectivos no seio do SNS. Importa, por isso
questionar de que forma a gestdo da mudanca no hospital publico portugués podera contribuir para uma
maior equidade na prestacdo e no acesso e que mecanismos internos e externos podem potenciar ganhos

de eficiéncia, qualidade, desempenho e confianca.
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A governagdo em salude, do ponto de vista clinico e organizacional, assume uma importancia vital no
sistema e, a par dos instrumentos de contratualizacdo, externa e interna, devera contribuir para uma maior
accountability e transparéncia do sistema. Desta forma, como poderemos alcancgar o necessario equilibrio
entre a pratica clinica e a governacdo hospitalar, com vista a promocgdo e a proteccdo da salde da

populacédo?

Importa ainda considerar, numa perspectiva de melhor adequagao dos servicos, face as necessidades em
salde, como é que a reconfiguracdo do parque hospitalar poderd, de acordo com as diferentes realidades
regionais, organizar-se, para que o0s cuidados agudos sejam efectivamente prestados onde exista
exceléncia e competéncias e como podera ser operacionalizada a transferéncia de todos aqueles servigos

cuja resposta mais adequada é na comunidade e noutros settings do sistema prestador.

Por outro lado, falar na sustentabilidade do sistema de satde remete necessariamente para a forma como a
resposta opera ao nivel dos CSP e CCI. Com efeito, tornar o primeiro nivel de cuidados como a verdadeira
porta de entrada do sistema contribui para a equidade e efectividade e, mesmo, eficiéncia noutras partes do
sistema, nomeadamente ao nivel dos cuidados continuados. Partindo desta premissa e admitindo que uma
prestacdo de cuidados agudos dominante é insustentavel, parece fundamental discutir, perante a escassez
de recursos, que decisdes distributivas permitem melhor servir os interesses dos beneficiarios do sistema

de saude e quais 0s servigos que serdo oferecidos.

Entendemos que estas e outras questdes informam o debate actual no sector da salde. Assim,
apresentamos, de seguida, um conjunto de recomendac¢Bes que visam contribuir para a criacdo de

respostas que permitam construir um futuro sustentavel para os CSH em Portugal.
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RECOMENDAGOES

Partindo dos conhecimentos obtidos pela contextualizacdo da tematica e recurso a metodologias e técnicas
de analise, foi possivel reflectir e perspectivar uma visao para o desenvolvimento dos CSH em Portugal e
identificar um conjunto de medidas prioritarias que, necessariamente, visam contribuir para a resposta a
questdo de partida: “Como ¢ que a melhoria do acesso, qualidade e desempenho dos CSH pode contribuir
para a obtengdo de mais ganhos em salde: onde esta o potencial para maiores ganhos em saide nos
CSH?”.

Esta abordagem permitiu, ainda, estabelecer objectivos e identificar os principais instrumentos
estratégicos de suporte a elaboracdo de um conjunto de recomendagdes que deverdo ser entendidas como
as respostas julgadas mais adequadas para promover a melhoria do acesso, a qualidade e desempenho,

num quadro de sustentabilidade, potenciando, assim, um maior valor em sadde.

Neste sentido, as recomendagdes que apresentamos constituem as linhas de desenvolvimento para a uma

visdo 2016, ou seja, 0 ponto de chegada para a concretizacdo dos ganhos em saude esperados.

A descricdo das metodologias e técnicas utilizadas de suporte a discussdo e consensualizacdo das
recomendacdes, que adiante se anunciam, constam do Anexo Ill e, os estudos que alicergam as diferentes

recomendacdes constam do Anexo IV.

Para efeitos de organizacao e apresentacdo dos resultados, as recomendagdes dirigem-se para:

CONTINUIDADE DE CRIAGAO DE UM
CUIDADOS E GARANTIA DA ACESSO E SISTEMA DE

COOPERAGAO SUSTENTABILIDADE QUALIDADE INFORMAGAO E
INTERSECTORIAL AVALIAGAO

I PARA A CONTINUIDADE DE CUIDADOS E COOPERACAO INTERSECTORIAL

Os CSH deveréo ser, apenas, responsaveis por cuidados altamente especializados e emergentes, devendo
0s restantes niveis de cuidados assumir um papel mais preponderante e activo, para 0 que se revela
necessaria uma efectiva referenciacdo entre os niveis de prestacdo e a directa responsabilidade financeira

pela prestagdo dos cuidados.

Assim, defendemos a implementacéo de um modelo de prestacdo de cuidados centrado no cidaddo e nas
suas patologias, com niveis de oferta ajustados as necessidades efectivas em salde, tendo por base um
planeamento adequado ao nivel da distribuicdo de equipamentos e da concentragdo de servigos,

devidamente operacionalizados por redes de referenciacéo efectivas.

Para este efeito, serd determinante:
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A definicdo de regras base de referenciacdo que identifiguem dados clinicos e administrativos,

devendo os procedimentos ser uniformizados entre os niveis de cuidados e de caracter obrigatorio

para todas as referéncias no SNS.

= Criagdo de areas de gestdo de base populacional que potenciem e promovam respostas integradas em
salde;

= A criacdo de uma Agéncia/Instituto Nacional de Qualidade que poderd desempenhar um papel
decisivo na definicdo rigorosa dos padrdes de referenciacdo e na uniformizacdo de procedimentos
entre os diferentes niveis de prestacao de cuidados de saude.

= A adequacdo dos Sl as necessidades de comunicacdo e transparéncia exigidos pela alteracdo de

paradigma na prestagdo que se pretende mais centralizada no doente e facilitadora da sua circulagdo

no sistema.

Os principais ganhos serdo: promover a qualidade dos cuidados prestados, reafectar recursos,
responsabilizar os profissionais de satde, uniformizar os processos, garantir a fiabilidade da informagéo e
a partilha de responsabilidades, melhorar o0 acesso, adequar as respostas e assegurar a satisfacdo dos

profissionais e utentes.

A responsabilidade devera ser dos trés niveis de cuidados: Hospitais, CSP e RNCCI e, ainda, das ARS,
ACSS e Ministério da Salde.

II PARA A GARANTIA DA SUSTENTABILIDADE

A sustentabilidade tem de ser vista a luz dos constrangimentos/contextos em que se vive, nomeadamente a
actual crise econdémica e social, mas sobretudo porgque nos inserimos num mercado global, influenciados

necessariamente pela situacéo internacional, principalmente nas tecnologias medicas e terapéuticas.

Para garantir a sustentabilidade dos CSH no sistema de salde, importa reorganizar a oferta, bem como
despolitizar e gerir adequadamente os hospitais, garantindo uma gestdo mais responsavel com maior

autonomia, devidamente apoiada por s6lidos mecanismos de contratualizacdo externa e interna.

Por outro lado, atendendo a que o modelo de financiamento é a varidvel mais relevante na reestruturagéo
organizacional dos hospitais e um instrumento poderoso que os decisores tém para intervir no sistema de
salde, consideramos que devera ser dada uma atencdo especial ao modelo vigente, considerando as

dimens®es regionais e locais.

Para além das mudancas estruturais, financeiras e/ou organizacionais, mostra-se ainda necessario atender
ao factor capital humano que, para além de constituir um input chave, representa 0 maior peso, em termos

de custos, para a maioria dos sistemas de salde (Martineau e Buchan, 2000).

Assim, revela-se necessario:
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= Promover uma profunda reestruturacéo da rede de cuidados, procurando concentrar servi¢os de forma
adequada sem prejudicar a qualidade da resposta e 0 acesso;

= Integrar respostas e assegurar a continuidade de cuidados;

= Desenvolver um Portal que permita 0 acesso e responsabiliza¢do do cidaddo pela gestdo activa da sua
salde;

= Implementar orcamentos regionais de referéncia para espagos territoriais bem delimitados,
nomeadamente, através de unidades/sistemas locais de salde que visem uma adequada cobertura da
populagdo com niveis de salde aceitaveis. Para este efeito, serd fundamental que esses or¢camentos
cumpram os designios propostos, corrigindo previamente as actuais assimetrias de financiamento e
garantindo a capacidade técnica de uma aprofundade caracterizagdo epidemioldgica das diferentes
populagdes e grupos populacionais. Esta € uma condigdo necesséria para a definigdo do ajuste pelo
risco e para a definicdo da métrica de avaliagdo de outcomes e de ganhos em salde;

= Reforgar as competéncias nas componentes do planeamento estratégico, de modo a obter um
conhecimento adequado das necessidades em salde de determinado grupo populacional, incluindo
essas componentes no processo de contratualizacao;

= Generalizar a contratualizagdo estratégica, introduzindo instrumentos para controlar custos, assinalar
prioridades, aumentar a eficiéncia e progressividade do sistema e a qualidade dos servicos prestados;

= Transitar de um contrato, essencialmente baseado em actividade, para um modelo que considere
resultados em saude e desempenho e que recorra a sistemas de classificacdo de doentes com
ajustamento pelo risco;

= Adoptar a contratualizacdo interna, com o objectivo de promover 0 melhor desempenho, sustentado
por incentivos financeiros e instrumentos de monitorizagdo continua da qualidade

» Introduzir mecanismos de governacdo clinica e elaboracdo e implementacdo das NOC que potenciem
a integracdo de capacidades e competéncias;

» Implementacdo de uma estratégia de corporate governance, através da criagdo de um Conselho de
Directores/Administradores nos hospitais para que a qualidade dos cuidados, incluindo a seguranca
dos doentes e a redugdo do desperdicio, seja uma preocupacdo e uma responsabilidade partilhada
entre os profissionais de salde, gestores e politicos;

= Reforgar 0 investimento na Reforma dos CSP (ndo apenas material, mas também “emocional” e
intelectual), que devera ter em conta as especificidades territoriais e limitages dos recursos humanos
e permitir novas experiéncias organizativas de matriz extra concelhia, que introduzam mais eficiéncia
no sistema e facilitem a rentabilidade do hospital como “recuperador” do estado de satide/doenca;

= Acautelar que a gestdo dos RH seja suficientemente capacitada e confiante para gerir o processo de

mudanca. Para o efeito, é necessario avaliar os possiveis impactos das reformas nos profissionais, as
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suas reaccOes e adoptar sistemas de comunicacao efectivos entre as partes, no sentido de evitar focos
de resisténcia e desmotivacao dos profissionais;

= Garantir o alinhamento dos projectos profissionais com a misséo das instituicbes (Avaliagdo de
desempenho/incentivos — Subcontratos no &mbito da contratualizagéo interna);

= Assegurar a valorizagdo profissional com autonomia (organizagdo interna baseada em ndcleos

auténomos, ao nivel da gestdo);

Os principais ganhos esperados sé@o melhoria dos cuidados prestados, reafectacdo de recursos, de acordo
com as necessidades, melhoria do acesso e da qualidade, adequacdo das respostas, partilha de

responsabilidades, maior satisfacdo do utente e dos profissionais e sustentabilidade do sistema.

A responsabilidade desta iniciativa serd do Ministério da Saude, ACSS, ARS, Hospitais, ULS, ACES e
UMCCI.

III PARA A MELHORIA DO ACESSO E QUALIDADE

Importa garantir o desenvolvimento de estratégias de resposta integrada, de acordo com 0s niveis de
actuacgdo, assegurando a prestagdo de cuidados no nivel adequado e com a melhor utilizac&o de recursos
possivel, um acesso a cuidados de salde altamente diferenciados, para 0s quais é necessaria uma
concentragdo especifica de recursos (infra-estruturas, conhecimento, competéncias), e a programagéo dos

cuidados necessarios para responder as necessidades com niveis de qualidade acrescidos.

Neste sentido, urge motivar e estabelecer fortes parcerias entre profissionais de salde nos diferentes niveis

de cuidados, utentes e autarquias e introduzir uma efectiva gestao intermédia, procurando:

= Garantir a complementaridade dos cuidados prestados aos cidaddos e promover sinergias entre 0s
estabelecimentos hospitalares, as Unidades Funcionais dos ACES e a RNCCI, com vista a
rentabilizacdo e melhoria dos cuidados de satde prestados;

= Criar mecanismos de monitorizacdo dos internamentos hospitalares desadequados;

= Adaptar e introduzir a necessaria flexibilizacdo nas instituicbes hospitalares para fazer face as novas
necessidade dos cuidados paliativos, oncoldgicos, crénicos e continuados;

= Melhorar a qualidade e a compreensibilidade dos cuidados de satde prestados;

= Aumentar os niveis de eficiéncia na resposta e racionalizar a utilizacdo dos recursos disponiveis.

= Obter efectivos ganhos em salde devidamente mensuraveis na populacdo alvo, para o que se devera
i) estabelecer normas de referenciacdo uniformizadas e obrigatdrias entre os niveis de cuidados, ii)
garantir o cumprimento de processos assistenciais integrados, iii) introduzir novas abordagens, tais
como, o Geographic Information Systems (SIG), Patient Relationship Management (PRM), Nurse

Coaching, gestor de doenca e gestor de caso nos cuidados de salde;
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Desenvolver o portal web que permita ao cidaddo participar activamente na gestdo da sua salde:
aceder aos seus registos electrénicos, marcar consultas, comunicar via email com o seu médico, rever
resultados de anélises, ter acesso a informagdo sobre saide ou até efectuar pagamentos, tendo em
conta os diferentes graus de iliteracia, nomeadamente, informatica;

Aprofundar o desenvolvimento da RNCCI a todos os niveis, bem como o apoio social a integracdo de
doentes no seu ambiente familiar, entendida como a melhor forma de promover o bem-estar do
doente e potenciar a melhoria em muitos quadros clinicos;

Assegurar que o recurso ao Servi¢co de Urgéncia acontece de forma referenciada ou em situagcoes de
“real” emergéncia, cumprindo, assim, de forma cabal a sua funcdo e evitando, consequentemente, 0s
congestionamentos e aumentos muito significativos nos tempos de espera;

Potenciar uma articulacdo entre os CSP e CSH para promover ganhos significativos através do
controlo do desperdicio, ndo s6 em MCDT, mas também em farmacos;

Implementar principios de corporate governance para integracdo de capacidades e competéncias e
adoptar modelos de governagdo clinica que garantam uma maior responsabiliza¢do e transparéncia
Nos processos, uma gestdo assente em principios de qualidade e seguranga e uma participagdo activa
dos profissionais (médicos, enfermeiros e técnicos) em toda a cadeia de producdo e, em simultaneo, a
garantia de uma resposta 0 mais rapida com qualidade e equitativa;

Garantir um processo clinico electronico para cada doente, que promova a articulagdo entre os
diferentes niveis de cuidados de saude, integrado numa estrutura como o sistema RSE;

Implementar, no ambito da gestdo do risco clinico, protocolos e orientagdes normalizadas que
incorporem as tecnologias de informacéo, com o objectivo de promover a seguranca do doente;

Criar uma organizacdo de ambito nacional que pugne pela disseminagdo e adopcéo efectiva de

orientagdes clinicas nacionais de exceléncia que possam constituir um padréo de referéncia.

Os principais ganhos esperados sao universalidade e equidade no acesso, um ajustamento as crescentes

restricGes orgamentais e de recursos, melhoria da qualidade e seguranca dos doentes, fiabilidade da

informacao, satisfacdo do utente, maior responsabilizacdo dos profissionais de salde, gestores e politicos,

partilha de boas préticas, uniformizagéo dos processos e melhores resultados em salde.

A responsabilidade desta iniciativa serd do Ministério da Saude, ACSS, ARS, Hospitais, ULS, ACES

v

PARA A CRIACAO DE UM SISTEMA DE INFORMACAO E AVALIACAO

Para a concretizacdo desta recomendacdo importa que se efectue a integracdo entre niveis de cuidados

através de uma forte aposta nas TIC que favoreca uma cultura de qualidade, avalia¢do, transparéncia e

accountability e garanta principios de eficiéncia, sustentabilidade e inovacao.
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Para o efeito terdo de ser garantidas parcerias e interfaces e, envolvidos na sua implementacdo, decisores
politicos, profissionais, cidaddos e demais stakeholders, promovendo um efectivo compromisso politico,

liderancas, avaliacdo externa e publicitacdo de resultados.

Refira-se, no entanto, que a necessidade de o SNS dispor de um sistema de recolha de informacéo
automatizado e transversal € uma ambicdo complexa. Desde os anos 90, assistimos ao desenvolvimento de
S| mais ou menos automatizados, alguns de grande fiabilidade, como é o caso do SONHO, contudo, ndo
foi ainda possivel atingir patamares de eficiéncia e operacionalidade -efectivos, mantendo-se,

inevitavelmente, graves deficiéncias, em particular naquilo que respeita a interoperabilidade.
Assim, considera-se essencial:

= Garantir a adopgdo de um sistema de dados electronicos para a saide de ambito nacional que
promova a articulacdo entre os diferentes niveis de cuidados, centrado no cidaddo, que inclua um
processo clinico electrénico, ferramentas para a gestdo clinica, bem como processos de analise de
dados ligados a satde publica, investigacao e gestao.

= Assegurar diferentes niveis de acesso para que a informagdo possa ser partilhada entre a rede
prestadora e o cidadao.

» No que respeita a informag&o clinica, optar-se pelo desenvolvimento de uma plataforma Web onde
conste, de forma estandardizada, toda a informacdo necessaria & comparabilidade das varias
instituicBes, considerando parametros de gestdo e acompanhamento de processos e de qualidade.

= A criacdo de um Instituto/Agéncia de Avaliacdo do desempenho, incorporado na Agéncia/lnstituto
Nacional de Qualidade, de forma a alcangar um sistema clinico de registo uniforme, que representara
uma excelente area para desenvolvimento de uma politica de benchmarking.

= Face a complexidade do sistema de saude e a dificuldade de acesso & informagéo pelo cidado,
garantir mecanismos e iniciativas que facilitem e promovam a “navegacdo” do utente.

Os principais ganhos associados a esta recomendacdo serdo, entre outros, a melhoria dos cuidados
prestados, uniformizagdo dos processos, partilha de boas préaticas, fiabilidade da informacéo,
monitorizacdo e acompanhamento dos ganhos em salde, através de indicadores, partilha de informacao,
reafectacdo de recursos, melhoria do acesso, promocao da qualidade, adequacdo das respostas, partilha de

responsabilidades, satisfagdo do utente e dos profissionais.

A responsabilidade pela efectivacdo desta recomendacdo serd, em primeira linha, do Ministério da Salude
que contard para o efeito com a cooperacgdo da DGS, ACSS, ARS, Hospitais, ULS, ACES e UMCCI.

PROPOSTA DE INDICADORES/METAS PARA O CONJUNTO DE RECOMENDACOES
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No quadro seguinte, sugerimos alguns indicadores e metas face aos objectivos definidos para cada

dimensao de analise:
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Quadro 1: Indicadores e metas para o conjunto de recomendacoes

DIMENSOES OBJECTIVO INDICADORES METAS
o =Taxa de referenciagao hospitalar para RNCCI;
g Requalificar os |=Taxa de acesso a urgéncias sem referenciacdo dos |*Redugdo em 40% do tempo médio de permanéncia em consulta sem alta para os
T 9 hospitais como CSP; CSP (consultas de patologia crénica), até final de 2016 (de acordo com as NOC a
-'g § prestadores de |®*% de admissdes inadequadas e dias de internamento | desenvolver em conjunto, pelas diferentes ordens profissionais e outras estruturas
by E’. cuidados agudos | inadequados, por causa; técnicas, em pelo menos 10 patologias crdnicas, ja identificadas pela DGS);
g -g e transferéncia [="Taxa de readmissdes apods referenciagdo para RNCCI, (=Garantir, até final de 2016, que 95% os doentes com alta para cuidados
Qs progressiva de por causa; continuados tenham resposta assegurada no momento da alta;
he} A - . o . . . .
5 g doentes para os |*Tempos de espera para transferéncia entre niveis de |=Garantir, até final de 2016, que o acesso as primeiras consultas hospitalares seja
‘E = niveis adequados | cuidados (RNCCI e outros); efectuado, em 95% das consultas, através de referenciagdo pelo médico de familia,
= 8 de cuidados =Tempo médio de permanéncia em consultas de | por médico de outro servigo do hospital ou de outro hospital do SNS;
patologia crénica sem alta para os CSP;
Organizagao dos
CSH sustentada . . I ‘g
or 4reas de =N.2 de CED/patologia = Revisdo de todas as redes de referencia¢do até final de 2012
P atologia e =Taxas de admissdo/patologia em CED =Criagdo de centros de elevada diferencia¢do (CED) em pelo menos 10 patologias
eiisténfia de = Demora média internamento/patologia em CED crénicas, até final de 2016
centros de = Custo médio por doente tratado em CED/patologia =Desenvolvimento, nos sistemas de informagdo existentes, da funcionalidade de
clevada =Publicagdes cientificas/estudos de investigacdo | informacéo clinica de retorno Cuidados hospitalares - Cuidados Primarios, até final
. L desenvolvidos de 2012
diferenciacdo
(CED)
2% de fi . hospital lobal =Peso do financiamento hospitalar, directo, reduzido para 40% do financiamento
o cfo SislnanC|amento ospitalar no orcamento globa global do SNS, ao invés dos actuais 52,5%, até final de 2016
E Alteragdo do . . . =|ncorporagdo no modelo de financiamento hospitalar do sistema de custeio por
- =N.2 de Hospitais com sistema de custeio de L e
= modelo de .. . actividades até final de 2012
o) . . actividades implementado ~ . . . .
S financiamento P . . =|ncorporacdo no modelo de financiamento hospitalar de mecanismos de
= =% de admissGes inadequadas e dias de internamento . .. . , . g
[ . penalizagdo a actividades desenvolvidas no nivel desadequado de cuidados até final
+ inadequados, por causa
2 de 2012

Gestdo
estratégica de
Recursos
Humanos

=% de médicos em
especialidade

=N.2 de ac¢des de formagdo/ano por area e grupo
profissional

=Percentagem de instituicbes que utilizam Balanced
Scorecard/Tableaux de Bord

= Absentismo por grupo profissional, por causa
(excluindo férias, acgbes de formagdo e trabalhador
estudante)

=% de funcionarios com classificagdo relevante em
SIADAP

regime de outsourcing, por

=Reduzir em 60% a aquisi¢cdo externa de servicos de prestadores de cuidados de
saude

= Alargar os processos de formacdo continua a globalidade dos grupos profissionais
em toda a rede hospitalar até final de 2016

=Garantir a implementagdo global de mecanismos de avaliagdo de desempenho
individual e institucional em toda a rede hospitalar até final de 2016

=Reduzir o absentismo em 10% (N&o incluindo as causas associadas com férias,
acgOes de formacgao e trabalhador estudante) em toda a rede hospitalar até final de
2016

=Cumprimento de 90% das cotas disponiveis para a classificagdo de relevante em
toda a rede hospitalar até final de 2016
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DIMENSOES

OBIECTIVO

INDICADORES

METAS

Desenvolvimento
de estratégias de
resposta
integrada dos
diferentes niveis
de cuidados e
necessidades

=N.2 de Acessos registados no Portal

=Grau de satisfagdo do utente face a utilizagdo e
pertinéncia do portal

=Taxa de acesso a 12s consultas sem referenciacdo dos
CSP

=% de “cartas de articulagao” assinadas entre os ACES e
Hospitais

= |nicio de funcionamento de Portal na internet dirigido a capacitagdo e participacdo
activa do cidaddo na gestdo da sua salde, até final de 2012

=Redugcdo em 90% do acesso a primeiras consultas hospitalares sem referenciacao
por médico de familia até final de 2016

= Assinatura de “Cartas de articulagdao” entre todos os ACES e os seus hospitais de
referéncia até final de 2012

()
o =Publicagdo e implementagdo por todas as unidades hospitalares de cartas de gestdo
2 . . de risco até final de 2013
© - "% de cartas de gestao de risco . . . N
=] Regulagdo da . . =Desenvolvimento conjunto, pelas diferentes ordens profissionais e outras
©r o implementadas/Hospital L . L -
o actividade das Y . . . estruturas técnicas, de NOC, em pelo menos 10 patologias crdnicas (ja identificadas
o . "% de hospitais submetidos a 1 ou mais auditorias L .
a equipas . s pela DGS) até final de 2016
3 clinica e de acreditagdo . . N . e
& =Realizagdo por entidades externas de auditorias clinicas e de certificagdo, em todos
os hospitais, até final de 2016
Gestdo do risco . .
L - . , =Melhorar a seguranga do doente e a qualidade do cuidado prestado, bem como
clinico e = N.2 Médio de doentes dia com dlceras de . . . s ,
. e a o criar uma fonte de dados que permita o benchmarking entre os hospitais a nivel
disponibilizagdo pressdo/Dia/Ano ) . . : . ) ) ) ~
. ~ N regional/nacional. Esta seria operacionalizada através de um sistema de informacdo
de uma fonte de |*N.2 de processo/intervengdes cirdrgicas com corpos . . . L e .
. - . . . . criado para o efeito, bem como deveria ser dada continuidade a criagdo de mais
informacgdo para | estranhos incorrectamente deixados em cirurgia L : .
. indicadores que reflectissem as necessidades.
Benchmarking
= Criagdodeum |*N.2 de utentes inscritos nos cuidados de saude
& sistema de primarios da regido com registos electrénicos . - , . , .
S 5 o~ . , . . = Registo Electrénico de Saude, implementado a titulo experimental em pelo menos
s 3 avaliagdo que =% de prestadores incluidos no sistema RSE, por tipo o . . o . . g
L G . e~ uma regido do pais, incluindo prestadores publicos, privados e sociais, até final de
c © permita obter [=*Grau de satisfacdo dos utentes face ao RSE . i
= s s i 2016, garantindo o acesso dos cidaddos
g5 resultados de =Grau de satisfacdo dos profissionais de saude ao RSE . . ~ L . .
© . ; o .~ |"USPindependentemente da sua dimensdo, com liga¢do a banda larga fixa ou mdvel,
T o desempenho da [*% de Unidades de Saude Publicas (USP) com ligagdo L
= ~ : .o até final de 2013
Q gestdo da de banda larga, fixa ou moével implementada e em
(%]
N organizagao funcionamento regular
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UMA VISAO PARA O FUTURO DOS HOSPITAIS

Os hospitais sdo organizacGes extraordinariamente complexas (Glouberman e Mintzberg, 2001),
representando a forma mais dificil de organizacdo humana que alguma vez se tentou gerir (Drucker, 1989.
Com efeito, fazem um intenso uso de recursos humanos, capital, tecnologia e conhecimento, além de
desempenharem um papel fundamental na prestacdo de cuidados de salde e, consequentemente, na
responsabilidade que tém perante a tutela e o cidaddao na prestacdo directa de cuidados, na promocao,

prevencao e proteccdo da saude.

No contexto actual, ndo podemos ignorar que a prestacdo de cuidados de saude continua fortemente
estruturada em torno dos cuidados agudos, no entanto, um pouco por todo o mundo assistimos a
introdugdo de modelos mais integrados, cujo objectivo passa por promover uma maior coordenagédo entre
cuidados, com enfoque no ciclo de vida, tendo por base a evidéncia cientifica e o envolvimento do
cidaddo, sem esquecer a necessaria contencdo de custos e eficiéncia dos sistemas de salde. Esta questdo
torna-se ainda mais relevante quando se constata que as doengas crdnicas constituem a principal causa de

morte e morbilidade na Europa, tendo ainda sérias implicaces econdmicas (Busse et al, 2010).

A implementacéo de modelos integrados de cuidados, redes de prestadores e intervengdes estdo, por isso,
a ser largamente experimentadas para diminuir o gap existente entre CSP e CSH, constituindo uma

oportunidade e, simultaneamente, um desafio para todos os decisores politicos.

Também as questdes relacionadas com a sustentabilidade implicam reflectir sobre como fazer com que os
investimentos na sadde resultem em melhor salde para todos, o que, segundo Porter e Teisberg (2006b),
ndo resulta necessariamente da existéncia de um conjunto de servicos de salde mais ou menos eficientes,
mas antes da forma como estes se conseguem organizar e articular entre si, no sentido de obter melhores

resultados em salde por cada Euro gasto.

Em 2016 deve ser questionado como sera o hospital do futuro? Funcionara de modo diferente? Como
serdo tratados os doentes? Que papéis desempenhardo todos os profissionais de salde ligados ou ndo a

prestacdo de cuidados?

O hospital do futuro operard num sistema de cuidados integrados, cuja funcdo é a de prestar cuidados
especializados, efectuar diagndésticos e apoio através da telemedicina aos médicos de medicina geral e
familiar ao nivel dos CSP, os quais trabalham em clinicas de dia e em centros de saide na comunidade. Os
hospitais possuem unidades especializadas por areas terapéuticas, pelo que podera ser necessario pedir
varias consultas de opinido. Alguns hospitais universitéarios iniciardo praticas de ensino on-line e de visitas
as diferentes especialidades, incluindo a mais importante, a Medicina Geral e Familiar, que representa a

“porta de entrada do sistema”.
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O hospital dividird as suas funcbes entre as unidades de tratamento de emergéncia e as unidades de
tratamento especializado, o que lhe permitira criar verdadeiros centros de exceléncia. A unidade para
situacOes emergentes tem como funcdo estabilizar o doente, fazer o diagndstico e delinear um plano para
tratamento (este processo poderd necessitar de teleconferéncias com especialistas relevantes). Nesta fase,
o tratamento do doente estd marcado e, caso necessario, sera transferido para um centro de tratamento, ou,
caso 0 doente possa ser estabilizado, para cuidados domicilidrios ou cuidados comunitérios (que poderéo
ser clinicas/centros de tratamento ou hospitais gerais comunitarios). Neste dltimo caso, geralmente, 0s
doentes ndo permanecem mais do que 24 horas, porém, numa fase posterior, poderdo ser transferidos para

centros de reabilitacéo, paliativos ou de longa duracéo.

O desenvolvimento de unidades especializadas resulta, em parte, do aumento dos custos e de economias
de escala necessarias para a utilizacdo de equipamento clinico sofisticado, mas também devido a
necessidade de utilizar conhecimento e competéncias especializadas. Além disso, estas unidades alinham

de um modo natural a gestdo do conhecimento centrado no doente.

Acresce que, para uma utilizagdo mais custo-efectiva dos recursos humanos tecnologicos e financeiros e,
porque se tornou insustentdvel manter certos servigos em alguns hospitais gerais distritais, onde
escasseavam 0s clinicos e onde existia uma sobrecarga de horas de trabalho, alguns servigos foram

centralizados nestas unidades, permitindo mais seguranca para o profissional e para o doente.

Ao nivel da comunidade existem unidades de cuidados de salde primarios locais e hospitais comunitarios
gue prestam um conjunto de tratamentos em regime de ambulatério e ao nivel de cuidados intermédios,

podendo também aceitar casos complexos, tendo como suporte a telemedicina.

Em termos de viabilidade econdmica, os hospitais do futuro desenvolverdo sistemas de pagamento e
modelos de gestdo focados nos resultados, para atingir 0s seus objectivos de qualidade e relacionados com
a eficiéncia e, em simultdneo implementardo um sistema de monitorizagdo desses mecanismos de

pagamento, evitando a selec¢do pelo risco e desvios nos custos.

Numa perspectiva de integracdo de cuidados, o0 modelo de financiamento utilizado assenta na capitacdo
global ou baseia-se nas necessidades da popula¢do. Sera um sistema que ir4 pagar os servigos de salde
(incluindo o sector social) necessarios para uma determinada populagdo, ajustado pelo risco e pelas
necessidades, nomeadamente a idade, 0 género, taxas de mortalidade estandardizada, incapacidade e

localizacdo geografica.

As tecnologias de informacdo desempenham um papel fundamental para a melhoria da qualidade e
seguranca dos cuidados prestados e representam um importante suporte para a integracdo dos diferentes
niveis de cuidados e para a centralidade no doente. O registo clinico electronico e a disponibilizacdo de

dados adequados ao nivel da gestdo, permitem expandir e integrar a informag&o ao nivel da prestacdo dos
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cuidados de saude, aumentar a qualidade e reduzir custos, facilitando, ainda, a circulacdo do cidaddo no

sistema, que recebe cuidados nos niveis adequados.

As inovag0es tecnoldgicas e farmacéuticas permitirdo, também, que os cuidados domiciliarios sejam uma
realidade. Por um lado, verifica-se um suporte e acompanhamento de equipas domiciliarias
multidisciplinares e, por outro lado, é viabilizada a monitorizacdo do doente a distancia. Com efeito, esta
componente dos cuidados de reabilitacdo e aproximacdo a comunidade permitira um acompanhamento

holistico do doente, garantindo ganhos em termos de uma funcionalidade do doente e bem-estar social.

Adicionalmente, subsistindo um continuo de cuidados e uma gestdo das condi¢des de longa duracéo na
comunidade ou no domicilio, poderdo prevenir-se episédios agudos e readmissdes hospitalares,
garantindo-se ndo s6 uma eficiéncia econdmica, uma vez que se torna insustentavel continuar a admitir
doentes em situagdes de longa-duracdo, mas também a qualidade do servi¢o prestado e seguranca do

doente (por exemplo, protec¢do contra o risco de contrair infecgdes em ambiente hospitalar).

Ao nivel da qualidade e segurancga dos cuidados prestados, 0 avango tecnoldgico permitiu reduzir custos.
Assistimos a uma melhoria ao nivel dos CSP, pelo apoio dos especialistas via telemedicina, que efectuam

o diagnostico, e pelo suporte de sistemas que permitem consultar exames e 0 processo clinico online.

Estdo, também, desenvolvidas técnicas de cirurgia menos invasivas, reduzindo o tempo de internamento e
0 dano para o doente. Além disso, os desenvolvimentos registados ao nivel da genética e bioengenharia
(transplante de 6rgdos) e da nanotecnologia (transplante de dispositivos biomecanicos), permitiram ja
alguns desenvolvimentos para areas que ndo tinham tratamento, porém sdo, ainda, muito dispendiosos.
Também se verificam menos erros de medicagdo, em ambiente hospitalar, através da introducdo de
informagdo computorizada em “cartdes inteligentes” que indicam a medicacdo a ser administrada e
quando, bem como os sistemas de monitorizagdo de sinais vitais inseridos em pecas de vestuario. Estas
inovacdes permitirdo que, nos hospitais ou outras tipologias de cuidados e em casa, doentes ou pessoas
saudaveis, que necessitam de uma monitorizacdo continua, se movimentem com facilidade e possam ser

acompanhados a distancia.

O doente do futuro ja ndo é um receptor de cuidados passivo, ele esta informado e é exigente. Solicita
melhor e mais informacao sobre a sua condicao, opgOes de tratamento e sobre o desempenho dos médicos.
Além disso, estd bem organizado através de grupos de apoio, de &mbito nacional e local, para protec¢do

dos seus direitos.

Nesta visdo do futuro é perceptivel que os cuidados hospitalares contribuirdo para potenciar os ganhos em
satde. Por um lado, porque, ao organizarem-se em centros de exceléncia, permitem que o doente tenha um
atendimento especializado, personalizado, mais efectivo e inteligente (ao nivel do diagndstico) e mais

capaz para responder a maiores niveis de complexidade. Por outro lado, porque faz parte de um sistema
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integrado entre os niveis de cuidados, hd uma maior e mais efectiva mobilidade do doente para servicos de

salide na comunidade, que permite uma melhoria de bem-estar geral, extensivel a sua familia.

Entendemos que esta seria, desejavelmente, a visdo do futuro para 2016, para 0 que Se considera
necessario lancar as bases de construgdo e proceder aos necessarios desenvolvimentos e ajustamentos para

que, pelo menos, algumas das suas vertentes possam de facto ser adoptadas e implementadas.

Em resumo, a nossa visdo num cendrio mais favoravel, reflectida na figura 6, corresponde a um modelo de
prestacdo de cuidados onde impera a centralidade no cidad&o e a garantia de funcionamento em rede, com

acesso referenciado e restrito ao hospital especializado/centros de elevada diferenciagéo.
Figura 6: Modelo de prestacao de cuidados integrados centrados no cidadao
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Fonte: Goodwin. N - Towards integrated primary care organizations in England - Key challenges for the future. Kings Fund. 2010

CENARIOS

Visionar as mudancas para o hospital do futuro é uma questdo complexa e sensivel e que ndo pode ser
abordada sem um entendimento profundo dos seus objectivos no seio do SNS. A resposta ndo podera ser
meramente técnica ou baseada na avaliacdo dos seus resultados produtivos, devera incluir o valor puablico.
Mais do que permitir compreender o papel do hospital, quanto aos seus objectivos em termos de
resultados (eficiéncia), dos servicos e do nivel de confianca, o valor pablico possibilitara a compreensao
dos valores mais abrangentes relacionados com objectivos éticos, entre outros, como a equidade ou a

acessibilidade.
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Face & analise SWOT consensualizada e priorizada, foi, ainda, solicitado aos peritos que perspectivassem
uma visdo 2016, considerando um cenério mais favoravel e outro menos favoravel. Este exercicio foi

complementar a TGN e solicitado via email aos peritos.

Da juncdo das varias ideias apresentadas foram construidos os dois cenérios alternativos futuros que
passamos a apresentar:

Figura 7: SWOT do cenério favoravel

Renovagdo de quadros médicos, com aposta numa gestdo
de RH racional e localmente adaptada

Aposta clara em dreas de I1&D que contribuam de modo = Aumento significativo dos custos hospitalares em
significativo para a sustentabilidade do sistema resultado da acentuagdo do envelhecimento populacional
e do continuado aumento da esperanga média de vida

Total interoperabilidade das TIC utilizadas, com circulagdo
da informagdo de gestdo e clinica, sendo esta acessivel a

. N = Politicas de saude que ndo consideram as doengas
partir de qualquer ponto de acesso aos cuidados.

relacionadas com o envelhecimento.

Generalizagdo da gestdo integrada da doenga e do doente
crénico

Generalizagdo do benchmarking

Capacidade de decisdo estratégica centrada na instituigdo,
com elevado grau de autonomia, em fungdo da avaliagdo

dos resultados obtidos . .
X . . . . = Sustentabilidade do SNS ndo completamente assegurada,

Nova arquitectura hospitalar, mais amiga do ambiente e do em fungiio do constante crescimento dos gastos em satde
utilizador e de elevado grau de plasticidade

Experimentagdo no terreno de novas TIC, criando valor
acrescentado a zonas de grande extensdo territorial e de
baixa densidade populacional

Figura 8: SWOT do cenério desfavoravel

Risco de evolugdo para um SNS residual, dirigido

* Manutengdo de dreas de exceléncia residuais em|"
sobretudo a populagdo de baixo rendimento

alguns hospitais publicos

* Eclosio de uma nova geracdo de profissionais de|® Agravamento das desigualdades entre o litoral e

salde com objectivos, pessoais e de grupo, muito interior do pais
auto-centrados e especificos

* Redugdo acentuada de profissionais de saudde

qualificados no interior do pais
= Oportunidade para repensar o modelo do SNS .
= Concentragdo de servigos diferenciados na faixa

litoral
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