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Encarrega-me Sua Exceléncia o Secretario de Estado Adjunto e da Saude de devolver a V. Exa.,

a Informagao n°. 100/2009, de 22/04/2009, sobre o assunto supra mencionadoalegudg» ‘£

mereceu o seguinte despacho: Financiamento onua{walizacio

“Visto com muito interesse pela profundidade da anélise
€ ambicdo demonstrada a médio prazo. Quanto as
prioridades propostas, concordo com a escolha da diabetes
e DPCO para 2010 e 2011. Entendo que a nao referéncia a
Insuficiéncia renal crénica (hemodialise), ja em vigor no
actual modelo convencionado e nos contratos-programa com
0s Hospitais do SNS, deve ser entendido como prioridade
para 2009.

2009.09.02

a) Francisco Ramos

Secretario de Estado Adjunto e da Saude”

Com os melhores cumprimentos,

A Chefe do Gabinete

QMUL‘-"""

(Teresa Oleiro)
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Em Portugal, o estudo dos principios que estiveram na base dos modelos de gestdo da doenq.a, a sua

adaptagéo e a estruturagio global de um modelo que pudesse ser implementado tiveram um impulso

decisivo durante o ano de 2007, por iniciativa do entdo Sr. Secretario de Estado da Saude que incumbiu a

Administragdo Central do Sistema de Satde (ACSS) e a Direcgao-Geral da Saude de desenvolverem as

aclividades e iniciativas necessarias. Esta parceria foi posteriormente reforcada através da emissao do

Despacho 23/2008, de 13 de Margo de 2008 e complementada com a participagéo da Escola Nacional de ¢ o
Saude Publica enquanto parceiro cientifico. b B Gl & 1,'-“4{...1. A d o

0 trabalho desenvolvido deu origem ao modelo experimental de Gestéo Integrada da Doenca que, para
além da gestéo clinica da doenga, incorpora, também, a reorganizagao do modelo de prestacéo de
cuidados e um modelo de financiamento especifico, assentes num sistema de informacgéo que permite a

monitorizagdo e avaliagdo constante deste processo. ‘LM“

De forma a sistematizar e hierarquizar as patologias a incluir, prioritariamente, em futuras aplicages do

8 i
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modelo de Gestéo Integrada da Doenca, recorreu-se a uma metodologia de andlise qualitativa de dados —
Painel Delphi — com a participagdo de peritos de reconhecido mérito, em representagao das principais

entidades intervenientes no sistema de sade portugués. W .o 4

De acordo com o parecer consensualizado por peritos nacionais, as patologias identificadas sao aquelas
Que se configuram como prioritarias em termos de uma acgao estrategica do ponto de vista da Gestao
Integrada da Doenga, pois sdo as que apresentam, de forma mais significativa, possibilidade/de_
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uniformizagéo das praticas dos profissionais, capacidade de coordenagdo de cuidados, magnitude
epidemiologica, elevado peso orgamental, severidade da incapacidade, possibilidade de auto-controlo e
precacidade da incapacidade.

N.“  PATOLOGIA

1 biabeles
i

Insuficiéncia Cardiaca

Hipertenséo Arterial

Asma

2

3

4

5 [Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
6 HIViSida
7

B

9

Cancro da Mama Feminino
Depresséo

ICancro do Colo Rectal

0 |Doencas Reumalicas Degenerativas

Apesar desta indicagao, em Portugal iniciou-se a aplicagdo do modelo experimental de Gestéo Integrada
da Doenga a uma patologia escolhida por motivos de oportunidade: insuficiéncia renal cronica.
Adicionalmente, a gestdo integrada da doenca tem estado envolvida em processos relacionados com a
esclerose milltipla, a diabetes (incluindo retinopatia diabética), a artrite reumatéide, a doenga pulmonar
obstrutiva crénica, e com o tratamento cirdrgico da obesidade. Supde-se que esta seleccdo casuistica de
condicbes tem estado relacionada com as dinamicas proprias de diferentes programas de saide em
detrimento da definicdo de prioridades técnicas. Consequentemente, o processo de selecgdo das
condigdes inibe a obtengéo de mais valias do modelo de gestéo da doenca.

Adicionalmente, tém sido detectadas lacunas, descritas em documentos proprios, ao nivel da organizagéo
da prestag&o de cuidados e modelo de financiamento. Se muitas destas situagdes podem ser explicadas
pela incapacidade dos sistemas de informagéo responderem as expectativas criadas, outras denotam
fragilidade na operacionalizagao de conceitos no contexto do sistema de satde.

Assim, dados os constrangimentos e dividas encontrados ao nivel da aplicabilidade do modelo, importa
compreender a gestdo da doenga na Optica da ACSS, de forma a perceber o seu papel e enquadrar
tecnicamente esta area no seu seio. Para tal, é necessario revisitar os fundamentos da gestdo da doenca,
e analisar a aplicagédo do modelo em Paises com sistema de saude similar ao Portugués.

1. Carga econdmica e epidemiolégica da Doenga Crénica

Todos os governos do mundo desenvolvido tém um claro interesse na redefinigio da industria de
prestacdo de cuidados de satde. Um dos pontos comuns a todos os sistemas de satide é a escassez de
recursos face & continua e crescente procura. A despesa continua a aumentar, ano ap6s ano, em todos
os paises da OCDE (OECD, 2007). Na generalidade, os dois maiores factores para o aumento da
despesa sao as novas tecnologias e o envelhecimento populacional, acrescendo outros factores, como o
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aumento da incidéncia de doengas crénicas, aumento da obesidade, aumento do consumismo e o
impacto de doengas infecciosas emergentes, como a SARS ou, mais recentemente, a Epidemia de
Gripe!.

A despesa do sector da salde € crescente e a pressao para a sua contencéo é elevada. Nas duas
ultimas décadas, as politicas publicas no campo da saude tiveram como objectivo a contengéo de custos
e a redefinico dos limites da prestagéo de cuidados de sade. As reformas especificas variam entre os
diferentes paises, mas contam com uma cada vez maior percepcao da realidade de mercado e
necessidade de justificagdo das intervengdes médicas com base na efectividade e eficiéncia. Dada a

necessidade de contengdo da despesa em saude e aumento dos ganhos em satde, um pouce por todo 0
mundo estdo a desenvolver-se iniciativas de gestao da doenga3.

Vérios estudos tém demonstrado que uma pequena percentagem da populagéo € responsavel por uma
elevada proporgao dos custos com a satide num determinado ano. Aproximadamente 1% da populagao é
responsavel por cerca de um quarto da despesa, 5% por cerca de metade, e 10% responsavel por mais
de dois tergos. Apesar do crescente peso relativo dos medicamentos na despesa global, esta distribuigao
¢ extraordinariamente consistente entre diferentes grupos populacionais e ao longo do tempo®”.

Em 2004, o Department of Health britanico estipulou a gestao da doenga como prioridade chave para o
sistema de salde, assumindo que a doenga cronica era responsavel por 78% da despesa com cuidados
de satide no Reino Unido. Apenas 2% dos doentes com doengas cronicas sao responsaveis por 30% dos
internamentos nao programados e de 80% das consultas de medicina geral®.

A doenga cronica é a maior causa de morte e doenga na Europa, existindo uma tendéncia de aumento da
sua expressao. Em 2005, para a regiao europeia da Organizagao Mundial de Satde (OMS), estimou-se
que a doenca crénica € consequéncia de 77% de todos os Disability-Adjusted Life Years (DALYs) e de
86% das mortes prematuras. Para o futuro, a doenga crénica continuara a ser a maior causa de morte e
incapacidade na Europa®. Enguanto se estima que as mortes por acidente vascular cerebral irao diminuir
entre homens e mulheres, espera-se que as mortes associadas a alergias/ asma/ DPOC (doengas
cronicas pulmenares), diabetes e deméncia irdo aumentar 25%, 33% e mais de 50%, respectivamente em
2030'0. Recentemente, e no ambito da Unido Europeia, foi reconhecido que estes dados apontam para
sérios custos econémicos e consequéncias em termos de qualidade de vida, produtividade (aumento do
absentismo, diminuigao da capacidade de mao obra), diminuicdo de rendimentos individuais, aumento
das reformas precoces e aumento dos custos em salide como parte do Produto Interno Bruto!!.

Assim, e considerando o peso econdmico e epidemiologico da doenga cronica e de acordo com a missao
e as atribui¢des da ACSS, a gestio da doenga crénica merece a nossa especial atengzo.

Administragao Central do Sistema de Saude, IP
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2, Reforma dos sistemas de salide e a gestéo da doenga

Duas palavras entraram no léxico da reforma: managed care ou, numa tradugao livre, cuidados geridos.
Existem trés dimensbes de managed care: politica de saude, gestdo do sistema (como a politica é
administrada) e a gestdo da doenga (como é que o sistema lida com as diferentes do doengas). As
diferentes dimensoes interagem de forma a prestar cuidados de salde e conter a despesa. O managed
care funciona sobre um denominador comum: modificar as acgdes dos profissionais de saude de forma a
eliminar os tratamentos inapropriados e assegurar a prestago de cuidados custo efectivos'2. A prestagéo
de cuidados pode ser modificada de trés formas: (1) desenvolvimento de rede e selecgdo dos melhores
prestadores; (2) definicao de incentivos e (3) desenvolvimento de orientagdes para a combinagédo dos
anteriores!3,

De forma a fortalecer o conceito de managed care os modelos de pagamento foram sendo alterados. O
pagamento por servigo (fee-for-service) foi sendo substituido por mecanismos de financiamento baseados
na capitagdo, passando os cuidados de agudos da maior fonte de rendimento para a maior causa de
prejuizo™. Dois movimentos foram sendo observados: (1) movimentos horizontais e veriicais de
integragéo dos prestadores e (2) estratégias de integragéo de cuidados de forma a lidar com patologias
especificas. As varias formas de organizagéo variaram entre os hospitais e mercados. No entanto, o seu
desempenho econdmico foi uniformemente insatisfatorio'. Paralelamente, outro vértice do managed care
foi sendo desenvolvido - a gestdo da doenga. Desta forma, dada a necessidade de contengao da
despesa em saude e aumento dos ganhos em salde, um pouco por todo o mundo foram sendo
desenvolvidas iniciativas de gestdo da doenga®.

Até Agosto de 2007, a Associagao Americana de Gestdo da Doenga (DMAA, Disease Management
Association of America) definia a gestdo da doenga como um sistema que coordena as comunicagdes e
intervengdes do sistema de saude direccionadas a populagies com condigdes de satde em que 0s
esforgos do auto-cuidado sao significativos'®. Tradicionalmente, a gestdo da doenga foca-se nas cinco .
mais expressivas doencas cronicas: cardiopatia isquémica, doenga pulmonar obstrutiva crénica i
(DPOC), diabetes, asma e insuficiéncia cardiaca.

Recentemente, e devido a varios relatorios colocando em causa o papel dos programa de gestio da
doenca no controlo da despesa!’-'?, a DMAA fez evoluir o seu conceito de gestdo da doenga para um
modelo de base populacional (population health improvement model), alterando a sua designagéo para
DMAA, The Care Continuum Alliance. Desta feita, a DMAA procura representar um conjunto de servigos
no continuum de cuidados, capturando as abordagens de base populacional para manter a saude,
prevenir a doenga e apoiar os doentes crénicos na gestdo das suas condigdes?’. Este modelo descreve
os elementos para um sistema de salde completamente interligado, alavancado em equipas de
prestadores focadas em cuidados de salde pré-activos, coordenados e de qualidade. Esta nova
abordagem salienta trés componentes: (1) o papel central na prestagdo de cuidados e lideranga do
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meédico dos cuidados de salide primarios; (2) a importancia critica do envolvimento e responsabilidade
pessoal do doente; (3) o foco no doente e a capacidade para coordenar a prestagao de cuidados através
do bem-estar, e programas de gestdo da doenca cronica.

Ou seja, os programas de gestdo da doenga passam a ser parte de uma abordagem baseada na
prestacdo de cuidados ao nivel dos cuidados de sadde primarios que assegure a participagéo dos
doentes e a coordenagao efou integraco de cuidados entre diferentes niveis de prestagio.

3. Da gestéo da doenga ao modelo de melhoria da salde de base populacional

Um dos adventos da gestdo da doenga foi 0 desenvolvimento de sistemas de monitorizagéo da glicose no
inicio dos anos 80. Apds & introdugéo tecnologia de monitorizagéo do nivel de glicose, os doentes
puderam responsabilizar-se pela sua diabetes. Ao longo do tempo, os médicos e os enfermeiros
educaram o doente a controlar os seus proprios cuidados.

Em 2005, 96% das entidades pagadoras americanas tinham programas de gestdo da doenga, quer
desenvolvidos intemamente, quer adquiridos a Disease Management Organizations (DMOs), ou mesmo
hibridos, tendo-se verificado alguns efeitos positivos2!. Por exemplo, uma revisdo sobre a gestio da
diabetes demonstrou uma melhoria em pelo menos um dos indicadores de processo ou resultado (32 dos
39 estudos revistos)?2. No entanto, quer em termos de ganhos em salide e/ou redugdo da despesa, os

resultados dependem da qualidade do desenho e implementagéo de cada programa individualmente?!

Por exemplo, um recente estudo sobre um programa de gestdo da asma demonstrou a diminuigdo no
nimero de idas ao servigo de urgéncia, hospitalizagdes e demora média23,

Em modelos de prestagéo integrados, como a Kaiser Permanente, a gestio da doenga é parte integrante
do sistema, verificando-se um aumento da qualidade e nimero dos servigos prestados2* e poupanga

para os empregadores, através da diminuigo do absentismo & aumento da produtividade?S. O processo

de gestdo da doenga maturou dentro da Kaiser Permanente, tendo-se expandindo para o auto-cuidado
(educagao médico-doente e enfermeiro-doente, educagéio comunitaria, visitas de enfermagem e materiais
de educagdo), seleccio de doentes (abordagem multidisciplinar), plano de cuidados, orientagdes
terapéuticas e monitorizagao?! .

A piramide, adaptada da Kaiser Permanente, demonstra as diferencas entre os principais grupos de
acordo com a estratificagdo do risco e do apoio necessario. Este processo de estratificagao identifica os
doentes complg);;, que necessitam de intervengGes mais intensivas, que podem incluir o
acompanhamento domiciliario efou telefénico, mais ou menos intensivos, os doentes menos graves, que
podem necessitar apenas de educagao e follow-up mais ligeiro, bem como aos individuos com
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comportamentos de risco, visto que a Gestao da Doenca disponibiliza intervengbes para todas as fases
evolutivas da doenga, incluindo a prevengao.

fHvel d

2 Nivel 2
B8N Doentes Afto Risco 15-25%

Nivat 1

T0-80% da Popaiagio com iy

Quando comparado com modelos verticais integrados virtualmente (independent practice associations -
IPAs'), com pequenos grupos médicos independentes (1 a 10 médicos) e grandes grupos médicos (mais
de 11 médicos), a Kaiser Permanente apresenta uma propor¢do muito superior de penefragdo e

satisfagdo dos médicos com os programas de gestdo da doengaZ6.

Recentemente, os Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) conduziram o projecto Medicare
Health Support (MHS) organizado em duas fase distintas com o objectivo de avaliar o impacto financeiro
dos programas de gestdo da doenga. A Fase | do MHS constituiu-se num projecto a trés anos desenhado
para testar uma variedade de intervengbes de gestdo de caso a beneficiarios fee-for-service Medicare
com insuficiéncia cardiaca ou diabetes, envolvendo aproximadamente 20,000 pesscas no grupo
intervencionado e 10,000 pessoas no grupo controlo. A Fase | do projecto envolveu varias empresas de
géstéo da doenga {e.g. Aetna Health Management, CIGNA Health Support, Health Dialog Services Corp.,
Healthways, and McKesson Health Solutions) seleccionadas através de um processo competitivo em 8
estados americanos e o Distrito de Columbia. A Fase Il iria expandir o programa baseado nos
ensinamentos da Fase |. Os CMS estabeleceram metas nas areas de qualidade clinica, satisfagéo dos
doentes, e negociaram com os programas de gestdo uma reducio de 5% dos custos Medicare (em
Dezembro de 2007, os CMS alteraram este objectivo para a neutralidade orgamental)!?. O programa

iniciou-se entre Agosto de 2005 e Janeiro de 2006, tendo os CMS decidido, contra a DMAA, terminar a
Fase | em Janeiro de 2008. Até Abril de 2008, os CMS tinham despendido 360 milhdes de dolares sem
que nenhuma das metas tenha sido cumprida?’. Estes dados tém compelido os decisores norte-
americanos a uma aproximagao aos modelos de base populacional, sustentados na prestagio de
cuidados de satde primarios.

! As IPAs sdo associagdes de grupos médicos independentes que normalmente detém contratos de prestagdo com HMO através de
capitagio ou pagamento por servigo

ﬁa - Administraao Central do Sistema de Saide, IP

Ay da Repubbica, n® 61 | Apsitado 14052 | 1064 BOR Lishoa CODEX | Tet 217 975 500 | Fas 217925533 www. scss min-saude.pt | E Mod gerabc acss min saude pt

B Lt



Birembtria 0 §amde

7125

Admiustragae Ceatral

ACSS

de Sistema do Saide
No entanto, enquanto Pais, os EUA continuam a ser um outlier entre os Paises industrializados pela
complexidade do seu sistema de salide, pela incapacidade em prestar universalmente os cuidados de
salde, e pelos piores resultados de satide em doengas crénicas quando comparados com a Europa3.

Mesmo assim, a maioria dos modelos de cuidados adoptados na Europa tém a sua origem nos EUA2S,

Nao sendo surpreendente, a maioria das abordagens adoptada entre os diferentes paises europeus
reflecte as caracleristicas de cada sistema de saude, quer em termos de mecanismos de governagéo,
financiamento e prestagdo de cuidados de satide, quer em termos de inter-relagdo, responsabilidades e
regulagéo dos diferentes stakeholders®. No entanto, emergem muitas caracteristicas comuns a todos os

paises.

O sistema mais utilizado para a gestdo da doenga é o Chronic Care Model, desenvolvido com base numa
pesquisa bibliografica, testada por um painel de peritos, e subsequentemente aplicado em Seattle?. E

um modelo que transcende a especificidade de cada uma das doengas cronicas e tem como vantagens
possibilitar_ cuidados abrangentes e sistematicos. O modelo que reconhece a insergdo do sistema de
salide na comunidade e define, no nivel pratico da prestagao dos cuidados, quatro componentes técnicas
baseadas na evidéncia, que permitem a materializagéo das intervengbes mais custo-efectivas para os
doentes: suporte & autogestdo, planeamento da prestagdo de cuidados, mecanismos de suporte a
deciséo e sistema de informagao clinica2? 30,

Recursos

e Politicas OrganizacGes de Cuidados Saude
da Comunidade

Doente/Familia Equipa pratica, k \
Informados Preparada e Pré-
LG Activados activa g

Paises como a Alemanha, oferecem livre escolha de médicos de familia e especialistas de ambulatorio, e
0s cuidados de ambulatérios estdo estritamente separados do sector hospitalar (entenda-se
intemamento). Adicionalmente, os médicos tendem exercer em consultérios individuais. Como
consequéncia, a abordagem germénica é muito similar & norte-americana caracterizando-se pelo
desenvolvimento de programas de gestio da doenga (DMPs) destinados a patologias especificas.

Administragao Central do Sistema de Saude. |P
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Pelo menos quatro caracteristicas do sistema de salde favoreceram a introdugao dos programas de
gestao da doenca (DMPs): (1) livre-escolha entre os fundos de doenga desde 1996, que devem equilibrar
a receita e a despesa; (2) compensagéo risco-estrutura (RCS) entre fundos de doenga tendo como
objectivo diminuir as diferengas atribuidas aos niveis de risco e contribuigoes dos doentes (iniciada em
1994, tem sofrido vérias alteragdes legislativas); (3) sectorizagio do sistema de salde, especialmente a
separagdo estrita entre 0 ambulatério e o interamento; e (4) problemas de qualidade e eficiéncia,
especialmente em relagio aos doentes cronicos3!.

Os DMPs oferecidos pelos fundos de doenga so acreditados pelo Bundesversicherungsanstalt fiir
Angestellte, agéncia federal responsavel pela supervisao dos diferentes seguros sociais>2. Desde 2003, a

implementagdo dos DMPs estad intimamente ligada ao pagamento de incentivos e ao esquema
estruturado de risco (RSS): os doentes em DMPs obedecem a um mecanismo especifico de
compensagado. Em 2004, é fundado o Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen?
(IQWIG) com objectivo de aconselhar o Der Gemeinsame Bundesausschuss® (G-BA)33: 34, Iniciada em

2002, a implementagao dos DMPs na Alemanha continua em curso. Até ao momento, 0 processo parece
ser bastante salisfatorio: elevado nimero de programas (cerca de 6100); distribuigo nacional
homogénea; maior qualidade de cuidados; e satisfagio dos doentes. O RCS, a regulamentagao e
requisitos rigidos dos programas, e a competigéo entre os fundos de doenga, parecem ser a causa deste

sucesso’S: 36,

No entanto, e apesar da facilitagdo da coordenagdo de cuidados entre o ambulatorio e o hospital, os
DMPs sao considerados servigos adicionais, ndo tendo alterado estruturaimente a prestagéo de cuidados
primérios de sa(ide?8,

Tal como na Alemanha, em Franga denota-se uma preocupagio com a falta de coordenagdo e
continuidade dos cuidados de salde, tanto ao nivel do ambulatério como ao nivel do interface entre o
ambulatério e o hospital*”. As primeiras iniciativas foram formalizadas através de legislago sobre os

direitos dos doentes e qualidade de cuidados (2002), que unificava todas as iniciativas avulsas no
chapéu das "redes de salde” (reseaux de santé). Estas redes tinham como objectivo reforgar a
coordenagao, a continuidade e interdisciplinaridade da prestagéo de cuidados, através do enfoque em
grupos populacionais, condigdes de doenga e actividades. Em 2004, a aprovagéo da lei de satde publica
define uma série de objectivos de salde para as doengas crénicas e factores de risco. Nesta mesma

X O Instina fir Qualitét und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (Instituto para a Qualidade ¢ Eficiéncia em Satde) é um
organismo cientifico ind dente que avalia a qualidade e a eficiéncia nos cuidados de sailde. O instituto investiga que terapéuticas
e servigos de diagndstico sdo vidveis e valiosos, comunicando os seus resultados aos profissionais de satide, doentes ¢ publico geral.

3 O Der Gemeil Bund, schuss € um corpo médico auténomo formado pelas associagdes de médicos e dentistas (KVB,
BAK), a Federagio Alema de Hospitais (DKG) e representantes dos seguros de satide, da a definigdo concreta as exigéncias legais e
executa-as. Desde 2004, os grupos representantes dos doentes passaram a ter dircito de requerimento e participagio nos processos de
consulta do G-BA,
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altura, ocorre a reforma dos procedimentos referentes as doengas de longa duragio (ALD, affections de
longue durée), isentando os doentes de co-pagamentos se aderentes a prestadores que pratiquem
recomendagdes baseadas na evidéncia®. Apesar de isoladamente estas medidas parecerem positivas,
parece claro ndo existir uma abordagem integrada da doenga cronica. Existe alguma expectativa em
relagao & implementagao do Plano Nacional de Satde para as pessoas com doengas cronicas publicado
em 200738,

Iniciativas politicas recentes para promogso da coordenagao e qualidade nos cuidados crénicos

Iniciativas politicas Objectivos/mecanismos

Dinamarca  Estratégla Naclonal

* Desenvolvimento de uma Vis&io Nacional
para o confrolo da doenca crénica:

* Facllitar o acesso simplificado a0s culdados cronicos através
*Saudével a0 longo da vida® (2002) dos "Centros Municipals' e
"+ Fixag#o de melas nacionals de aumento de + Aumentar a transparéncia e “accountabilty* através da

esperanca de vida definigho de melas

. Re- albcar;&'o de responsabllidades enfre
regibes e municiplos
* Criagéio da cenlros para idosos e doenles
com doenga crénica (limitados ao

* fomecimento de servigos no-clinicos)

Reino Unido  Estratégla Naclonal

* Desenvolvimento de uma Vis&o Nacional
para o controlo da doenga cronica: + Promover o circuilo pelo sistema através da gesléo de casos
*Escolhendo Saide" (2004)

3 * Definir politicas de tratamento adequadas para o doents,
Implementagéo da gestio por caso alravés da eslratificagio e criagéo da clusters

2 . . * Desenvolver a gestdo inlegrada da doenca através de equipas
Estratificagdo do risco mullidisciplinares

* Promover o fomecimento de cuidados de satide de elevada

* Equipas mullidisciplinares de preslagéo de qualidade para determinadas doencas cténicas nos cuidados

cuidedos primérios, através de um novo esquema de compensagbes
5 ; * Aumentar o acesso de grupos especificos de doentes aos
Cﬁmf:imgazzﬂrgﬂﬁ:&?m g0 cuidados cronicos, através da criagéo de multiplos pontos de
entrada
* Criagho dos "NHS Walkin-in centres” e do
"NHS - Direct
Franga Estratégias Paralelas
. Cr " " * Melhorar a troca de experiéncias entre prestadores através da
Criagéio das "Redes de Saide criagdo de redes .
* Definiglo de metas para indicadores de * Aumentar a transparéncia e “accountability” alravés da
salide e da risco definigdo de metas

* Registo obrigatério e universal com a * Incrementar a ulilizagéio de "guidelines” baseadas na evidéncia
Clinica Geral nos cuidados crénicos, alravés de incenlivos financsiros
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* Incentivos financeiros (reducsio de co-
pagamenlos) para o fornecimenlo de * Melhorar o percurso pelo sislema alravés de um sistema
condicBes de longo prazo através de universal de “captura” pelos clinicos gerais

“guidelines” baseadas na evidéncia
Alemanha Estratéglas Paralelas

+ Compensag&o atractiva para os programas + Culdados integrados e estruturados através do incenlivo
de gestéo da doenga (2002 e 2004) . financeiro a modelos de gestdo da doenga

Holanda Estratégias Paralelas
* Criago de cuidados inter-institucionals - Melhorar o Inferface entre a.ﬂdados agudos hospitalares e

= (focados na Interfage entre hospltals de " ' cildados gmb@otdrbs, alravés de novas Inlcialwaslcoopemgao
. aglidos e canarios alternaﬁvas] ! onlre aclores a0 fongo do sistema -
+ Desenvolvimento de programas de gestéio  « Dessnvolver modelos do iniegragdo de culdados através do
da doenga financlamenlo da criagfio de programas de gestao da doenga
Suécia * Estratégias Paralelas : x
+ Forte &nfase nos centros de cuidados  Melhorar o perciirso, acessibilidade e continuidade dos

primérios para os culdados cronicos com cuidados através da prestagiio de culdados cronicos nos CSP e
base em "guidelines"” locais e regionals culdados crénicos de enfermagem
" +Melhorara qualidade ao nivel dos culdados crénicos através do
desenvolvimenlo de “guidefines® comuns para cuidados cronicos
~ ao longo de fronteiras profissionals e de fomecedores ("correntes
de culdados")
+ Aumentar a conlinuldade de cuidados e acessibilidade para os
* Desenvolvimento de correntes de cuidados doentes idosos com doengas cronica através de estratégias
coordenadas de fralamento a nivel local

* Cuidados crénicos de enfermagem

* Desenvolvimento de inicialivas de
"cuidados locais”

Nos Paises em que os cuidados de salide primarios se baseiam em equipas multidisciplinares e em que
os cidadaos estéo inscritos numa estrutura especifica de prestagéo de cuidados de satide primarios, tem-
se observado um progressivo aumento do papel dos enfermeiros na gestdo de muitas doengas
crénicas?®, Nomeadamente, ao nivel do desenvolvimento da prética clinica de enfermagem, da gestao de
caso e planeamento de altas. Na Suécia, a prética clinica de enfermagem é comum em centros de satde
e hospitais, gerindo a hipertenséo e a diabetes, e em alguns casos alergias/ asma/ DPOC, dist(irbios
psiquiatricos e insuficiéncia cardiaca. Existe alguma evidéncia a sugerir melhores resultados desta
abordagem em relagéo aos cuidados tradicionais, podendo adicionalmente ter impacto na redugdo de

custos?® 40. No entanto, e dado o exercicio das diferentes profissdes de saude variar entre os paises

europeus, devemos ter alguma cautela na generalizagao deste modelo.

Nos Paises Baixos, o pessoal de enfermagem tem desempenhado um importante papel nos cuidados
entre niveis de prestagdo. Desde os anos 90, enfermeiros especialistas na prestagdo de cuidados a
doentes com doengas crénicas e enfermeiros especializadas em gestdo de altas e continuidade de
cuidados, tém coordenado a prestagao de cuidados de saide a doentes incapacitados de forma a criar

pontes entre os cuidados secundarios e outras formas de prestagio?!. Mais recentemente, tém sido

desenvolvidos modelos de gestao da doenga baseados na pratica clinica de enfermagem>.
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No Reino Unido, em 1997, o Livro Branco The New NHS fragou um plano para a modemizagio do
Sistema Nacional de Saide Britanico*2. Desde 1998, foram sendo estabelecidas as National Service

Frameworks (NSFs) de forma a aumentar a qualidade e eficiéncia do sistema. As NSFs sio estratégias a
longo prazo para melhorar areas especificas de cuidados, estabelecendo objectivos mensuraveis num
determinado calendario. As NSF constituem dois grandes papéis:

(1) Definem de forma clara os requisitos para a prestagéo de cuidados baseados na melhor
evidéncia disponivel de fratamentos e servigos mais efectivos para os utentes:

(2) Oferecem estratégias e suporte as organizagdes de forma a poderem cumprir os requisitos.

No sentido estrito, as NSFs nio sio programas de gestéo da doenga*3. No entanto, representam um

esforgo sistematico para a melhoraria dos cuidados a determinadas condigdes ou grupos de doentes,
partilhando alguns elementos da gestdo da doenga. As NSFs abordam todo o curso da condicdo e
estabelecem estratégias compreensivas de organizagéo dos cuidados com o objectivo de melhorar os
resultados. Assim, determinam padrdes de cuidados nacionais baseados na evidéncia (incluindo
intervengBes - organizacionais), formulam estratégias de prestagdo e estabelecem indicadores de
desempenho e monitorizagio do seu progresso’2. Até ao momento, as NSFs cobrem doencas

neoplasicas, doengas coronarias, salide mental, diabetes, doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), e
insuficiéncia renal. Adicionalmente, abrangem grupos de utentes-chave, como os idosos e as criangas.

Por outro lado, existe uma consideravel diversidade a nivel local na resposta a doenga crénica. No
entanto, os pontos comuns identificados incluem a pratica clinica de enfermagem, incluindo enfermeiros
especialistas como gestores de caso de doentes com necessidades complexas (“community matrons”), e
equipas multidisciplinares. Adicionalmente, a remuneragdo dos medicos de familia (“general
practicioners’, GP) esta associada, explicitamente, ao cumprimento de indicadores relacionados com a
qualidade de cuidados e resultados em salde, através da 4 aplicagao de incentivos econémicos.

De facto, nos dltimos anos tem-se assistido a um interesse crescente sobre o pagamento de incentivos
financeiros no ambito da prestacao de cuidados de salide. Este conceito abarca varias nomenclaturas,
€.g. pagamento por desempenho, pay-for-performance (P4P), pagamento por resultados ou “value based
purchasing”. Neste conceito, os profissionais de satide ou prestadores recebem mais dinheiro se os seus
indicadores de qualidade excederem determinados critérios ou melhorarem de ano para ano®. Apesar da
limitada evidéncia, esta proposta tem sido advogada com o objectivo de acelerar a melhoria da qualidade
da prestagéo de cuidados de satde e mais especificamente na gestdo da doenga cronica®. A falta de
qualidade esta relacionada com o aumento dos custos através da ineficiéncia, prolongamento da
necessidade de cuidados e necessidade de tratamentos e cirurgias complementares®. Os programas de
pagamento por desempenho tém como objectivo fortalecer a melhoria da qualidade, premiando a

Administracao Central do Sistema de Saude. IP

Av da Republca n' 61§ Apartado 14052 | 1064 BOR Lishoa CODEX  Tel 217975500 | Faxn 717 925 533 WWW.acEs min-ssade pt | E Mad geral :acss mm saudv pt



12125

Adininistiatau Ceateal

ACSS

do Sistema de Saude

exceléncia e minorando as perversidade das modalidades de pagamento, nomeadamente a deterioragao
do acesso e o desinvestimento em qualidade?’.

Um recente artigo analisa, retrospectivamente, a gestdo de trés condigdes cronicas (asma, doenga
coronaria e diabetes tipo 2), através da observagao de uma cohort de locais de prestagao de cuidados de
saude primarios, em Inglaterra. Considerando que, a qualidade da prestagao de cuidados iniciou a sua
melhoria antes da aplicagdo de incentivos financeiros, nomeadamente, através da publicagdo de
recomendagdes terapéuticas para o tratamento das mais representativas doengas cronicas e respectiva
fiscalizagdo, foram observados trés pontos no tempo: 1998 e 2003 (antes da introdugéo do pagamento
por desempenho) e 2005 (um ano apts a introdugdo do pagamento por desempenho). A cohort
observada & constituida por 42 locais de prestagio e representativa em termos socio-econémicos, em
Inglaterra. A colheita de dados foi executada por pessoal técnico especializado através de registos
informaticos e processos clinicos manuscritos. Dos indicadores clinicos analisados 15 estavam
relacionados com a doenga corondria, 12 com a asma, e 21 com a diabetes ipo 2. Destes indicadores, no
ano de 2004, 30 estavam associados a incentivos financeiros e 17 ndo. Foram excluidos trés indicadores
por esta distingdo néo ser clara*. Assim, os investigadores procuram avaliar a relevancia do pagamento
de incentivos, em Inglaterra, no aumento da qualidade na prestagdo de cuidados de satde primarios.
Apesar de se observar uma continua melhoria da qualidade de cuidados, para as trés condigbes
observadas, os resultados sugerem, apos a introdugdo dos incentivos financeiros, em 2004, uma
aceleragao significativa dessa melhoria para a diabetes tipo 2 e asma. Considerando que, em 2004, o
Gnico programa instituido para as patologias observadas foi o pagamento de incentivos, impele os
investigadores a estabelecer uma relagdo de causa-efeito. Um outro artigo, procurou analisar,
retrospectivamente, a influncia do pagamento de incentivos na melhoria da qualidade no tratamento de 4
condigbes cronicas (i.e. asma, hipertensao arterial, osteoartrite, depresséo) em 18 pontos de prestagéo
de CSP representativos do pais. A vantagem deste artigo, em relagao ao anterior, é o facto de observar
duas condigdes de doenga néo abrangidas por incentivos: a osteoartrite e a depressao*.

No que concerne as condigbes com incentivos (i.e. asma e hipertensdo arterial) observou-se uma
melhoria clara dos indicadores com incentivos e uma melhoria relativa dos indicadores sem incentivos.
Quanto as condigbes sem incentivos ndo se observou praticamente nenhuma melhoria.
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No entanto, e como se pode observar pelo grafico, as condigbes sem incentivos associados tém
indicadores-base bastante mais baixos.

Apesar disto, e conforme ja observado por outros autores, sdo colocadas algumas reservas
metodoldgicas a ambos os estudos efou viéses causados pelos programas de melhoria de qualidade em
curso. Em termos metodolégicos, a ndo existéncia de um grupo de controlo (os incentivos financeiros
foram generalizados por todo o Reino Unido) impossibilita a atribuigéo cabal da aceleragio da melhoria
da prestagéo aos incentivos financeiros.

Adicionalmente, entre 2003 e 2005, nao foi observada uma diferenca significativa na melhoria dos
indicadores associados a incentivos financeiros quando comparados com os indicadores néo associados
a incentivos financeiros. Esta observagéo poderé indiciar que o pagamento por desempenho tenha sido
responsavel pela aceleragsio da melhoria dos cuidados. No entanto, existe alguma incerteza estatistica
nesta observagao, pelo que ha autores Que sugerem a possibilidade da ocorréncia do “efeito halo” entre
os diferentes tipos de indicador.

Apesar de nao ser possivel atribuir a responsabilidade da melhoria de cuidados por inteiro ao pagamento
de incentivos financeiros, devido a limitagdes dos estudos ja descritas, pode-se concluir que a associagio
entre programas abrangentes de melhoria da qualidade e programas de pagamento por desempenho
pode contribuir decisivamente para a melhoria da prestagio e consequentemente da salde das
populagdes®®. No entanto, este constrangimento em determinar a relevancia do pagamento por
desempenho na melhoria dos cuidados dificulta a determinagdo do valor financeiro a atribuir pelo
cumprimento de indicadores e respectivos incentivos.

Outras questdes surgem na construgdo de programas de pagamento por desempenho: pagamento
individual ou a grupos (instituigdes, médicos de um departamento), seleccdo das medidas de
desempenho mais apropriadas, pagamento pela melhoria ou pelo cumprimento da meta (EUA: 70% a
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meta, 25% de melhoria), e prioridade a melhoria da qualidade das populagdes com sob-prestagao de
cuidados™'.

No entanto, ndo devem ser descuradas, as tradicionais modalidades de pagamento e o seu pape! na
criagdo de incenlivos a gestdo da doenga cronica. De uma forma genérica, as modalidades de
pagamento devem induzir um desempenho do prestador de elevada qualidade e efectividade, e promover
a ulilizagao racional de recursos no sector da salide. Nem todas as modalidade de pagamento atingem os
seus objectivos de forma semelhante. Por outro lado, muitos dos seus objectivos sdo igualmente
desejaveis, mas mutuamente irreconciliaveis, e.g. melhoria da qualidade e contengéo de custos.

Pagamento por
casolepisodio

* Doentes graves néo
séo atraentes

* Tendéncia a prestagéo
média
* Fracos incentivos &

qualidade

As aproximagdes baseadas nos servigos prestados podem ser categorizadas com base na unidade de
servico, e o pagamento é tipicamente efectuado pelo comprador retrospectivamente (depois do servigo
prestado). O chamado "pagamento-por-servigo" paga unidades de servigo a prestadores individuais, e.g.
consultas, meios complementares de diagnéstico e terapéutica. O nivel de remuneragao pode ser
determinado retrospectiva ou prospectivamente. Popular entre os prestadores, a tradicional forma de
"pagamento-por-servico" constitui uma "factura ilimitada" cobrada pelo médico de acordo com o mercado.
A experiéncia nos paises industrializados e, crescentemente, noutras partes do mundo, é que o
"pagamento-por-servigo” esta correlacionado com um pronunciado aumento no volume e na despesa
geral com a saide. Uma resposta no curto-termo para o crescimento da despesa sob esta modalidade de
pagamento tem sido a limitagdo da despesa total no lado da oferta e alguma partilha de custos pelos
doentes de forma a minimizar o risco moral - co-pagamentos®!.

Durante os Ultimos vinte anos, surgiram novas e mais sofisticadas formas de pagamento como as
unidades de pagamento a serem mais abrangentes e vistas de uma forma prospectiva. Os pagadores
adoptaram um pagamento fixo para produtos definidos que mimetizam todos os episédios clinicos, como
a cirurgia de ambulatério e os episodios de internamento. Esta forma de pagamentos fixos, se
administrada correctamente, controla os custos e aumenta a eficiéncia interna das instituigoes, retirando
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incentivos econdmicos & sobreprodugdo. Os Diagnostic Related Groups ou, em Portugal, Grupos de
Diagnéstico Homogéneo, sé@o o melhor exemplo. Também existem exemplos de orgamentos prospectivos
relacionadas com os oufputs. Ou seja, orgamentos globais para o volume de cuidados: servicos de
intenamento ou servigos de ambulatério. Em muitos paises da UE, e em Portugal, uma parte relativa dos
orgamentos hospitalares esta relacionada com o indice case mix, custo e volume de cuidados esperados.

No entanto, estes métodos orientados prospectivamente podem estar relacionados com custos e mescla
de servigos de anos anteriores. Quanto maior for a abrangéncia dos servigos, maiores os incentivos para
fornecer cuidados custo-efectivos e mesmo incluir servigos de prevencéo. O prestador esta pressionado
para inovar na redugdo de custos, através de tratamentos alternativos menos onerosos, e prestar
cuidados custo-efectivos. Paralelamente, os prestadores tém um novo incentivo para cortar nos cuidados
desnecessarios, podendo seleccionar clientes de menor risco e reduzir a qualidade de cuidados de forma
a reduzir a sua despesa e o seu risco. Outro aspecto ¢ a transferéncia de doentes de maior risco para
outros prestadores quando tal & desnecessario%256,

| RS

PIseasno oo 1R

As normas de base populacional encorajaram um certo grau de equidade (input-dominated equity).
Alguns paises utilizam a capitago, resultando num valor fixo por individuo para um conjunto de servigos
num determinado periodo de tempo®. De uma forma genérica, os modelos de pagamento por capitagio
nao estdo ajustados ao risco e custo associado as doengas cronicas®. Os prestadores que se
responsabilizarem especialmente pelas necessidades de satde podem enfrentar enormes perdas
financeiras. Os prestadores reconhecidos pela exceléncia de cuidados em algumas patologias podem ter
uma maior capacidade de airacgao que outros prestadores. Este factor podera desencorajar a prestagéo
dos cuidados apropriados e compreensivos®®. Assim, de forma a ajustar o pagamento ao previsivel risco,
encorajar a prestagéo de cuidados de exceléncia para as condigdes mais onerosas, promover a inovagao
de estratégias de prestagdo especialmente desenhadas para as pessoas com incapacidade, e
evidentemente, reduzir o risco associado & prestagdo, tém sido desenvolvidos varios modelos de
avaliagéo do risco com base na carga de doenga®.
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Assim, a prestagao e coordenagdo de cuidados de salide apropriados e custo-efectivos, tal como o
cumprimento de metas para a salde da populagdo deve ser explicitamente reconhecida e devidamente
recompensada por forma a criar valor. Para melhor atingir este fim, os pagadores, compradores,
prestadores, profissionais de saude e doentes devem promover e assegurar o correcto reembolso da
coordenagdo de cuidados, actividades de referenciagio e adopgao dos processos desejados, tal como o
cumprimento de recomendagbes clinicas baseadas na evidéncia.

Em vérios paises tém sido implementadas outras medidas inovadores de pagamento aos prestadores
com o objectivo de melhor gerir a doenga crénica. A titulo de exemplo, na Dinamarca é definido um
pagamento anual para uma carteira de cuidados por individuo com uma condicdo cronica; na Franga é
atribuido um bonus por doente aos médicos que actuem como gatekeepers e apliquem protocolos
clinicos a doentes com doengas crénicas; na Alemanha é atribuido um bonus por recrutamento e
documentagao de doentes para DMPs'!.

4. 0 enquadramento nacional

Em Portugal, a prestagéo de cuidados de satide tem sido tradicionalmente categorizada e analisada em
dois niveis de prestagao: Cuidados de Saude Primarios, Cuidados de Satde Diferenciados (Secundarios
e Terciarios). No entanto, e na generalidade, os limites entre estes sectores podem ser ambiguos ou
indistintos. Cada um destes sectores pode ser considerado como um subsistema de todo o sistema de
salde, possuindo cada um a sua propria cultura, um grau de desenvolvimento dos modelos de
govemacdo e financiamento distintos. Invariavelmente, os dois sectores sobrepdem-se, esperando-se
que o doente siga um percurso linear através deles. Nao obstante, e em muitos casos, os dois sectores
sao estanques e ndo comunicantes, podendo os cuidados ser prestados simultaneamente em diferentes
sectores.

Com o intuito de aumentar a coordenagéo da prestagéo entre niveis de cuidados foram criadas as
Unidades Locais de Satide de Matosinhos (1999), Norte Alentejano (2007), Guarda (2008), Baixo Alentejo
(2008) e Alto Minho (2008). E commumente aceite que o elevado nivel de desempenho assistencial deste
tipo de organizagdes ¢ atingido através do fortalecimento do papel dos cuidados de salide primarios
como gestores do doente, da aplicagéo de orientagdes terapéuticas de modelos de gestéo da doenga, do
desenvolvimento de sistemas de informagéo clinica integrados, e dos instrumentos de contratagéo de
servigos. No entanto, ainda existem varios constrangimentos a real implementagido do modelo,
nomeadamente a imaturidade do modelo de governagio, os sistemas de informagdo e as modalidades de
pagamento aplicadas.
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O Plano Nacional de Saude 2004-10 (PNS) considera, a par das estratégias centradas na familia e no
ciclo de vida, a gestao integrada da doenga, seja ela infecciosa ou cronico-degenerativa, como prioritaria
e estratégica. Alravés da identificagdo de prioridades, do desenvolvimento de planos e programas, da
criagdo de normas e de sistemas de monitorizagéo e vigilancia, tenta-se criar um contexto que torne
possivel a gestédo mais racional da doenga por todos os envolvidos: pacientes, administradores, gestores,
medicos hospitalares, médicos de satde publica, médicos especialistas em medicina geral e familiar,
enfermeiros ou outros profissionais como os de reabilitagao®’. De acordo com o PNS, o desenvolvimento

de programas de gestdo da doenga levara a implementar a abordagem sistematizada da prevengao
destas doencas e a operacionalizar e incrementar a rede de cuidados continuados, criando respostas
intermédias efectivas, entre os centros de saide e os hospitais de agudos, dirigidas a pessoas com
situagbes cronicas agudizadas, que néo requeiram alta tecnologia diagndstica e terapéutica hospitalar, ou
com situages incapacitantes, que requeiram elevado investimento de reabilitagdo e de recuperagéo
global. Por outro lado, havera uma maior necessidade de se definir e identificar, legal e funcionalmente,
as doengas crénicas e doengas cronicas auto-controlaveis, de forma a que esta populagio possa usufruir
de um melhor acesso aos cuidados de satide que s&o inerentes a gestao da sua doenga.6'.
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A data da publicagdo do PNS, reconhecia-se a falta de uma estratégia de integragéo efectiva dos
diversos niveis de cuidados e a falta de articulagao com o sector privado da satde e da sua integragdo na
rede de cuidados. No entanto, as respostas estratégicas continuavam a assumir a visdo de redes de
prestagdo de cuidados estanques (i.e. rede de cuidados de salde primarios, redes de cuidados
hospitalares, redes de cuidados continuados) traduzidas em 40 programas nacionais, que apesar de
integradores de muitos programas e de acgdes avulsas e descoordenadas, continuavam a ser
essencialmente sectoriais e desintegrados. Mesmo assim, o PNS destaca as infecgbes sexualmente
transmissiveis (IST), a infecgéo por VIH e SIDA, outras doengas transmissiveis, o cancro, as doengas do
aparelho circulatério, outras doengas cronico-degenerativas, a salide mental e as doengas psiquiatricas, a
dor, e os traumatismos, ferimentos e leses acidentais.

Nos ultimos quatro anos, tem sido dado um particular enfoque aos cuidados de salide primarios e & sua
importancia na ligagao ao utente, por serem o primeiro acesso deste aos cuidados de satde. Na verdade,
0s centros de salde constituem o primeiro acesso dos cidaddos & prestagdo de cuidados de salde,
assumindo importantes fungdes de promogao da salde e prevengao da doenga, prestagao de cuidados
na doenca e ligagao a outros servicos para a continuidade dos cuidados. A evolugdo da prestagdo de
cuidados de salde, caracterizada por uma crescente complexidade técnica, bem como a exigéncia de
multidisciplinaridade na prestagdo de cuidados de salde centrados no cidaddo, e orientados para a
obteng@o de ganhos em salde, tornaram inevitavel a reestruturagio dos centros de satde, com especial
énfase para a criagdo de Unidades de Satde Familiar (USF). As USF s&o pequenas unidades operativas
dos Centros de Salde com autonomia funcional e técnica, que contratualizam objectivos de
acessibilidade, adequagéo, efectividade, eficiéncia e qualidade, e que garantem aos cidadéos inscritos,
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uma carteira basica de servigos. Ora, os objectivos de desempenho assistencial estao relacionados com
a gestao da doenga cronica (i.e. cancro, diabetes, hipertenséo) e programa de salide das criangas, sendo
que o seu cumprimento esta associado & aplicagdo de incentivos financeiros. Adicionalmente, a
remuneragao dos profissionais, para além das areas referidas, esta também dependente do cumprimento
de objectivos relacionados com a vigilancia de mulheres em planeamento familiar e gravidas.

-
e

“ "

‘:l» ~ USF
*hodelo A

g
e

Remuneragoes dos Profissionais

No contexto do sistema de sade portugués, parece claro que, o sucesso dos mecanismos de gestao da
doenga esta dependente da reforma em curso do cuidados de salide primarios e da forma como estes se
articulam com os restantes niveis de cuidados. Como reconhece o grupo consultivo para a reforma dos
cuidados de saude primérios, “as pessoas interessa circular facilmente, sem barreiras artificiais, entre os
varios “sectores” dos Servicos de Salde, de forma a assegurar a continuidade, e qualidade (bons
resultados) dos cuidados de salide™2. Ora neste contexto, os prestadores de cuidados de salde
primarios devem adoptar uma abordagem de “navegador de doentes” pelo sistema de satde. Papel este,
ja compreendido nos vastos conceitos de Médico de Familia e Enfermeiro de Familia, e previsto para as
Unidades de Sautde Familiar.
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Paralelamente, no &mbito do desenvolvimento de cuidados de longa duragdo e ajuste de respostas
adequadas ao envelhecimento individual e a alteragbes de funcionalidade, constituiu-se a Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados, RNCCI. Este novo modelo organizacional, criado pelos Ministérios
do Trabalho e da Solidariedade Social e da Satde, é formado por um conjunto de instituigdes publicas e
privadas que prestam cuidados de salde e de apoio social a pessoas que, independentemente da idade,
se encontrem em situagéo de dependéncia e com perda de autonomia. A prestacao de cuidados da rede
& assegurada por unidades de internamento, unidades de ambulatério, equipas hospitalares e equipas
domiciliarias. As unidades de internamento sao organizadas de acordo com a sua finalidade clinica em
unidades de convalescenga, média duragéo e reabilitagio, longa duragdo e manutengso, e cuidados
paliativos. Desde 2005, foram criadas um total de 3.084 respostas de intemamento e cerca de 3.600
respostas domiciliérias (ECC+ECSCP).

Apesar deste recente esforco, o sistema de saude continua, genericamente, avesso a mobilidade vertical
do utente, demonstrando-se a necessidade de criagdo de mecanismos que favoregam a recentralizagéo
do sistema no doente. Em alternativa a olhar os cuidados de satide como uma série de episodios ou
contactos esporadicos com o sistema de satde, o sistema deve ver os doentes como entidades
experimentando o curso da sua doenga®,

Excepcionalmente, o programa de satide materno-infantil (PSMI) tem demonstrado uma preocupagio
especial na articulagéo entre os diferentes niveis de cuidados. Os cuidados de satide materno-infantis
implicam &reas de saber multidisciplinares e envolvem uma estrutura muito vasta e complexa de
profissionais e servigos de nivel primario e hospitalar, constituindo um factor determinante para 0
progresso dos indicadores neste dominio. Este conceito tem presidido ao desenvolvimento do PSMI, dai
decorrendo a necessidade de uma constante e rigorosa articulagdo e integrago funcional das actividades
pfosseguidas nos diferentes niveis de cuidados, bem como o estabelecimento de uma rede nacional de
referenciago interinstitucional. Para facilitar a articulagdo funcional entre os dois niveis de cuidados,
foram instituidas, em todo o territério do continente, as Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF), que
se tém moslrado, na sua generalidade, instrumentos positivos no estabelecimento de uma metodologia
dialogante entre instituigdes que devem actuar em complementaridade, quer na identificagdo de
caréncias e constrangimentos locais, quer no garante da continuidade dos cuidados (Despachos 6/91,de
20 de Junho, e 12 917/98, de 27 de Julho). Foram, ainda, institucionalizados, como suporte e garantia da
circulagéo eficaz da informagéo clinica entre o clinico geral e o especialista hospitalar, o Boletim de
Saude da Gravida e o Boletim de Saude Infantil e Juvenil (Despacho 1/91,de 1 de Fevereiro).
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Pelo exposto, importa reflectir no seio da ACSS a definicdo de orientagdes estratégicas e
acompanhamento da implementago de processos de gestdo da doenga. Pelas relevancias econémica e
epidemiolégica da doenga cronica na propria sustentabilidade do SNS, julga-se necessario um
acompanhamento formal da gestéo da doenga ao nivel do Consetho Directivo da ACSS com vista a
desenvolver e implementar uma estratégia de longo prazo no seio do Servigo Nacional de Salide. Esta
estratégia devera ser baseada num modelo de base populacional sustentado nos cuidados de satde
primarios e capaz de abordar os problemas da coordenagao de cuidados e como tal:

1. Melhorar o acesso aos cuidados, melhorando a cobertura e o acesso em tempo Util e
equitativo;

1. Melhorar a qualidade de cuidados, particularmente os prestados a doentes cronicos e outros
mais afectados pela descoordenagéo da prestagéo;

2. Reduzir a ineficiéncia;

3. Melhorar a participago dos cidados:

4. Melhorar a satisfacdo de cidadaos e prestadores;

5. Melhorar os resultados em saude.

E neste contexto que se sugere que a definigao de prioridades no campo da gestio da doenca considere
trés areas base: (1) modelo de base populacional; (2) modalidades de pagamento e aplicagdo de
incentivos financeiros e (3) sistemas de informag3o.

Ao nivel do modelo de base populacional cumpre explicitar trés conceitos: “ligagdo”, que deve operar
entre as estruturas existentes; “coordenagdo”, opera essencialmente através as estruturas existentes,
apesar de ser uma abordagem mais estruturada e necessitar explicitamente de novos processos e/ou
estruluras; “integragéo”, pressupde a criagdo de um sistema em que a responsabilidade por todos os
servigos, recursos e financiamento esté alocado a apenas uma Unica estrutura de gestao®4.
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A coordenagéo de cuidados é atingida através do aprofundamento da implementagdo da reforma dos
cuidados de saude primarios, nomeadamente pela criagdo das diferentes unidades funcionais e do
contrato-programa com os Agrupamentos de Centros de Satde. A integragéo de cuidados deve fundar-se
no aprofundamento do modelo de ULS sustentada no papel coordenador dos cuidados de saude
primarios. Nesta matéria, a ACSS deveré apoiar tecnicamente as ULS na prestagao de cuidados no nivel
de cuidados mais adequado e efectivo - principio de Leon.

As modalidades de pagamento tém importantes implicagdes na coordenagao, qualidade e custos dos
cuidados. A coeréncia de um modelo de base populacional apenas pode ser atingida através de uma
modalidade de pagamento centrada no individuo e nas suas caracteristicas: capitagdo com ajustamento
do risco pela carga de doenga. A aplicagéo de modelos de avaliagdo do risco vai para além da capitagao
ajustada pelo risco. As ferramentas de avaliagdo do risco podem ser Uteis na melhoria da eficiéncia da
prestacao, identificagéo de candidatos para programas de gestdo da doenga, analise da qualidade e/ou
produtividade dos clinicos, e pagamento de incentivos aos prestadores através da medicdo da
efectividade. Frequentemente, as ferramentas de avaliagéo do risco servem mais como uma primeira
andlise para decisdo do que como fim de linha .

Neste contexto propde-se que a ACSS desenvolva um conjunto de actividades que permitam:

« Promover a mudanca de paradigma de produgéo instalada de prestagio de cuidados de saude
para um modelo de base populacional adequado as necessidades em satde.

+ Reforgar a compra/ contratualizagdo de cuidados em salide com base nas necessidades em
saude, através da capacitagao dos Departamentos de Contratualizagio das Administragdes
Regionais de Salde e sofisticago das modalidades de pagamento.

Desenvolver a aplicagéo de modalidades de pagamento de base populacional ajustadas pelo risco
de morbilidade aos prestadores de cuidados de salde primarios, tal como desenvolver
componentes de pagamento por desempenho em &areas como a gestdo da doenga cronica
(incluindo prevengao priméria e secundaria), fases do ciclo de vida, coordenagéo de cuidados e
gatekeeping.

Promover a participagdo activa do cidaddo na gestéo do seu estado de saude, através da remogéo
de barreiras ao seu acesso (e.g. facilitagao do acesso a programas/ meios de diagnéstico de
rastreio), e desenvolvimento de ferramentas tecnoldgicas que fomentem o seu papel (e.g. alertas).

« Adequar os sistemas de informagao a centralidade do doente, possibilitando a monitorizagao do
cumprimento de indicadores de qualidade e resultados em satide (associados ou ndo associados a
incentivos financeiros nos sistema de satde) e a circulagéo de informagéo entre diferentes niveis
de prestagdo de cuidados.
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» Promover a discussao do papel das novas profissdes e novas competéncias em salide no contexto
da gestédo da doenca crénica.

» Reforgar o papel da gesto da doenga crénica no seio dos cuidados de sadde primarios e apoiar
0s parceiros (e.g. Direcgo Geral de Satide) no desenvolvimento de estratégias compreensivas de
organizagao da prestagao, adequadas ao curso da condicdo e nivel de prestagao de cuidados de
salde, de acordo com o melhor conhecimento disponivel. Merece especial atengao, o
estabelecimento de indicadores de desempenho e monitorizagdo da actividade, tal como de
indicadores de resultado em saude. Dadas as limitagdes em termos de recursos materiais e
humanos, a ACSS apenas se devera centrar num condigéo/ ano. Propde-se desde j a priorizagao
dos esforgos internos para o estudo da diabetes para 2010, e doenga pulmonar obstrutiva cronica
para 2011.

* Aprofundar os estudos de aplicagdo de ferramentas de ajustamento do risco e a sua possivel
utilizagéo para a selecgéo de doentes para gestao de caso e os correctos incentivos a gestao da
doenga cronica.

Reforgar a componente de monitorizagdo e acompanhamento do consumo de medicamentos e
meios complementares de diagndstico, de acordo com a prevaléncia de doenga cronica,e através
dos contratos-programa e planos de desempenho dos diferentes prestadores.

Estruturar e consensualizar um processo de acompanhamento das actividades desenvolvidas
pelas unidades integradas com base em metodologias cientificas, e apoiar as Unidades Locais de
Salde na organizagéo da prestacdo de cuidados na dptica da integracdo de cuidados de satide
através de estudos independentes, nomeadamente na transferéncia da prestagéo de cuidados
para os cuidados de satide primarios.

Reforgar a monitorizagao dos incentivos associados as modalidades de pagamento utilizadas no
SNS, nomeadamente ao nivel das distorgdes (abandono de tarefas importantes), gaming
(alteragdes no registo em detrimento de alteragdes da pratica clinica), selecgdo de doentes
(seleccionar de doentes com bons resultados e evitar doentes com possiveis maus resultados),
dependéncia de incentivos financeiros (se os comportamentos néo sdo assimilados, quando os
incentivos desaparecem ou sdo introduzidos novos incentivos), e burocratizagéo (os esquemas de
pagamento por desempenho t8m custos administrativos elevados associados 4 monitorizagao do
desempenho e pagamento de incentivos).

A consideragao superior,
O Director Coordenador

(hod

Alexandre Lourengo
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