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Resumo

Este trabalho insere-se no ambito de redugéo de custos no pagamento aos hospitais
privados portugueses. Como gestores devemos promover a eficiéncia produtiva dos
hospitais criando incentivos que levem os diferentes prestadores de cuidados de
salude destas instituicbes a minimizar os custos e a manter, simultaneamente um
determinado padréo de qualidade.

O enorme sucesso das cirurgias efectuadas em regime de ambulatério no sector
publico foi o impulsionador para a realizacao deste trabalho.

O trabalho tem como objectivo verificar se a producdo hospitalar nos hospitais
privados em regime de ambulatorio € mais benéfica ao nivel dos custos e sem prejuizo
da qualidade. Sdo abordados o0s custos inerentes ao pagamento de cirurgias
efectuadas em internamento que poderiam fazer parte de custos de cirurgias

realizadas em ambulatorio.

Palavras-chave

Reducdo de custos, cirurgias em regime de ambulatério, grupos de diagnéstico

homogéneos, financiamento hospitalar e qualidade hospitalar.

vii



viii



Abstract

This work falls within the scope of cost reduction in payments to private hospitals in
Portugal. As managers we must promote the productive efficiency of hospitals by
creating incentives for the various providers of health care these institutions to
minimize costs and maintain both a certain quality standard.

The enormous success of the surgeries performed on an outpatient basis in the public
sector was the catalyst for this work.

The work aims to verify if the production at private hospitals in the hospital outpatient
setting is more beneficial in terms of costs and without quality loss. Are addressed in
the payment of costs incurred in inpatient surgeries that could be part of the costs of

surgeries performed in outpatient clinics.

Keywords

Cost reduction, as an outpatient surgery, Diagnosis Related Groups, Hospital financing
and Quality
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CAPITULO | — INTRODUGAO

Este trabalho vai demonstrar a viabilidade de transpor cirurgias realizadas em regime
de internamento de cirurgias para regime de ambulatério. O fio condutor que me
motivou a efectuar este trabalho, foi a evidéncia do imenso sucesso das cirurgias em
regime de ambulatério que se foi desenvolvendo no Sistema Nacional de Saude
(SNS). As medidas de incentivos a este tipo de cirurgias, permitiram chegar aos 50%
de cirurgias realizadas no ambito do ambulatério.

Faz todo o sentido o aproveitamento destas medidas inovadoras para o sector privado.
Em todo o mundo ocidental, a maior parte das cirurgias ja sdo efectuadas em regime
de ambulatério. A aceitagdo por todos os intervenientes resultaram em excelentes
resultados, quer ao nivel de redugéo de custos, quer ao nivel da melhoria da qualidade
dos servigos.

A finalidade e o objectivo deste trabalho € demonstrar que é possivel transpor para a
iniciativa privada, as motiva¢des que originaram a aposta na cirurgia de ambulatério.
Este trabalho esta estruturado em cinco capitulos. No Capitulo | é abordando o
propésito da investigacdo e 0s seus objectivos. O Capitulo Il consiste no
enquadramento teorico, no qual sdo abordados os temas mais pertinentes e actuais
relacionados com a problematica em estudo, tais como: mercado de salde, sistema
de saude, o financiamento hospitalar, a producdo hospitalar e o financiamento por
GDH, o regime de cirurgias efectuadas em ambulatério, o sector privado e por fim a
gqualidade em cuidados de saude.

O Capitulo Il refere-se a metodologia de investigacdo, aos métodos utilizados na
realizacdo do estudo, com referéncia ao tipo de estudo, populacdo e amostra,
variaveis, instrumentos de colheita de dados utilizados, procedimentos na colheita de
dados, e por fim o tratamento estatistico.

O Capitulo 1V consiste na apresentacdo dos resultados obtidos, a respectiva andlise e
a discusséao dos resultados.

No Capitulo V é apresentado a exposicdo das limitagbes do estudo, algumas
sugestdes para futuras investigacbes, a conclusdo, seguidas das referéncias

bibliograficas que sustentam a realiza¢do do estudo.



1.1. Justificagdo e importancia do tema

O crescimento acentuado das despesas no sector da saude que afecta a maior parte
dos paises ocidentais, determinou uma reflexdo profunda do financiamento dos
servicos de saude, face as enormes potencialidades que um sistema de
financiamento pode gerar na definicdo de incentivos para os prestadores de cuidados

de saude.

“A capacidade para atingir os objectivos dos sistemas de saude e o custo dai
resultante para a sociedade dependem, muito, do método de financiamento. Quem
quer que possua o poder de financiar pode determinar para onde serdo dirigidos os

recursos em cuidados de saude e como serao utilizados” (Escoval,1999).

Actualmente o mundo passa por uma enorme transformacdo, consolidou-se a
implementagé@o plena de uma economia globalizada, que favoreceu o aparecimento
de novos mercados altamente competitivos e novos agentes econdémicos aptos a
revolucionar o mundo dos negdcios.

A entrada de novos paises como o Brasil, Russia, india e a China, os chamados
BRIC, termo utilizado por Jimmy O’Neill (2001), para caracterizar os paises que
tendencialmente terdo maiores taxas de crescimento até 2050, irdo condicionar a
maneira de estar nos mercados. Sao paises que tém disponiveis enormes recursos
naturais e humanos. As grandes extensdes territoriais com imensos recursos naturais,
as enormes quantidades de recursos humanos disponiveis com remuneracdes
baixas, o produto interno bruto em ascensdo, mercados internos a crescerem, boas
valorizacdes nos mercados de capitais e apostas na tecnologia e nas infra-estruturas,
irdo alterar por completo as regras de jogo a nivel global. Os baixos custos de
producao que lhe estdo associados e as altas taxas de crescimento econémico irdo
condicionar as chamadas economias tradicionais.

As politicas econdémicas tém sido condicionadas pelas mudangas na economia.
Novas estratégias tiveram de ser adotadas de forma a se encarar e enfrentar as
novas realidades. As alteracdes devem abranger os varios sectores da economia por
forma a se poderem adaptar ao momento actual. O sector da saude, com as suas

caracteristicas Unicas, € um dos sectores da economia que certamente ira sofrer
2



grandes transformac@es. As despesas com os cuidados de salde de todos os paises
tendem a aumentar cada vez mais e se nao forem tomadas medidas de reducéo da

despesa, o caminho do futuro desta actividade tendera a ser turbulento.

Portugal com as ultimas politicas despesistas, em que era nhorma falar-se que a saude
nao tem preco, tornou o pais, um dos que mais possui despesa na saude, ndo advido

dai melhor qualidade, nem aumento da eficicia dos servicos.

Desde a criacdo do SNS gue o crescimento do peso dos gastos em saude representa
uma parcela importante do Orcamento de Estado. Portugal localiza-se no topo da
tabela dos paises da OCDE que tém mais peso em despesas em saude em relagdo ao
PIB.E um dos motivos das preocupacdes das diversas entidades nacionais

vinculativas do sector da saulde.

Figural

Peso da despesa da saude no PIB
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Fonte:OCDE (2008)

Segundo a OCDE, Portugal continua a aumentar os seus gastos em saude do Produto
Interno Bruto (PIB), que sao repartidos pelo sector publico, privado e social. Os gastos
portugueses em 2008 estavam acima da média dos paises (10,2%) do PIB em relagéo
ao valor médio da OCDE que é de 8,9% (OCDE, 2008). Portugal como se verifica na

figura 1, encontrava-se na posicao cimeira da tabela.



O aumento dos gastos em saude explica-se pelos progressos da ciéncia médica e da

tecnologia, o envelhecimento das populagdes e ao maior acesso aos cuidados.

A parte da enorme despesa em salde, Portugal era reconhecido a nivel mundial como
um dos paises que mais garantia o acesso aos cuidados de salde. Num relatério da
OMS sobre sistemas de salude dos varios paises do mundo, o SNS portugués surgia
em 12.° lugar no desempenho global. Era o 5.° da Europa comunitaria, bem a frente
dos EUA, que ocupavam o 37.° lugar. A universalidade da prestacdo dos servigos de
saude, é uma explicacdo para esta posi¢cdo. Portugal € um pais em que todos tém
acesso a cuidados de saude, mas que tera que atender aos gastos de saude porque

sendo o sistema pode cair por terra, tornando-se insustentavel.

J4 em 1997, a Associacdo Portuguesas da Economia da Saude referia que Portugal
“ndo gasta pouco em salde, gasta € mal os recursos disponiveis”. Em concreto
existem varias fontes de ineficiéncia no sistema que geram custos superiores aos
possiveis. Conclui-se que o principal problema encontrava-se na eficiéncia de
utilizacdo dos recursos. Sem a introducdo de mecanismos que promovam maior
eficiéncia, a canalizacdo de recursos adicionais implicaria ainda mais desperdicios.
Por exemplo, foi argumentado que ndo ha evidéncia de efectividade de diversas
intervengBes médicas praticadas frequentemente. A maximizacdo da eficiéncia no
sistema de saude requer a avaliagdo sistematica dos actos médicos, quer na sua

componente clinica quer na econémica.

As instituicbes da area da saude devem recorrer a novas abordagens para assim
poderem garantir competitividade. A globalizacdo e a concorréncia potenciam a
competicdo entre entidades, que devem estar preparadas para terem vantagens
competitivas para assim afiancarem que o0s seus desempenhos se primam pela
exceléncia.

As organizacGes devem-se pautar pela reducdo de custos mas ao mesmo tempo
garantirem a mesma qualidade dos seus produtos ou servicos, sendo esta a imposicéo
necessaria para garantirem vantagens competitivas.

Os consumidores de todo o mundo tornaram-se cada vez mais exigentes devido a
enorme competitividade, por conseguinte as respostas que as organizagdes devem
dar a nivel estratégico é apostar na diferenciacdo dos seus produtos e servigos.

Devem ser 0os mais eficientes, para criarem valor para o cliente.

A reducdo de custos nas organizagBes tornou-se inevitavel devido a situacdo

econdmica mundial. Em todo o mundo as despesas em saude ndo deixam de crescer.
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Actualmente é facil perceber as mudancas que teremos de realizar. As organizacdes
tém como prioridade de colocar em pratica a reducdo de custos nas unidades de
cuidados de saude. Devem fazer face a falta de ineficiéncia dos servicos, resultantes
de gestbes desadequadas e a0 mesmo tempo devem garantir para a maior parte dos
cidadaos, os cuidados de salde adequados, reduzindo assim o aumento das
despesas da salde. Com melhores processos certamente os indices pretendidos de
eficiéncia e eficacia serdo mais facilmente atingidos reduzindo-se substancialmente os
custos.

Registei o enorme esfor¢co do ministério da salde, na sua estratégia para conseguir
transitar as cirurgias efetuadas em regime de internamento para o regime de
ambulatério. Ha varias cirurgias que sdo possiveis de realizar em regime de
ambulatério que ainda sao efetuadas em internamento. O esfor¢o e a perseveranga

tiveram sucesso, pois em 2009 chegou-se & meta dos 50% de cirurgias em

ambulatério, ou seja metade das cirurgias ja sdo efetuadas neste regime.

Ao analisar os registos do éxito das cirurgias em ambulatério no SNS, fui analisar as
bases de dados de cirurgias efectuadas a beneficiarios de um subsistema de saude.
Verifiqguei que a maior parte das cirurgias eram efectuadas em internamento. Quando
analisei as cirurgias, verifiquei que muitas delas eram possiveis de efectuar em regime
de ambulatério, e algumas ja eram feitas, mas com registos pequenos e dependiam

sempre dos prestadores que as efectuavam.

Os valores de facturacdo registados nas cirurgias de internamento, com despesas

inacreditaveis em consumiveis e medicamentos, tomaram a minha tomada de posicao.

Este trabalho reflecte as preocupacdes sentidas para se obter reducéo de custos. O
desperdico de recursos utilizados em cirurgias efectuadas em internamento quando se
podiam realizar em ambulatério, é tema fulcral para se garantir maior eficiéncia no
financiamento aos Hospitais Privados.

O trabalho registado na administragdo publica ao conseguir-se que grande parte das
cirurgias fosse realizada em regime de ambulatério foi notavel. Verificou-se que muito
bom trabalho é realizado ao nivel do sector publico, restando a grave lacuna verificada
nos hospitais publicos, que € o atendimento aos utentes e na qualidade dos seus
Servigos.

Verifica-se algum volume de deslocalizagdo dos utentes de servicos de saude para o
sector privado pois existe uma grande percentagem da populacdo com seguros e/ ou

subsistemas de salde. Na opcédo de recorrerem ao publico ou ao privado tendem a
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dirigirem-se para os hospitais privados que primam pela qualidade dos seus servicos.
Os seguros e 0s subsistemas tém que se preocupar com a deslocalizacdo, pois o
acréscimo dos seus beneficiarios e cliente nos hospitais representam maiores
consumos. E se a despesa se tornar insustentavel, os seguros e 0s subsistemas terdo

problemas de garantir a sobrevivéncia econdmica e financeira.

E possivel assegurar a eficiéncia e a qualidade dos produtos e servicos, e assim
tornarem-se entidades com poderosas armas de competitividade enquanto fonte de
diferenciacdo. Assim garante-se a sobrevivéncia econ6mica e financeira das
instituicdes. Se os prestadores privados primarem pela eficiéncia e qualidade, obrigara
respostas imediatas do sector publico, de tal forma que todos nds possamos lucrar. A
iniciativa privada com a sua capacidade de resposta aos mercados e a sua visédo de
agradar ao cliente, da uma lufada de ar fresco ao sistema de salde portugués
motivando sinergias para que haja mudancas profundas na forma da prestagdo de
cuidados de saude.

1.2 Objectivos da investigacao

Deve-se fomentar a eficiéncia econdmica nas unidades de salude num quadro de
maior disciplina orcamental e de controlo da despesa., incentivando a aplicacdo de
mecanismos de melhoria da eficiéncia técnica garantindo-se assim a proficiéncia no
funcionamento dos prestadores de cuidados de saude. Pode ser a via de se encontrar
a combinacao virtuosa entre a equidade e a eficiéncia muito em voga nos tempos

actuais.

O objectivo deste estudo é demonstrar-se as vantagens que a aposta na escolha das
cirurgias em regime de ambulatério pode reflectir nos custos totais das facturacdes,
enviadas ao subsistema analisado. Intentar para reduzir 0s custos com oS
internamentos hospitalares, deve ser o caminho a seguir.

A maior preocupacdo seria se haveria diminuicdo na qualidade dos servigos
prestados mas o percurso efectuado pelas cirurgias em regime de ambulatério no
servi¢o nacional de saude revela que a qualidade e a eficiéncia estdo de maos dadas

neste tipo de regime.

Os subsistemas de saude necessitam accionar estratégias de conter o financiamento
aos hospitais privados. O seu financiamento representa uma quota muito

representativa das suas facturacdes anuais. A concorréncia existente nos hospitais
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privados permite fornecer capacidade de oferta e de pre¢co nos varios servicos. A
facturacdo dos hospitais privados aos subsistemas esta centralizada nas cirurgias de
internamento, que se reflecte na pouca aposta da cirurgia em regime de ambulatério,
embora disponham de todas as condi¢bes de a efectuar. E de realcar que os hospitais
ao nivel do financiamento publico e nos acordos com o Ministério da Saude, para
combater as listas de espera, efectuam, cirurgias em regime de ambulatério. O
Servico Nacional de Saude para tornar o financiamento mais eficiente tem apostado
fortemente neste tipo de cirurgia. Os subsistemas tém de contrariar esta tendéncia e
inverter a situacdo. O estudo é orientado no sentido de provar os grandes beneficios
da aposta dos subsistemas em indicar e incentivar os actos cirlrgicos em regime de
ambulatério.

A promocao da eficiéncia e da qualidade nos hospitais privados de cuidados de
saude e a reducdo do desperdicio sdo fundamentais para a sustentabilidade do

negacio.

Com este trabalho vou verificar a poupanca que se pode realizar com a transicéo de

certas cirurgias para o regime de internamento

Garantir a eficiéncia na afectagcdo dos recursos é a ferramenta fundamental para
assegurar a sustentabilidade do financiamento hospitalar.

As unidades de saude devem visar a melhoria continua e promover alteracdes nos
seus equipamentos e métodos de trabalho de forma a tornar a prestacdo de servigos
mais eficiente e capaz de dar resposta as solicitacdes cada vez mais exigentes dos
utilizadores de saude. Devem alargar os principios, metodologias e ferramentas de
qualidade de modo a concertar sinergias para um melhor desempenho dos seus
servicos. Rentabilizar as suas unidades de producdo de ambulatério ir4 facultar o
internamento para os doentes de agudos.

O meu trabalho como gestor coloca-me numa situacdo de exigéncia da eficiéncia

alavancada dos hospitais privados de saude.

Nas organizacdes, todos o0s intervenientes devem assegurar cuidados de saude com

niveis de eficiéncia maxima em todos 0s seus processos.

A qualidade dos prestadores privados de saude contratualizados pelos subsistemas,
seguros de saude e pelas convencdes do SNS, tem que ser pautada por niveis de

exigéncia, de modo a responderem as solicitagdes e expectativas dos seus utentes.



CAPITULO Il = REVISAO DA LITERATURA

Na revisdo da literatura vao ser abordados os temas pertinentes que envolvem este
trabalho. A compreensdo dos temas, clarifica se o tema é viavel do ponto de vista
tedrico. A revisdo € feita utilizando todo o conhecimento gerado sobre o assunto em
causa, de artigos, livros e com citacbes de especialistas. Deve ser capaz se a
pergunta da pesquisa ja foi respondida ou, caso a resposta exista, se ela é satisfatéria

ou néo para a situacao.

2.1 O mercado da saude

2.1.1 Introducao

Associar a palavra mercado a uma area de tdo grande sensibilidade como a saude,
provoca sempre constrangimentos e forte controvérsia, mas se consideramos que um
mercado pressupde uma oferta e uma procura de determinados servicos ou produtos,
reconhece-se que a saude, enquanto bem, reflecte um mercado.

A evolugcdo das sociedades contribuiram para gerar graus de exigéncia cada vez
maiores. As populacdes recorrem com maior frequéncia aos prestadores de cuidados
de saulde. As expectativas que foram criadas no reconhecimento do direito a protec¢ao
da saude implicaram dispor de mais meios humanos, técnicos e financeiros que

possibilitaram a entrada de novos agentes econdémicos.

Dai a importancia da aplicacdo de conceitos de natureza econdmica no ambito do

sector da saude. E fundamental justificar-se como se utilizam os recursos existentes.

2.1.2 A afectacdo dos recursos

A efectividade e a eficiéncia dos cuidados de saude séo traduzidos pela satisfacéo e
bem-estar individual, pelo que o conceito econémico do bem saude é o resultado dos
investimentos realizados (inputs) em cuidados de saude e das melhorias providenciais
com esses esforgos (outputs). Por conseguinte, a aproximagdo econdomica €

promovida pela continua relacdo entre 0s inputs e 0s outputs.



Em todos os sectores, existe uma preocupacdo relacionada com a afectacdo dos
recursos, dados, que cada vez mais as expectativas dos cidadaos se intensificam, o
que evidencia uma procura quase ilimitada, sendo, por sua vez, 0S recursos
disponiveis cada vez mais escassos. A escassez de recursos € a grande problematica
da actualidade e o sector da saude sofre da mesma causa.

Todas as sociedades tém de realizar escolhas e afectar recursos para produzir
determinados servicos de saude. Porque é reconhecida a escassez de recursos, estas
escolhas tém um custo de oportunidade. Ou seja, as escolhas realizadas comportam
sacrificios.

E inquestionavel a necessidade de realizar escolhas. Muitas das politicas actuais
envolvem uma escolha entre eficiéncia e equidade.

A eficiéncia (custo) na afectacdo de recursos para a prestagdo de cuidados de saude
depende da capacidade em minimizar os custos (orientacdo para os inputs), isto &,
para um dado nivel de produg¢ao, minimizar o custo por servigo ou, por um dado custo,
maximizar a producéo desse servico (orientacdo para os outputs). De facto, trata-se de
um processo de maximizacdo da relacdo entre recursos (inputs) versus resultados

(outputs).

2.1.3 A procura e a oferta de salde e de cuidados de salde

O consumo dos cuidados de salde € fortemente determinado pelos agentes da oferta;
a chamada relacdo de agéncia que ndo é mais do que a delegacdo de decisdes por
parte de um agente num outro agente econémico que possui mais informacao (Pita
Barros 2009).

Na procura de um bem ou servi¢co deveria estar implicita a sua preferéncia consoante
0 preco e a qualidade oferecida.

Esta maxima ndo é linear no sector da salde pois trata-se de um sector com
demasiadas condicionantes.

Quando me refiro a procura no sector da salde, destaco trés tipos de procura:

a) Procura de cuidados de saude
b) Procura de saude

c) Procura de seguros de saude

E comum referir-se que a procura de cuidados de satde na saude é uma procura
derivada de saude.

Obter um certo estado de saude origina a procura de cuidados de saude.



De acordo com a Organizagao Mundial de Saude (OMS), “ saude é nao s6 a auséncia
de doenca ou enfermidade, mas um estado de completo bem-estar fisico, psicolégico,
mental, emocional, moral e social”.

A salde deve ser constantemente promovida pois € um factor essencial da vida
humana. Sociedades com individuos saudaveis, conduzem a uma maior qualidade de
vida, desencadeando um aumento da producdo que se reflecte num maior

desenvolvimento econémico.

A procura de cuidados de salde, enquanto bem, é demasiado complexa e abrangente
— medicamentos, consultas médicas, cirurgias, terapéuticas, analises clinicas, meios

auxiliares de diagndstico e outros - possibilitando a existéncia de varios mercados.

Surge, consequentemente, a ideia de mercados independentes no sector da saude.
Rui Nunes (2005) refere-se a articulagdo entre o mercado interno da salde (publico), e
0 mercado privado (incluindo as seguradoras) e o0 mercado dos subsistemas.

3.1 Sistema de saude

3.1.1 Introducéo

O primeiro sistema de salde conhecido teve 0 seu aparecimento na Alemanha de
Bismarck em 1883.

Este modelo consistia numa amalgama de seguros sociais obrigatérios de base
profissional e coberturas separadas cujo financiamento era garantido pelos
trabalhadores, entidades patronais e o Estado.

O modelo obrigava as entidades patronais e trabalhadores a contribuir para um
figurino de seguro doenca, de forma a sustentar um sistema de “protecgao social” de
apoio aos trabalhadores de menores recursos. Este modelo generalizou-se para 0s
trabalhadores.

Embora ndo fosse o exemplo de solidariedade social e equidade, ele tornou-se o
grande precursor do Estado Providéncia. Este conceito que seria a génese dos direitos
sociais, resulta da preocupacdo do Estado no sentido de garantir as populacées, o

apoio na doenca, no desemprego e das reformas na velhice.

Mais tarde com a constatagéo da existéncia de riscos sociais e ndo apenas individuais
surgem em paises com a Franga (1910), Gra-Bretanha (1911) e Portugal (1919) a

introducdo de seguros obrigatérios.
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Portugal adoptou um sistema de natureza bismarckiana em que 0s seguros sociais, de
base profissional, eram obrigatorios. No inicio do Estado Novo foi suspenso este tipo
de seguros, por se considerarem demasiado estatizantes e ndo agradarem as
companhias de seguros. Na década de 40 foram novamente integrados mas no

modelo corporativo com a criagdo das denominadas caixas sindicais de providéncia.

3.1.2 Descri¢do do sistema de saude Portugués

A estrutura do actual sistema de saude Portugués é baseada numa prestagéo mista de
cuidados de saude. Os cuidados de saude sdo garantidos pelo Servico Nacional de
Salde (SNS) financiado por dinheiros publicos, via impostos, e por prestadores
privados financiados pela iniciativa privada. O sector publico através do SNS garante o
direito aos cuidados de saude a toda a populacdo, qualquer que seja a sua situacao
econOmica e geogréfica, quer através dos Hospitais, Centros de saude e as recentes
Unidades de Saude Familiar (USF) e complementa-se em certas especialidades no

sector privado.

O sector privado de saude é prestado por prestadores existentes em todo o pais, quer
pertencentes a grandes grupos econdmicos quer a nivel individual. Algumas entidades
Portuguesas, de que se pode falar, a titulo exemplificativo, como o sector bancério
(SAMS), a PSP (SADE), o sector judiciario e o funcionalismo publico (ADSE) tém
redes proprias de prestadores garantindo aos seus funcionarios cuidados de saude.
S&do0 os chamados subsistemas que se diferenciam do SNS e dos seguros de saude
devido as suas particularidades. O sector privado garante os cuidados de prestacédo a
todos que tenham condi¢des de usufruir de seguros de salde, de subsistemas de
saude e mesmo aos utentes do SNS através da sua rede convencionada. Torna-se
complementar ao SNS garantindo a prestagdo em especialidades em que 0 SNS néo
consegue dar respostas satisfatérias. Nas Ultimas décadas, o sector pubico
predominava, ou seja era o Estado, o garante do acesso das populagdes aos cuidados

de saude (prestador), o regulador do mercado e financiador.
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Esta situacdo criava decisdes contraditérias, que teve de se esclarecer e, segundo
Maltez (1992), argumentava “numa sociedade livre, o Estado ndo administra os
negocios do homens. Administra a justica entre os homens que conduzem 0sS seus
préprios negocios”. A separagao da prestagao e o financiamento no sector publico tem
sido executada em reformas de varios paises como sublinham Mason e Morgan
(1995).

Campos (1994), realgava que o papel do Estado na saude “deixe de ser o de Estado-
empresério para ser o de Estado-regulador”. Defendia o modelo das empresas
publicas para os hospitais publicos e concebia a possibilidade de exploragéo de alguns
hospitais ao sector privado. Correia de Campos enquanto ministro da saude aplicou as
suas ideias na prética. Implementou os hospitais EPE, entidades com gestédo publica
mas com praticas empresariais, e as parcerias publico privadas ao nivel de contratos
de concessdo e de gestdo como o exemplo do Hospital Fernando da Fonseca,
assentando a sua politica no controlo e na racionaliza¢do da despesa publica.

A Constituicdo da Republica de 1976 referia no seu artigo 64°, que “ o direito a

proteccdo da saude é realizado pela criacdo de um servico nacional de saude

”

universal, geral e gratuito...”. Mais tarde, surgem algumas modificagdes como a
revisdo da Constituicdo que substitui no artigo 64° o termo “gratuito” para
“tendencialmente gratuito” o que provoca um “agitar de aguas” no sector da saude
com a iniciativa privada a interessar-se cada vez mais por este sector. De tal forma
que o sector privado nos ultimos anos tem crescido de forma significativa com a
inauguracdo de novos hospitais e com as parcerias publico privada ao nivel da

concessao e da gestdo que entretanto foram suspensas pelo actual governo.

No inicio da década de 90 com a alteragédo da Constituicdo da Republica no seu artigo
64°,0s grandes grupos econémicos como o Grupo Espirito Santo, Grupo Mello e o
Grupo Caixa Geral de Depdsitos revéem as suas motivacdes estratégicas e orientam

0S seus negocios para o sector da saude.

A iniciativa privada ao reconhecer a existéncia de um mercado lucrativo, manifestou

desde logo disponibilidade para entrar nesta nova area de negécio, como é a saude.

A necessidade de um acesso mais facil e atempado aos cuidados de saude, melhor
qualidade e melhores esclarecimentos das praticas clinicas administradas, sao

elementos fundamentais a que os prestadores privados se prontificaram a dar
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resposta. Estas mudancas provocaram alteracdes na maneira de actuar no sector de
saude estatal.

Ferreira (2004) referiu que a administragao publica deveria reinventar-se no sector da
saude, transitando-se para uma gestdo mais orientada para os resultados e ndo em
funcdo dos meios, fortalecendo-se a centralidade do cidaddo e adoptando-se formas
mais empresariais por oposi¢do as tradicionais actuacdes burocratico-administrativas
e combinando as vantagens dos mecanismos de mercado com a universalidade do

sistema e a forte responsabilidade do Estado no sector da saude.

Miles e Broomberg (1998) realcam como principais resultados do processo de
desburocratizar, as melhorias de eficiéncia decorrentes de uma gestdo
descentralizada, a promoc¢édo da competicdo entre prestadores e a substituicdo de
estruturas de gestao hierarquica directa por relagdes contratuais entre compradores e
prestadores que promovem uma transparéncia acrescida nos precos, nas quantidades

e na qualidade dos servigos prestados.

O custo da saude era sempre desvalorizado nas organiza¢gfes de saude, atitude que

esta ser alterada com as mudancgas verificadas nas economias mundiais.

3.1.3 Evolucédo do sistema de salde portugués

Para se compreender melhor a evolucdo do sistema portugués € necessario

compreender as influéncias a que foi sujeito.

Portugal conheceu, grandes transformacdes em tempos particularmente curtos,
influenciando a maneira de prestacdo de cuidados de salde. Consideram-se 5

grandes periodos:

. Antes dos anos 70

o Do inicio dos anos 70 a 1985 (estabelecimento e desenvolvimento do Servico
Nacional de Saude (SNS)

o De 85 a 95 (a regionalizacdo do SNS e 0 novo papel para o sector privado)
o De 95 a 2002 (nova gestao publica — “New Public Management” para o SNS)
o De 2002 até aos tempos actuais (hospitais empresas, racionalizacdo dos
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custos)

Foi efectuado um enorme esfor¢o, nos ultimos 30 anos, para melhorar a saude e a
prestacdo de cuidados de saude. Estes esforcos concertaram-se no aumento do
financiamento. A expansdo dos servigcos de saude, a melhoria das instalagbes, a
introducdo de novas tecnologias médicas e de informagdo, maior acesso a
medicamentos e esfor¢os continuos de organizar e gerir melhor o SNS, conduziram a
uma despesa nacional ao nivel da saude, incomportavel para as geracdes futuras. O
despesismo e as mudancas repentinas nas politicas de salde explicam em parte, os
graves problemas que se esperam nas elaboracfes dos orcamentos futuros, para que

se possa enfrentar a sustentabilidade dos financiamentos na area da saude.

3.1.3.1 O sistema de saude portugués antes de 1970

Portugal apresentava indicadores socio-econémicos e de saude muito desfavoraveis,
no contexto da Europa Ocidental de entdo: uma taxa de mortalidade infantil de (58.6),
escassez de médicos (cerca de 8.000), e s6 se realizavam 37% dos partos nos

hospitais.

O sistema de saude Portugués estava muito fragmentado, o Estado tinha alguns
grandes hospitais, uma extensa rede de hospitais das Misericérdias, postos médicos
dos Servicos Médico Sociais da Previdéncia, Servicos de Saude Publica (centros de
saude a partir de 1971), médicos municipais, servicos especializados para a saude
materno-infantil, tuberculose e as doengas psiquiatricas, enquanto o sector privado
estava especialmente desenvolvido na area do ambulatério.

Em 1970, a despesa com a saude era de 2,8% do PIB, porque a capacidade de

financiar os servi¢os publicos era muito limitada.

Na altura existiam situacdes caricatas com o0s profissionais de saude a acumular

diferentes ocupacdes, de modo a poderem ter niveis de remuneracdo aceitaveis.
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3.1.3.2 Estabelecimento e expansao do Servico Nacional de Saude (1971-1985)

A reforma do sistema de salde e da assisténcia, legislada em 1971 (conhecida como
“a reforma de Gongalves Ferreira”), incluiu o estabelecimento dos “Centos de Saude”.
Apesar de uma implementacdo limitada, forneceu a base para o futuro Servico

Nacional de Saude.

A revolucdo do 25 de Abril de 1974 e a Constituicdo de 1976 mudaram Portugal
profundamente. Emergiram novas politicas sociais. A criagdo de um Servi¢co Nacional
de Saude foi vista como a resposta mais adequada a necessidade de uma cobertura,
mais extensa e equitativa, de servicos de saude. A nova constituicdo estabelecia que
“todos tém direito a protecgdo da saude” que se realizaria “pela criagdo de um servico
nacional de saude universal, geral e gratuito”. Também se fazia referéncia ao
desenvolvimento econdmico, social e cultural de forma a assegurar e a promover a
saude. A lei do Servico Nacional de Saude (1979) declara que o acesso ao SNS deve
ser garantido a todos os cidaddos independentemente da sua condi¢cdo social ou
econOmica. A revisdo da Constituicdo em 1989 muda “servigo nacional de saude
gratuito” para “tendencialmente gratuito”. A nova lei do Servigo Nacional de Saude
também significou que o financiamento da saude comecou a provir do Orcamento
Geral do Estado substituindo o financiamento com base nos fundos sociais.

A carreira médica de Clinica Geral e Familiar foi introduzida em 1980.

Os anos 70 néao foram facies para a sociedade portuguesa. A “crise do petroleo” teve
um impacto muito negativo na economia portuguesa. Consequentemente houve
limitacbes sérias no financiamento disponivel para iniciar as reformas sociais. O SNS
iniciou-se com problemas financeiros. Para um pais que experimentava o inicio da
democracia e o processo da descolonizacao, as exigéncias de gestdo do SNS foram
um desafio imenso. Apos uma década de implementagdo dos centros de saude
(centros de saude de 12 geracdo) perdeu-se a oportunidade de lhes fornecer o
desenvolvimento organizacional necessario para melhorar a acessibilidade e integrar a
nova carreira médica (medicina geral e familiar), em 1984/5, quando foram fundidos
com os Servicos Médico - Sociais da Previdéncia. Os entdo centros de saude (12
geracao) com actividades predominantes na area da saude publica foram fundidos
com os postos das caixas de Previdéncia que faziam medicina curativa, tornando-se
no que se designa por centros de saude de 22 geracdo. Como os salarios continuavam
a ser baixos para os profissionais de saude, muito poucos se dedicavam

exclusivamente ao SNS.
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3.1.3.3 Regionalizacdo do SNS e novo papel para o sector privado (1985-1995)

Esta década foi marcada por uma estabilidade politica sem precedentes desde a
revolucdo de Abril. Portugal tornou-se membro da Comunidade Econdémica Europeia
(agora Unido Europeia) em 1986 e tornou-se possivel o financiamento europeu para
desenvolvimento de infra-estruturas sociais e economicas. Isto incluiu o sector da
saude. As instalagbes e equipamentos do SNS continuaram a expandir-se. Uma

proporgao crescente da riqueza do pais era destinada a saude.

Tornou-se clara a necessidade de alteracbes de gestdo e organizacionais para
melhorar a efectividade e eficiéncia do sector da saude. As preocupagbes mais
evidentes, na agenda politica, que emergiram ao longo desta década foram:

o de SNS a rede de cuidados de saude. A legislagdo de 1979 ignorou, em larga
medida, a existéncia de um sector social e privado importante na saude. A legislacédo
de 1990 (Lei de bases da saude) definiu o papel do SNS num contexto mais alargado

de sistema de salde.

o um novo papel para o sector privado. Esta nova legislacdo também se
destinava a estimular o sector privado na &rea da saude, incluindo a gestéo privada de
instituicdes de saude. De facto, em 1995, a gestdo de um hospital novo, de 600
camas, proximo de Lisboa, foi contratada a um consorcio privado. Esta modalidade

néo voltou a ser aplicada.

o regionalizacdo e integragcdo do SNS. Em 1993 foram estabelecidas 5 regides
administrativas de saude (Administracdes Regionais de Saude) assim como “unidades
funcionais” entre hospitais e centros de saude. Estas ultimas tinham como objectivo

conseguir uma melhor integracao entre cuidados primarios, secundarios e terciarios.

. Taxas moderadoras. Em 1990, o Governo introduziu taxas moderadoras no

SNS com excepcao para grupos de risco e economicamente desfavorecidos.

o Profissdes de saude: melhores salarios em troca de uma maior separagao
entre servigos publicos e privados. Foi feita uma tentativa para estabelecer uma maior

separagcdo entre o exercicio em estabelecimentos publicos e a pratica privada, em
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troca de uma melhor remuneracao.

A descontinuidade nas agendas politicas levou a que o impacto destas iniciativas

fosse limitado.

De forma a conseguir alguma transferéncia do peso financeiro do sector, a lei de 1990
propés um esquema de “opting — out” que permitia aos cidaddos moverem-se da
“seguradora” publica para seguradoras privadas recebendo estas um subsidio per
capita do Estado. Isto ndo foi implementado, aparentemente, devido a falta de
interesse das seguradoras. Alguns subsistemas de saude usufruiram deste subsidio

até final do ano 2006, altura que o Estado renunciou a esses acordos.

Outras alteracdes incluiram o inicio do desenvolvimento de um sistema de informacao

baseado nos “Grupos de Diagnéstico Homogéneo” para a gestao hospitalar.

As limitacdes no planeamento e gestdo de recursos humanos resultaram na
importacdo, 10 anos mais tarde, de médicos e enfermeiros, particularmente de

Espanha.

3.1.3.4 A “nova gestao publica” para a reforma do SNS (1995-2001)

Ap6s 10 anos de consideravel estabilidade politica — um governo PSD com maioria
parlamentar em 8 destes 10 anos — iniciou-se um novo ciclo politico no final de 1995.

Nos 6 anos seguintes o pais é, novamente, governado por um governo de um soé
partido (PS). No entanto, ao contrario do que aconteceu no ciclo politico prévio, estes
governos foram suportados por uma minoria parlamentar que escolheu ndo promover
coligagdes politicas ou aliangas necessarias para promover uma maior estabilidade
politica. No Parlamento, o suporte ao Governo era negociado caso a caso. Este

ambiente politico ndo era muito propicio a grandes reformas.

Neste contexto foi adoptado um processo de reforma cauteloso centrado em principios
da “nova gestao publica - New Public Management” aplicada a reforma do SNS.
Que se traduz em solucdes de gestdo mais empresariais Isto pode ser sumariado de

seguinte forma:

. Estratégia de saude. De 1996 a 1999 uma ampla “Estratégia para a viragem do
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século” foi desenvolvida. Esta estratégia incluia metas de 5 e 10 anos para ganhos em
saude e desenvolvimento de servicos. A implementacdo e monitorizacdo desta
estratégia foi descontinuada quando uma nova equipa ministerial entrou em funcdes
no final de 1999.

o Empresarializacdo publica no desenvolvimento dos hospitais e centros de
saude. Foi decidido, em 1996, que todos os hospitais deveriam adoptar novas formas

de gestao, mais flexivel e autbnoma, de “empresas publicas”.

o Desenvolvimento da qualidade. Uma nova abordagem para promover a
qualidade no sector da saude foi desenhada e implementada. Isto incluiu a criacdo do

Instituto da Qualidade em Saude

. Politica de recursos humanos. Em 1998, o Conselho de Ministros adoptou uma
resolucdo criando mais duas escolas de medicina publicas, reforcando o ensino da
enfermagem, promovendo mais capacidade de investigacdo e melhor coordenacao
entre as instituicdes onde se faz a formacgéo pré e pés graduada dos profissionais de

saude. A implementacao desta resolugdo nos trés anos seguintes foi incompleta.

o melhorar as infra-estruturas da saude publica. Foram criados 5 centros
Regionais de Saude Publica, desde 1999, com o objectivo de reforcar a salde publica
ao nivel regional e local através de fornecimento de pericia em epidemiologia e

lideranca na promocéo e gestédo da saude.

o reengenharia do sistema — distingdo entre o financiamento e a prestacédo de
cuidados de saude; sistemas locais de saude. Em 1996, as Administragdes Regionais
de Saude iniciaram um processo que levou ao estabelecimento das “Agéncias de
contratualizagédo”. Estas destinavam-se a desenvolver pericia na analise, negociagéo e
decisdo da distribuicdo de recursos financeiros pelos servicos de saude,

desenvolvendo instrumentos de informag&o e monitorizagéo para esse fim.

Foram também implementados programas para reduzir as listas de espera cirirgicas e
para introduzir o cartdo do utente. Desde 1997 que o método classico de
financiamento retrospectivo dos hospitais foi parcialmente alterado para incorporar
elementos de financiamento prospectivo, relacionado com actividade (baseados nos

Grupos de Diagnéstico Homogéneo). Foram tomadas algumas iniciativas para regular
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o0 mercado farmacéutico, incluindo a promocdo de medicamentos genéricos. Em 2001
0 Ministro da Saude estabeleceu normas formais para o desenvolvimento de Planos
Directores Regionais para os hospitais e centros de saude do Servigco Nacional de
Saude. Simultaneamente, anunciou planos de estabelecer parcerias Publico-Privado

(PPP) para a construcdo de novos hospitais.

3.1.3.5 De 2002 até aos tempos actuais

A portaria n° 27/2002, de 8 de Novembro de 2002, vem aprovar o novo regime juridico
da gestéo hospitalar e estabeleceu que os hospitais publicos se transformavam em
sociedades anbénimas (S.A.) de capitais exclusivamente pulblicos ou de
estabelecimentos pulblicos, dotados de personalidade juridica, autonomia

administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial.

Na sequéncia da referida portaria procedeu-se a transformacdo de varios
estabelecimentos hospitalares em sociedades andénimas, de modo a realgar a
autonomia da gestdo do Servico de Saude Nacional. Este processo, no entanto, ja
tinha sido iniciado em 1998 com a criacdo do Hospital de S&o Sebastido.

E a partir do XVII programa do Governo Constitucional que se inicia o processo de
transformacdo dos Hospitais publicos em entidades publicas empresariais (EPE),
ficando sujeitos ao regime estabelecido no decreto-lei n.° 558/99, de 17 de Dezembro
de 1999, que se redefine o conceito de empresa publica.

Esta transformacdo em EPE levou ao agrupamento de Hospitais em Centros
Hospitalares. A transformacédo dos Hospitais em EPE tem como objectivo adequar as
organizacdes a objectivos de crescimento e de consolidacdo no mercado. Cré-se que
0 bom desempenho da actividade hospitalar ndo se resume a produzir mais e mais,
tornando-se indispensavel considerar de forma precisa e objectiva as necessidades da
populagdo. Considerou-se que os Hospitais EPE seriam a continuagdo dos Hospitais
S.A. no entanto pretendendo-se com esta alteracdo alcancgar a melhoria da eficiéncia e

um aperfeicoamento no aumento da eficicia e da equidade.

Esta remodelacdo no Sistema de Saude Nacional teve de ser transposta para o
Modelo. Para tal foi criada uma tabela responsavel pela aplicacdo das regras de
conversdo e do agrupar da producdo de cada Hospital no respectivo Centro

Hospitalar.
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As necessidades em saude sdo cada vez mais crescentes. Esta evolugédo associa-se a
exigéncia e ao poder critico dos cidadaos, que, acompanhados da inovacao
tecnoldgica, reforcam as expectativas destes em relacdo ao direito & proteccdo da
saude. Alcancar a saude nos planos individuais e colectivo implica dispor de meios
humanos, técnicos e financeiros. Embora, nas sociedades plurais e demaocraticas, o
Estado assuma um papel preponderante na garantia do acesso das populacdes a
cuidados de salde de qualidade, de acordo com os recursos disponiveis e as
condicBes econdmicas e financeiras existentes, o mercado desempenha, igualmente,

neste contexto, uma funcéo determinante.

A saude é um factor determinante essencial da vida humana, capaz de providenciar ao
individuo um estado de bem-estar que lhe garanta um desempenho satisfatério em
diversos planos: a nivel fisico, psicologico e social. Como j& anteriormente se referiu,
de acordo com a Organizagdo Mundial de saude (OMS),”saude é ndo sé a auséncia
de doenca ou enfermidade, mas um estado de completo bem-estar fisico, psicolégico,

mental, emocional, moral e social “.

As organizacbes e entidades de salude devem prevenir a doenca e promover a saude
publica. Assim, é prioritario que o sistema de salde esteja devidamente organizado,
no sentido de se definirem regras capazes de promoverem uma utilizacao justa, eficaz

e eficiente dos recursos existentes.

Promover a saude requer a utilizacdo de meios fisicos, humanos e financeiros que

desaguam na rubrica de custos, agravando assim, a situacao econdémica e financeira.

4.1 O Financiamento Hospitalar

4.1.1 Introducéo

Um sistema de financiamento hospitalar define-se como um conjunto de regras
objectivas destinadas a garantir a subsisténcia de uma rede de cuidados diferenciados
gue asseguram a prestacdo dos cuidados de saude e incentivam uma gestéo eficiente

dos recursos aplicados.
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“ E 0 mercado que conduz a eficiéncia econémica e & maximizacdo do bem-estar na
sociedade” (Mateus, 2002)

Nas ultimas duas décadas, o aumento dos gastos com a despesa de saude com o PIB
é bastante acentuado. “Resulta claro que esta tendéncia de crescimento tem sido mais
forte em Portugal do que na média dos paises da UE15 ou da OCDE, sobretudo por
pressdo do crescimento da componente publica dos gastos.” (Relatério final da

Comissao para a Sustentabilidade do Financiamento do SNS (2007:61)

Figura 2
EVOLUCAO DA DESPESA COM A SAUDE EM % DO PIB, EM PORTUGAL, UE 15 E OCDE
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Faonte: OCDE, 2008

Na analise da figura 2, verifica-se que em 2004, a percentagem dos gastos totais com
a saude representava 10% do PIB, area onde se acentuavam os gastos publicos.

O relatério Final da Comissdo para a Sustentabilidade do Financiamento do SNS
(2007), enumerava como determinantes do crescimento dos gastos com saude os
seguintes factores: "O crescimento do PIB (associado a elasticidade positiva das
despesas com saude); o envelhecimento da populagédo; o ritmo da inovacdo e
desenvolvimento tecnolégico no dominio médico e terapéutico (com custos totais
tendencialmente crescentes, mesmo que 0S custos unitarios possam diminuir para

certos tratamentos, e com beneficios marginais nos resultados de saude) ". O relatério
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acrescenta ainda as razdes: "O facto de os cuidados em salude serem intensivos em
trabalho, a alteragdo do preco relativo dos bens produzidos pelo sector da saude; e
ainda as formas de organizacdo da prestacdo de cuidados e do seu financiamento,

bem como a cobertura da populacéo e a universalidade do acesso."

Os ultimos dados apresentavam valores com o custo da saude na ordem de 10,2% do
PIB para o ano de 2008. A possivel faléncia do Estado-Providéncia e o crescimento do
sector privado podem incentivar o desenvolvimento de novos esquemas de
financiamento do sistema de salde. As despesas directas dos cidaddos pagas a
entidades privadas comegam a ter um peso significativo na despesa total em saude.
Neste sentido, sendo certo que n&do existem modelos ideais para o financiamento da
saude, é clara a necessidade de discutir e aprofundar o conhecimento nesta area e
rever alguns aspectos do financiamento da salde procurando alternativas validas,
guer do ponto de vista do impacto no cidaddo, quer ainda naquilo que respeita a
propria sustentabilidade do SNS (OPSS, 2009).

4.1.2 O Financiamento em Portugal

Portugal desde a criacdo do Servico Nacional de Saude (SNS) em 1979 transitou de
um Modelo Bismarck (aleméo) para um do tipo Beveridge semelhante ao sistema
Inglés, ou seja, passou de um sistema contributivo financiado parcialmente por
contribuicbes para a providéncia para um modelo de financiamento baseado no

Orcamento Geral do Estado.

O Estado posicionava-se como o principal prestador de cuidados de salde em
Portugal.

O artigo 6.° da Lei do Servico Nacional de Saude (SNS) garantia 0 acesso a saude
sem grandes restricdes “ salvo as impostas pelo limite de recursos humanos, técnicos
e financeiros disponiveis”. O artigo 7.° realcava a gratuitidade, “sem prejuizo do
estabelecimento de taxas moderadoras diversificadas tendentes a racionalizar a

utilizacado das prestacoes.”

Ja4 em 1976 a ConstituicAo da Republica realcava, no seu artigo 64.°, o direito a

proteccdo da saude através da “ criagcdo de um servico nacional de saude universal,
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geral e gratuito”, tendo o Estado a obrigagdo de “orientar a sua accdo para a

socializacdo da medicina e dos sectores médico-medicamentosos.”

Sem grandes explicacdes mantiveram-se 0s sistemas de protec¢do criados pelo
préprio Estado (como a ADSE e sistemas de proteccdo especificos a alguns
Ministérios). Em relacdo a estes sistemas, o Relatério Final da Comissdo para a

Sustentabilidade do Financiamento do SNS (2007) pronunciou-se da seguinte forma:

“A existéncia de subsistemas publicos que coexistem com o0 SNS e que sao
financiados pelo SNS ou por outras componentes do Orcamento do Estado constituiu,
desde o inicio, um factor de iniquidade dentro do sistema de salude portugués, dado
gue introduziu elementos de dupla cobertura, acesso privilegiado a servi¢cos de saude
para alguns elementos da populacdo, e financiamento publico diferenciado de vérias
fontes para esses grupos da populagéo (por exemplo, transferéncias para a ADSE via
“Ministério das Finangas” (2007).

Os hospitais do SNS e todo o sistema sdo financiados pelo Orgamento de Estado,
receitas provenientes de impostos directos e indirectos pagos pelos cidaddos e
agentes econdémicos individuais e colectivos. A ideia de servico gratuito fica esvaziada,
ndo tendo os beneficiarios do SNS a ideia de quanto contribuem para o financiamento
do sistema. O pressuposto da gratuidade pode provocar desperdicio e aumento da

despesa.

Em 1989 o artigo 64.° foi alterado aquando da segunda reviséo constitucional para que
o direito a protecgao da saude “ é realizado através de um servigo nacional de saude
universal e geral e, tendo em conta as condi¢Bes as condicdes econdmicas e sociais
dos cidadéos, tendencialmente gratuito”.

As despesas com a saude e a abertura ao sector privado, anteriormente muito limitado
aos prestadores de pequenos consultérios e de meios auxiliares de diagnéstico,

justificaram a alterac@o do artigo mantendo-se até aos nossos dias.
Lucena (1995) “por financiamento designa-se genericamente o modo como O

pagamento aos prestadores de cuidados médicos se encontra organizado e distribuido

entre varias entidades”.
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Segundo Bentes (1996), o sistema de financiamento hospitalar pode definir-se “como
um conjunto de regras objectivas, reconhecidas e politicamente aceites, destinadas a
subsisténcia de uma rede de cuidados diferenciados que assegure a prestacao

efectiva de cuidados aos doentes e que incentive a gestao eficiente dos recursos”.

Ana Escoval (1999), define o sistema de pagamento aos hospitais “como 0 somatdrio
dos pagamentos efectuados aos prestadores de cuidados hospitalares, relativamente
ao conjunto de beneficidrios que possam ter recebido ou vir a receber aqueles
cuidados, de acordo com as caracteristicas inerentes aqueles beneficiarios e

servigos”.

Para estes autores o financiamento dos sistemas de salde pode ser realizado pelas

seguintes trés formas:

e Orcamento do Estado — o pagamento € realizado por entidades
governamentais por via dos impostos;

e Contrato de seguro — 0 pagamento € realizado por entidades seguradoras
(publicas e privadas) sendo que os fundos sdo adquiridos através de prémios
de seguros;

e Despesa privada — pagamento no momento do acto efectuado pelos

utilizadores de cuidados de saude.

Actualmente em Portugal, o financiamento provém directamente do orcamento de
Estado (SNS) e dos pagamentos efectuados pelos subsistemas e seguros de saude.

A maioria das pessoas preferem o sistema de financiamento via impostos e adoptam
0s seguros de salde como complementar, embora os subsistemas associados a

empresas tenham grande peso.

Os fluxos econdémicos fixam-se em trés entidades: a populagdo, o financiador e os
prestadores de cuidados de saude. Conforme figura 3, a populagao move fundos para
o financiador, quer por via de impostos, seguro social, quer por via de contratos de
seguros de saude. As entidades financiadoras do sistema gerem esses fundos e
consequentemente canaliza-os para 0 pagamento aos prestadores. A populacédo pode
pagar directamente ao prestador mas esta pratica acarreta grandes custos para o

utente dos cuidados de saulde.
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Figura 3

Fluxos financeiros no sistema de salde

L]

Fonte: Relatério Final da Comissdo para a Sustentabilidade do
Financiamento do SNS (2007)

“ E necessario definir uma politica de financiamento para a satde que contribua para
tornar mais eficiente a gestdo dos recursos. Mais do que criar fontes adicionais ou
alternativas de financiamento a intervencdo deve centrar-se na forma como o0s

recursos sao recolhidos e posteriormente distribuidos” (CRES, 1998).

Os paises para conseguirem reduzir a despesa tém de assegurar melhores formas de
financiamento ou implementar politicas de aumentar a eficiéncia para assim poderem

garantir a sustentabilidade de todo o sector da salde.

4.1.3 As modalidades de pagamento aos hospitais

No sistema de salde portugués, os hospitais tém um peso enorme no montante que €
despendido para os financiar. A forma como os hospitais sdo pagos pode influenciar o
modo como a actividade é desempenhada. A maior ou menor eficiéncia pode advir da

maneira como 0s hospitais forem financiados.
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No caso especifico da relacdo financiador/prestador, o esforco desenvolvido pelo
prestador (hospital) na obtencdo de maior eficiéncia ndo é facilmente observavel pelo

financiador.

O papel da modalidade do pagamento aos hospitais é fundamental para se garantir a
procura de eficiéncia. A modalidade de financiamento eleita terd influéncia em diversas
variaveis tais como a quantidade, o preco e, naturalmente, a qualidade, a eficiéncia e o

acesso aos cuidados de salde.

4.1.4 Do Pagamento Retrospectivo ao Financiamento Prospectivo

Até finais dos anos 70, os hospitais publicos portugueses eram financiados de acordo
com o modelo retrospectivo, “caracterizado pela atribuicdo de subsidios baseados nas
despesas do ano anterior, e tendo em conta a inflacdo e os acréscimos das verbas
consignadas pelo Orcamento do Estado ao SNS” (Ministério da Saude, 1998). O
mesmo € dizer que os hospitais do SNS eram pagos com base nos seus custos.

Com a criacdo do SNS em 1979 e a constituicdo do Departamento de Gestado
Financeira dos Servicos da Saude em 1980, responsavel pelo orcamento do SNS e
pela sua gestéo financeira e sob a orientagdo do Professor Augusto Mantas, o estudo
e avaliacdo dos sistemas de financiamento viriam a conhecer um desenvolvimento

significativo.

A partir de 1981 inicia-se um sistema de pagamento de base prospectiva, através de
um esquema de pagamento dos servicos efectivamente prestados pelas instituicdes,
“sendo um dos objectivos fundamentais, criar incentivos para uma maior

produtividade, apelando a maior eficiéncia” (Mantas 1989).

O sistema de pagamento retrospectivo corresponde a reembolsar os hospitais por
todos 0s custos em que estes incorrem, enquanto 0 pagamento prospectivo consiste
em atribuir ao hospital uma verba fixa, ou seja, independentemente dos custos em que
0s hospitais venham a incorrer.

Os hospitais com o pagamento por reembolso ndo séo incentivados a contengao de
custos nem a racionalizac&o de recursos. Ser eficiente significa que o financiador paga
menos. No sistema de pagamento prospectivo, o valor reflecte o custo “normal” de

tratamento para o diagndstico em causa. Este sistema tem o problema da diminuicédo
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da qualidade dos servigos prestados ou 0s casos de salde mais complicados serem

rejeitados por representarem custos acima da meédia.

De seguida, apresentam-se as diferentes formas de proceder ao pagamento da

actividade hospitalar.

¢ Pagamento baseado no acto

Tal como referido acima, nesta modalidade, o pagamento estd associado com a
prestacdo de um determinado acto ou servico. Na prética, trata-se de um sistema
retrospectivo de reposicdo no montante dos actos prestados. Este sistema promove a

sobre-prestacédo de actos médicos e ndo premeia o tratamento de doentes.

e Pagamento por diaria de internamento

As entidades prestadoras sdo pagas tendo por base o numero de dias de permanéncia
dos doentes no hospital, 0 que cria incentivos a internamentos mais prolongados
particularmente quando estes incorporam apenas a parte de custos respeitantes a
actividades hoteleiras. “Dado que a decisdo sobre o tempo de internamento pertence

ao hospital, ndo é um sistema de pagamento muito comum” (Barros, 2002).

e Pagamento por caso/episddio

Nesta modalidade, os pagamentos cobrem todos 0s servi¢os prestados por caso ou
episédio de doenca. Para tal sdo definidos pregos por categoria de diagnéstico para
determinados niveis de demora média, devendo estas categorias deter padrbes
homogéneos ao nivel do consumo de recursos. A complexidade desta modalidade
varia consoante 0 numero de categorias existentes. Esta forma de pagamento
incentiva o tratamento de doentes e a reducdo da duracdo de internamento, o que
aumenta a eficiéncia técnica e econémica.

Na verdade, quanto mais doentes tratarem mais ganham e quanto menos tempo
demorarem a tratar esses doentes, face aos niveis de demora média estabelecidos,
mais valias obtém para o hospital (CRES, 1998).

A modalidade de pagamento através de GDH é uma das formas que esta mais
vulgarizada, sendo actualmente a modalidade de financiamento do internamento em

vigor nos hospitais portugueses.
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e Pagamento por orcamento global

“Por orcamento global entende-se a definicdo de um valor agregado, valido para um
determinado periodo de tempo, destinado a cobrir as despesas hospitalares. E um
modo de pagamento que incentiva fortemente a eficiéncia da instituicdo que recebe
financiamento deste modo, desde que o orgcamento seja respeitado” (Barros, 2002).
Na determinacao do valor do orcamento global é necessario garantir, por um lado, que
os valores atribuidos sao realistas e, por outro lado, que o cumprimento do orgamento

atribuido ndo implica a diminuicdo da qualidade dos cuidados prestados.

e Capitagéo
Nesta modalidade, as entidades prestadoras recebem por periodo (usualmente, um
ano), um valor fixo por cada uma das pessoas cobertas que fagam parte da sua area
de actuacéao.
Este pagamento inclui um conjunto de servicos de salde a serem prestados. Esta
modalidade podera promover a prestacdo de servicos em menor quantidade,

qualidade e a popula¢do com menor risco de doenca.

O sistema de financiamento dos hospitais passou, naturalmente, por fases distintas.
Simbes (2004) explica que até 1981 eram financiados de acordo com os custos de
exploracdo, com base em tabelas pré-definidas, sistema que ndo promovia o controlo
dos niveis de consumo de recursos, nem penalizava a utilizagdo desnecesséria de
actos ou de servicos. Atribuiam-se subsidios baseados nas despesas de exploracdo
do ano anterior, acrescidas das verbas atribuidas pelo Orcamento Geral do Estado
para os hospitais, e de outros subsidios e reforgos eventuais ao longo do exercicio, de
acordo com a avaliacdo da sua situacéo financeira.

De 1981 em diante inicia-se um sistema de pagamento de base prospectivo,
considerando um esquema de pagamento dos servigos prestados pelas instituicoes.
“‘Sendo um dos objectivos fundamentais, criar incentivos para uma maior
produtividade, apelando a uma maior eficiéncia” (Mantas,1989).

O financiamento aos hospitais que era baseado em custos histéricos passa assim para
um pagamento que esta associado a producdo final. Os precos variavam entre o0s
hospitais centrais e distritais, em funcao da especialidade clinica, do tempo médio de
internamento e das taxas de ocupacdo. Verificou-se uma melhoria mas “o novo

sistema ainda continha imperfeicdes decorrentes sobretudo da definicdo grosseira da
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producdo que ndo levava devidamente em consideracdo o case-mix de cada hospital”
(Ministério da Saude, 1998). Segundo Barros (2002), o case-mix do hospital traduz a
tipologia da sua producdo expressa pela propor¢cdo dos varios tipos de doentes que
trata.

Ao abrigo de um acordo desenvolvido entre o Ministério da Saude e a Universidade de
Yale inicia-se, em 1984, o processo de adaptacdo a Portugal dos Diagnosis Related
Groups (DRG) ou GDH, como viriam a ficar conhecidos.

Na mesma altura da empresarializacdo dos hospitais, surge a contratualizacdo em que
0 Estado abdicando da sua funcdo prestadora, passa a ser o financiador,
contratualizando os servigos de saude.

O modelo de contratualizacdo utilizado no financiamento aos hospitais do SNS
estabelece-se com um contrato-programa entre o Estado, através da Administracdo
Central do Sistema de Saude (ACSS), Administracfes Regionais de Saude (ARS) e as
unidades prestadoras de cuidados de saude.

O contrato-programa visa controlar a despesa, assegurar um elevado nivel de
qualidade, maximizar a eficiéncia das Unidades, assegurar a responsabilidade da
gestdo, maximizar a fiabilidade dos dados; "Enquanto instrumento de distribuigcdo de
recursos pelo critério do desempenho do prestador, uma vez que a sua
implementagéo pressupde a criagdo de instrumentos de acompanhamento e incentivo”
(OPSS, 2007).

O modelo de financiamento e o processo de contratualizagdo assumem-se como
elementos fundamentais ao dispor do financiador puablico e regulador, sendo o contrato
o0 instrumento de responsabilizacdo especificamente delineado para definir um
conjunto de directrizes uniformizadoras e reguladoras das praticas a adoptar, evitando
abusos e rotinas incorrectas, para clarificar a responsabilidade das partes contratantes
e a partilha dos riscos, reflectindo simultaneamente os objectivos da politica da satde

e induzindo uma gestéo mais eficiente dos fundos publicos.

5.1 O produto hospitalar e os grupos de diagnésticos homogéneos

5.1.1 Enquadramento

O sistema de saude a nivel mundial tém procurado promover e atingir os cuidados de
saude a toda a populagdo de forma equitativa e eficiente. Nas Ultimas décadas tem-se

observado grandes transformacfes demograficas, sociais, politicas e econémicas.
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Estes factores tém forte impacto nas condi¢des de vida e saude da populacao, criando
desafios para o sistema de saude e tendo consequéncias na afectacdo dos recursos

publicos e privados destinados ao sector da saude.

As formas de financiamento das politicas publicas implementadas nao tém tido em

conta o comportamento demografico da populacéo e de todos os outros factores.

Até ao momento as politicas de financiamento e distribuicdo de recursos dos hospitais
tém apenas em conta a producdo de um hospital mas esquecendo se essa producdo
se adequa a procura expressa por parte da populacdo da area de atracgdo do

respectivo Hospital.

Os gestores que actuam na gestédo hospitalar defrontam-se com graves problemas na
definicdo e medicdo da producdo hospitalar. H4 hospitais mais caros que outros.
Deve-se a que causas? Falta de eficiéncia, patologias mais complexas que implicam
internamentos mais longos ou a incapacidade de se medir com exactiddo a produgao
de um hospital?

Os hospitais sao das instituicGes mais complexas existentes na actividade econémica,
dada a simultanea prestacdo de varios tipos de servico (A oferta de prestacdo de
servigos hospitalares como os exames laboratoriais, dias de internamento, refei¢oes,
limpeza e outros). Quantificar os custos unitarios de varios tipos de servicos e medir a
producdo final torna-se um problema de dificil resolucéo.

O produto hospitalar € o somatério de outputs que cada doente beneficia em funcéo
das suas necessidades e como parte do diagnéstico definido pelo médico.

Urbano e Bentes (1990) manifestam-se no sentido que cada doente é afectado pelos
diagnésticos efectuados pelos diversos profissionais de salde e cada decisdo tem
implicagbes na forma como os recursos sdo aplicados.

A diversidade de produtos decorrente das diferencas de diagnésticos e doencgas estdo
associadas nas dificuldades de definir e medir a producéo de um hospital, afastando-
se da homogeneidade das outras actividades econémicas (Hornbrook,1982).

O problema segundo Thompson, Averill e Fetter (1979) seria obter a definicdo exacta
e de facil trato dos servicos prestados pelos hospitais para assim se poder ter um

controle efectivo dos custos hospitalares.

No limite, um hospital teria tantos produtos, quantos os doentes que trata. Assim se

verifica a complexidade da medicao da producao hospitalar.
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O conceito de GDH surgiu no mercado da saude como um sistema de classificacdo de
episddios agudos, associados a Internamento, sendo ainda utilizado para definir
operacionalmente a producdo de um Hospital. A adaptacdo deste conceito ao
Ambulatério surge na consequéncia da evolucdo tecnolégica permitir, no presente,

tratar doentes num periodo inferior a 24 horas.

5.1.2 A implementacéo dos GDH

O financiamento dos Hospitais sofreu véarias alteracfes ao longo destes anos. Nos
anos 70, o financiamento que era efectuado aos hospitais baseava-se essencialmente
pelos custos que estes apresentavam, ndo existia um controle efectivo dos gastos.
Esta situacdo, ndo se podia manter e houve uma alteracdo em 1980 com uma
tentativa de contencdo de gastos com a introducdo de taxas moderadoras, sendo
iniciada, em 1981, a utilizacdo de racios de doentes por especialidade como modo de
pagamento a entidades de saude.

Este sistema ja apresentava sinais positivos mas ainda subsistiam falhas ao nivel do
casemix do hospital, isto é, o coeficiente de ponderacdo da producado de um hospital
era rudimentar.

Em 1987, tenta-se implementar um modelo de financiamento baseado na producéo
prevista e o conceito de Grupo Diagnéstico Homogéneo (GDH). Privilegia-se este
conceito como medida do case-mix passando o financiamento a ser realizado em
funcdo da producédo ajustada do case-mix a todos os tipos de producédo hospitalar.
Depois do sucesso da tentativa é entdo introduzido, em 1990, o conceito de GDH.
Definia-se deste modo a operacionalidade da producdo de um hospital e classificava-

se 0s episddios agudos.

5.1.3 A histéria dos GDH

Foram Robert B. Fetter e John Thomson (1979), dois investigadores da Universidade
de Yale nos Estados Unidos que desenvolveram um sistema de classificacdo de
doentes internados em hospitais que recebiam casos de agudos. Consistia no
estabelecimento de um preco fixo baseado no custo médio dos cuidados de agudos de
um determinado diagnostico, modificado por variagcdes geogréficas e outras variaveis

controlaveis.
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Segundo Queirds (2000), a filosofia que presidiu a construgdo deste sistema de
classificacdo assenta na seguinte premissa: doentes com problemas similares obtém
tratamentos sensivelmente iguais no interior de um hospital, uma vez que requerem
padrbes semelhantes de recursos que, ao serem adequadamente descritos permitem

a sua inventariacdo, medicdo e comparacao.

Este sistema deve ter as seguintes caracteristicas:

e Ter um nimero manuseavel de classes
e Cada GDH deve ser clinicamente relevante e coerente

e Cada GDH deve conter doentes com padrdes semelhantes de consumo de

recursos.

O sistema foi implementado para controlar os custos do programa Medicare que tinha
sido criado em 1965 para garantir cobertura a pessoas idosas.

O Medicare comegou a utilizar desde 1 de Setembro de 1983 como base do sistema
de pagamento prospectivo do internamento. O interesse internacional aumentou,
principalmente, devido a sua aparente capacidade de suster os custos hospitalares
(Thorpe, 1987).

Os resultados verificaram-se logo no primeiro ano, pois resultaram numa diminuicao

de dois dias de demora média, resultando uma nitida contencdo de custos.

A decisdo de se adoptar este sistema no Medicare revelou-se determinante na

evolucdo dos GDH e nas solucdes de financiamentos para os hospitais.

Os denominados “Diagnosis Related Groups” (DRGs) (Averil,1985) criaram uma nova
definicdo do perfil nosolégico dos hospitais (case-mix), e na gestdo baseada no
controle dos consumos como também no controlo do processo do trabalho médico
(Fetter e Freeman,1986)
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O conceito DRG acabou por ganhar forca em muitos paises gracas a sua capacidade
de comportar os custos Hospitalares levando a que na actualidade seja um dos

métodos mais adoptados.

Actualmente existem no mercado outros tipos de sistemas que sdo usados para
classificar doentes, exemplos destes sdo CSI (Computerized Severity Index), o PMC
(Patient Management Categories), o DS (Disease Staging) ou o AIM (Acuity Index
Method). As diferencas entre estes dizem respeito a sua definicdo, finalidade da

aplicacdo, momento e escala de medicéo, desempenho e grau de adequacao.
A classificacdo dos episodios, por GDH, estima variaveis como diagnostico principal,
intervengdes cirdrgicas, patologias associadas e complicagfes, procedimentos clinicos

realizados, idade e sexo do doente, destino apds alta e peso a nascenga.

A codificagdo dos diagnésticos, intervengfes cirdrgicas e outros actos médicos €
designada a partir da Codificagdo Internacional das Doengas (CID-9).

A CID-9 foi criada pela Organizacdo Mundial de Saude e é usada a nivel global

permitindo a comparacéo de taxas a nivel internacional.

Criaram-se grandes categorias diagndsticas que englobavam as principais doencas de

todas as topologias.
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Foram agrupadas e descritas como o quadro 1, abaixo indica.

Quadro 1

GRANDES CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

DOENCAS E PERTURBACOES DO SISTEMA NERVOSO

DOENGAS E PERTURBAGOES DO OLHO

DOENCAS E PERTURBAGCOES DO OUVIDO, NARIZ, BOCA E GARGANTA

DOENCAS E PERTURBAGCOES DO APARELHO RESPIRATORIO

DOENCAS E PERTURBACOES DO APARELHO CIRCULATORIO

DOENGCAS E PERTURBAGOES DO APARELHO DIGESTIVO

DOENCAS E PERTURBAGCOES DO SISTEMA HEPATOBILIAR

DOENCAS E PERTURBAGCOES DO SISTEMA OSTEOMUSCULAR E TECIDO CONJUNTIVO

DOENCAS E PERTURBACOES DA PELE, TECIDO CELULAR SUBCUTANEO E MAMA

10. DOENGCAS E PERTURBAGOES ENDOCRINAS, METABOLICAS E DA NUTRICAO

11. DOENCAS E PERTURBAGOES DO RIM E DO APARELHO URINARIO

12. DOENCAS E PERTURBACOES DO APARELHO GENITAL MASCULINO

13. DOENCAS E PERTURBAGCOES DO APARELHO GENITAL FEMININO

14. GRAVIDEZ, PARTO E PUERPERIO

15. RECEM-NASCIDO E LACTENTES COM AFECCOES DO PERIODO PERINATAL

16. DOENGAS E PERTURBAGOES DO SANGUE E ORGAOS HEMATOPOIETICOS E DOENGAS
IMUNOLOGICAS

17. DOENGAS E PERTURBAGOES MIELOPROLIFERATIVAS (SISTEMICAS OU DE LOCALIZAGAO NAO
ESPECIFICADA)

18. DOENCAS INFECCIOSAS E PARASITARIAS (SISTEMICAS OU DE LOCALIZACAO NAO
ESPECIFICADA)

19. DOENGAS E PERTURBAGOES MENTAIS

20. USO DO ALCOOL E DISTURBIOS MENTAIS ORGANICOS INDUZIDOS POR ALCOOL OU DROGA

21. TRAUMATISMOS, INTOXICACOES E EFEITOS TOXICOS E DROGAS

22. QUEIMADURAS

23. FACTORES COM INFLUENCIA NO ESTADO DE SAUDE E OUTROS CONTACTO COM SERVICOS DE

SAUDE

CoNoORWNE

Fonte: ACSS

Segundo Urbano e Bentes (2000), a definicAo de coeréncia clinica diz respeito a
justificagdo médica para as diferencas de intensidade de recursos, pelo que é
necessario que todas as caracteristicas clinicas do doente, que se espera poderem vir
a afectar consistentemente a intensidade dos recursos, sejam incluidas na definicao
do seu GDH, excluindo-se aquelas que, também segundo o ponto de vista clinico, ndo
se espera poderem afectar de modo significativo a intensidade dos recursos.

No inicio dos GDHs todos os possiveis diagnésticos principais foram divididos em 23
Grandes Categorias Diagnosticas (GCD), elaboradas de modo a corresponderem, em
geral, a um aparelho ou sistema principal (ex.. aparelho circulatério, aparelho
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digestivo), uma vez que a maioria dos cuidados prestados em meio hospitalar esta,
genericamente, organizada em funcdo do aparelho ou sistema afectado e nao tanto

pela etiologia (Urbano e Bentes, 2000).

As 23 GCDs abrangem todo o espectro de doentes tratados e sdo mutuamente
exclusivas, excepcao feita as GCD,s 12 e 13, respectivamente, que sdo doencas e
perturbacbes do sistema reprodutor masculino e feminino, que incluem alguns
diagnésticos comuns, envolvendo problemas uro-genitais (Urbano, Bentes e Queirés,
2002).

Apos a definicdo das GCDs iniciou-se a formagéo dos GDH,s procedendo a divisdo da
base de dados segundo os diagnosticos principais, tomando-se como diagndstico

principal aquele que, apos avaliacdo clinica do doente, origina o seu internamento.

Cada GCD ¢ ainda avaliada de acordo com a existéncia ou ndo de uma intervengao
cirurgica, facto particularmente relevante pelas implicacdes e custos associados a

mobilizacdo de bloco operatdério, sala de recobro, cuidados intensivos, entre outros.

Para as GCDs cirdrgicas encontramos um critério de categorizacdo que as subdivide
em grandes cirurgias, pequenas cirurgias, cirurgias n&o relacionadas com o

diagnéstico principal e outras cirurgias.

Para as GCDs médicas foram definidos quatro sub-agrupamentos, a saber:
neoplasias, sintomas, situacdes especificas relacionadas com o respectivo aparelho
ou sistema e outros. Na figura 4, temos uma estrutura tipica de uma grande Categoria

de Diagnostico
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Figura 4

Processo de construcédo dos GDH,s

Grande Categoria
Diagnostica

Grandes cimirgias

Pequenas cirrgias

| Tipo de

intervengio

Oitras cirurgias

Intervencio | |

Cimirgica 7

Cirurgias nio
relacionadas com o
diagnostico principal

—  Neoplasias

Diagnéstico
principal

Diagnésticos
relacionados com
0 sistema orginico

Sintomas

Outros

Fonte: DDSFG-IGIF, 1998 (apresentado por Queirds, 2000)
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5.1.4 Os grupos de diagndéstico homogéneos em Portugal

Foi a partir do conceito Diagnosis Related Groups (DRGSs), originalmente concedido e

operacionalizado nos EUA, que se formou, em Portugal, o conceito de GDH.

Os Diagnosis Related Groups (DRGs), conhecidos em Portugal como Grupos de
Diagnostico Homogéneas sado construidos com base em diagnésticos clinicamente
coerentes e homogéneos nos recursos que sao aplicados. Formam-se perfis
terapéuticos dos doentes, analisam-se 0s seus possiveis consumos e caracterizam-se

0S grupos.

A introducdo dos GDH em Portugal permitiu a recolha em todos os hospitais de
agudos da informacdo relativa a casuistica tratada.

A informacéo dos GDH disponibiliza aos administradores ferramentas de interpretagédo
da producdo hospitalar permitindo melhor comunica¢cdo com os médicos de forma a
estabelecer-se objectivos.

Permite a criacdo de bases de dados nacional que habilitam a realizacdo de estudos

epidemiolégicos, de qualidade, de morbilidade, e realizacdo de estudos estatisticos

Foi em Marco de 1984 que foi dado inicio um projecto destinado a implementar os
Grupos de Diagnésticos Homogéneos em Portugal. Formou-se uma parceria entre o
Ministério da Saude e a Universidade de Yale. Este projecto conta com a ajuda técnica
de uma equipa daquela Universidade, liderada pelo Prof. Robert Fetter, o grande

responsavel pelo desenvolvimento dos GDH.

Foi definido um plano de trabalho, faseado de acordo com os seguintes propdésitos:

o testar a possibilidade técnica de formar GDH, a partir da informacao contida
nos resumos de alta dos nossos hospitais;

e avaliar a consisténcia técnica dos GDH portugueses; se as relagbes entre as
variaveis que definem os grupos (diagndsticos, intervencdes, idade, sexo,
destino apos a alta), verificadas nos EUA séo, também, validas em Portugal;

e desenvolver um modelo de determinacdo de custos para o0s hospitais
portugueses;

e desenvolver um sistema de informacédo baseado nos GDH
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Relativamente as duas primeiras fases, foi construida uma base de dados relativa a

108.494 doentes de 16 hospitais, saidos no periodo de Janeiro de 1983 a Marco de

1984.

Foi enviada, a Universidade de Yale que procedeu ao agrupamento dos doentes em

GDH, utilizando as ferramentas aplicadas no sistema americano. A informacéo foi

analisada em detalhe e permitiu concluir que:

0os elementos necessarios para classificar os doentes em GDH estava, em
geral, disponivel nos resumos de alta dos nossos hospitais, embora numa
forma ndo compativel com o sistema americano, nomeadamente: 0s
diagnésticos portugueses foram codificados na versdo CID-9 e, mesmo com a
utiizacdo de uma tabela de conversdo para a CID-9-MC, em 10,5% dos
doentes subsistiram problemas; as intervencgfes cirdrgicas foram codificadas
através de uma tabela desenvolvida localmente, sendo necessaria a sua
conversao para a CID-9-MC, o que provocou problemas de interpretacdo; a
base de dados nao era representativa do pais, dado que sé incluia hospitais do
Norte e do Centro (no Sul ndo se fazia codificacdo das intervengdes cirdrgicas);
cerca de 8% dos casos constantes na base de dados ndo puderam ser

agrupados, por erros diversos, incluindo erros de codificacdo notorios.

no que se refere a avaliagdo da consisténcia dos GDH formados, observou-se
que: o tempo de internamento nos hospitais portugueses era superior ao
verificado nos hospitais americanos, mas de uma forma consistente entre 0s
diversos GDH; os GDH portugueses apresentavam menor homogeneidade que
0s americanos (medida por maiores coeficientes de ponderacao), embora os
GDH com maior variacdo em Portugal, fossem, também, os que apresentavam
maiores variacbes nos EUA; a hierarquia das intervencdes cirdrgicas
observada, era semelhante nos EUA e em Portugal; os doentes com patologias
associadas e complicagbes substanciais permaneciam mais tempo no hospital,
bem como aqueles com diagndsticos de malignidade, tanto em Portugal, como
nos EUA.
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Em 1985, e depois de identificados os problemas com a base de dados inicial, foi
organizada uma segunda base de dados, contendo 115.584 resumos de alta de 17
hospitais, com o objectivo de reavaliar a viabilidade técnica e a consisténcia dos GDH.
Este estudo produziu resultados muito melhores, tendo a equipa de Yale considerado

suficiente a validacdo técnica.

Quanto a criacdo de um modelo de determinacdo de custos por GDH, foi desenvolvido
um modelo experimental. Para o testar, obteve-se a colaboragdo voluntaria de 3

hospitais, tendo-se construido uma base de dados com a seguinte informacéo:

e resumos de alta relativos a todos os doentes saidos durante um ano;

e elementos contabilisticos relativos as despesas por centro de custos;

e indicadores que permitissem separar os custos dos doentes internados e em
ambulatério;

e indicadores para a imputacdo de custos dos centros de custos iniciais (ndo
directamente relacionados com o tratamento dos doentes) aos centros de custo

finais (ndo directamente relacionados com o tratamento de doentes).

Com base nestes dados, o grupo de Yale determinou os custos por GDH para aqueles
trés hospitais, tendo sido identificados, como principais problemas, a nao
estandardizacdo do conteudo dos centros de custos das unidades de medida de
producdo e das unidades de imputacdo dos custos, e ainda que alguns elementos

fundamentais para o modelo de custos ndo eram recolhidos por rotina.

No seguimento dos estudos de validagdo conduzidos em colaboragdo com a equipa
de Yale, e com o objectivo de criar as condi¢cdes necessérias ao correcto agrupamento
de doentes em GDH e a determinagdo dos seus custos, foram desencadeadas, a

partir de 1987, um vasto conjunto de actividades, nomeadamente:

e aceitacdo, em todos os hospitais, da Codificacao Internacional das Doencas, 92
Revisdo, Modificacdo Clinica (CID-9-MC), para diagndésticos, intervencdes
cirargicas e outros actos médicos.

o formacdo de médicos em técnicas de codificacdo (até final de 1993, 550
médicos frequentaram cursos de formacdo base, dos quais cerca de 400

receberam accOes de reciclagem e de actualizacdo na nova versédo dos GDH);
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e desenvolvimento de um resumo de alta normalizado, que estd a ser utilizado
por todos os hospitais.

e desenvolvimento de uma aplicacdo informatica para o agrupamento dos
doentes a nivel de cada hospital (desde 1989 todos os hospitais procedem ao
agrupamento sistematico dos doentes saidos em GDH) e que permite ainda, a
producéo de diversos relatérios de gestao.

e desenvolvimento de uma aplicacdo informatica integrada para gestdo da
informacao por GDH produzida pelos hospitais permitindo, nomeadamente, o
célculo do financiamento das instituicdes, a producdo de relatérios de caracter
nacional e a determinacg&o dos precos nacionais dos GDH.

e desenvolvimento de um modelo de estimativa de custos por doente e por GDH
que combina elementos da contabilidade analitica dos hospitais com
pondera¢des médias de consumo por GDH desenvolvidas nos EUA.

o desenvolvimento de tabelas de coeficientes de valor relativo, para 0s servigcos

complementares de diagndéstico e terapéutica (em curso).

Em Janeiro de 1989, iniciou-se um periodo de transicdo para a implementacdo de um
novo sistema de financiamento do internamento hospitalar. Este sistema, que entrou
em vigor em 1990, tem permitido considerar a casuistica dos hospitais expressa em
GDH, como um elemento determinante do volume de recursos financeiros a atribuir-

Ihes, contribuindo, assim, para um financiamento mais justo e equitativo.

Em termos gerais, 0 modelo implementado comportava duas modalidades distintas
consoante a entidade financiadora é o Servico Nacional de Saude (responséavel, em
média, por 85% dos doentes), ou Subsistemas de Saude e outros Sistemas Privativos

(responséaveis, em média, por 15% dos doentes).

A primeira componente assumia a forma de um orcamento global baseado em precos
por GDH diferenciados por hospital e com mecanismos de controlo do nivel global de
despesa do SNS. No primeiro ano de implementacdo do sistema (1990) o preco por
GDH de cada hospital estabeleceu-se mediante uma combinac¢do entre o seu proprio
custo médio por doente e o custo médio por doente a nivel nacional (respectivamente
90% e 10%). Em 1991 evoluiu para 85%-15% e em 1992 a combinacdo 80%-20%
passou a aplicar-se em relacdo ao grupo em que cada instituicdo ficou integrada para
efeitos de financiamento, em vez da média nacional. Em 1993 a combinacao situou-se
em 75%-25%,tendo-se mantido para 1994.
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A segunda componente assumia a forma de pagamentos por doente, com base em
precos nacionais por GDH, e com ajustamentos aplicaveis em situacdes de excepcéo.
Efectivamente, os doentes de curta e de longa duracao (cujos tempos de internamento
sdo consideravelmente diferentes da média do GDH a que pertencem) e os doentes
transferidos tém um consumo de recursos hospitalares que se afasta do consumo
tipico dos doentes do mesmo grupo, pelo que as regras para 0 seu pagamento sdo
estabelecidas de forma a reflectir esse afastamento. Esta componente deixou de ser
utilizada com a extincdo do acordo do Ministério da Salde, com os subsistemas de

saude em 2006.

5.1.5 Os GDH em ambulatoério

A tecnologia tem evoluido até ao ponto em que hoje é exequivel tratar o doente num
curto periodo de tempo. Perante esta evolugcdo sentiu-se a necessidade de
estabelecer novas formas de definir a produgéo associada a estes episodios e de 0s
classificar. E no seguimento desta situacéo que € introduzido o conceito de GDH para
Ambulatério associado a linha de producdo Hospital de Dia. A justificacdo para a
associacao a esta linha de producéo esta no facto de esta se caracterizar como sendo
o servico hospitalar onde os doentes recebem, por um periodo de tempo inferior a 24

horas, cuidados de saude de forma programada.

A designacdo Ambulatorio € um conceito caracterizado por estar associado a doentes

que permanecem numa entidade prestadora de salde um periodo inferior a 24 horas.

Assim, o conceito GDH de Ambulatério surge como uma adaptacdo do conceito de
GDH aos episddios de curta duragéo. Ao conceito de GDH de Ambulatério estdo ainda
associados os conceitos Cirurgia de Ambulatério e Ambulatério Médico.

O Ambulatério Médico é classificado em termos de GDH e a sua respectiva
facturacéo.

Para cada GDH corresponde um ou mais actos realizados com o mesmo objectivo
terapéutico e ou diagnéstico, num periodo inferior a 24 horas. Ao nivel da facturagédo

s6 pode existir um GDH por dia, que pondera todos os actos da mesma sesséo.

A Cirurgia de Ambulatorio é definida como uma intervengéo programada, realizada sob

o efeito de anestesia geral, loco regional ou local, que, habitualmente, era realizada no
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regime de internamento mas segundo condigbes de seguranca préprias pode ser

realizada num periodo de admisséo e alta inferior a 24 horas.

N&o se deve confundir este regime de cirurgia com a pequena cirurgia, que € uma
intervencdo cirlrgica com valor de K inferior a 50, conforme tabela da Ordem dos

Médicos.

E argumentado que uma pequena cirurgia ndo se pode classificar de intervencéo

cirdrgica, e, portanto validar um episddio de cirurgia do ambulatério quando:

e nao seja realizado por cirurgido(6es)
e nao seja realizado em sala operatéria

e sejarealizado sem anestesia

E onde se depreende que um episédio de cirurgia do ambulatério € invalido se:

e for registado como internamento ou como ambulatorio médico
¢ nao for programado

e Uultrapassar uma demora de vinte e quatro horas

5.1.6 Concluséao

Os GDH sao um sistema de classificacdo de doentes que permite descrever,
operacionalmente, os produtos do hospital, a partir das caracteristicas dos doentes

que recebem conjuntos similares de outputs hospitalares.

Através dos GDH, os hospitais podem conhecer melhor os doentes que tratam e 0s
seus custos e, dentro de certos limites, também os servigos prestados. Os GDH sdo,
assim, um importante veiculo de didlogo entre os gestores e os médicos ao
permitirem, a estes, o conhecimento das consequéncias financeiras do tratamento dos
doentes e, aqueles, o reconhecimento das caracteristicas clinicas que influenciam o

consumo de recursos hospitalares
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Embora se reconheca que o sistema de pagamento do consumo de recursos baseado
nos GDHs - sistema prospectivo possa conter algumas fragilidades, como a
possibilidade de o prestador ser tentado a manipular o processo de modo a poder
obter a maior receita possivel, recusando doentes que implicam custos mais elevados,
ou admitindo doentes cujo tempo de internamento fica, previsivelmente, abaixo do
limiar superior calculado, Pita Barros (1999) reconhece que, por esta via e no caso de
se pretender acrescentar eficiéncia tecnoldgica, as vantagens inerentes ao sistema

prospectivo baseado nos GDHs superam os potenciais inconvenientes.

“O pagamento prospectivo é definido como um pagamento fixo para um determinado
diagnéstico, que é independente dos custos realmente tidos com o caso. O valor
reflecte o custo “normal” de tratamento para o diagnéstico em causa. E um sistema
gue da fortes incentivos a procura de eficiéncia: como a receita é fixa, qualquer

poupanca de custos que seja realizada pelo prestador traduz-se em ganho préprio”.

Os GDH sao, também, Uteis na garantia da qualidade e na revisao de utilizagcdo na
medida em que permitem, por exemplo, a realizacdo de analises de desvios,
identificando casos que estejam a consumir niveis de recursos anormalmente baixos

ou elevados.

Finalmente, os GDH permitem que o0s hospitais sejam pagos de uma forma mais
equitativa e, a nivel de cada um, que os recursos do financiamento sejam distribuidos
pelos diversos servicos de internamento, de acordo com a complexidade e com os

custos relativos dos doentes que tratam.

Segundo Jorge Simdes (2010) “E nosso entender que seria importante tornar
obrigatéria a codificacdo da producao em GDH para os hospitais privados. O numero
de hospitais privados tem crescido enormemente no nosso pais e ndo existe uma base
de dados nacional que nos permita comparar as realidades dos sectores publicos e
privado. Esta situacdo ndo contribui para a transparéncia dos processos entre

instituicdes nem entre os consumidores.
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6.1 Cirurgia em regime de ambulatério

6.1.1 Introducao

O ambito deste trabalho é procurar transferir um nimero aprecidvel de doentes
cirdrgicos que antes eram operados em regime de internamento para o regime de
ambulatério, tratando-os com idéntica seguranca e no minimo com a mesma

qualidade.

O conceito de Cirurgia de Ambulatério surgiu no inicio dos anos 60 nos EUA com
David Cohen e John Dillon, que introduziram um principio que preside a toda a

Cirurgia de Ambulatério, que é a "Seguranca”.

As cirurgias efectuadas por médicos cirurgides séo realizadas em regime de

internamento ou em regime de ambulatorio.

Existe uma diversidade de interven¢cBes, ainda hoje realizadas em regime de
internamento, que podem ser efectuadas em regime de ambulatério, constituindo a
cirurgia de ambulatério. Quando é realizada uma boa selec¢do dos doentes pelo
cirurgido, uma cuidadosa avaliagdo pelo anestesista, com escolha adequada da
técnica anestésica, ha todas as condi¢cbes para se realizar em ambulatorio e ndo ha
razdo para esperar mais complicacbes do que aquelas que surgem no regime de

internamento.

Efectivamente, a sua pratica € possivel em virtude dos avancos da ciéncia Médica no
dominio da anestesiologia, nas técnicas e materiais empregues na cirurgia e, também,

pela melhoria perceptivel do nivel cultural da populacéo.

O tratamento cirdrgico de muitos dos doentes em regime de ambulatério contribui para
diminuir os tempos de internamento e as listas de espera, com consequentes
beneficios sécio familiares, econémicos e psicolégicos para o doente, para além de,

eventualmente, reduzir 0s custos.

Uma Cirurgia de ambulatério é uma intervencgéo cirdrgica programada, realizada sob
anestesia geral, loco-regional ou local que, embora habitualmente efectuada em
regime de internamento, pode ser realizada em instalacdes préprias, com seguranca e
de acordo com as actuais legis artis, em regime de admissao e alta no periodo inferior

a vinte e quatro horas.
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Nos ultimos 30 anos, os paises desenvolvidos adoptaram a cirurgia em regime de
ambulatério como a grande prioridade de politicas no sector da salde visando o
aumento da efectividade, da qualidade dos cuidados de saude e da eficiéncia na
organizacao hospitalar. A cirurgia em regime de ambulatério tornou-se a area de maior

expansao cirdrgica.

Temos que encarar que a medicina evoluiu extraordinariamente, e assim foram sendo
criadas condicbes para que a cirurgia de Ambulatério seja a cirurgia do futuro. No
passado era regra a cirurgia convencional ser em regime de internamento e para o
nao ser tinha que se justificar para ser em regime de cirurgia de ambulatério. A pratica
recomendada no futuro é contraria, sé em casos de extrema necessidade e mediante

justificagéo a cirurgia sera em internamento.

Segundo Seca (2002) a Cirurgia Ambulatéria permite “tratar um namero significativo
de patologias e de pacientes, por um custo significativamente inferior, libertando
camas e tempos do Bloco Operatério Central que deverdo ser utilizados para o
tratamento de patologias mais graves contribuindo de forma significativa para a

redugao das listas de espera”.

N&do podemos circunscrever a vantagem deste tipo de regime s6 em medidas
economicistas. A cirurgia em ambulatério estd mais consonante com 0s tempos

actuais.

Conforme refere Morales (2002), “um campo onde se estabelece uma relagdo com o
doente mais em consonancia com a realidade actual, menos paternalista e mais
negociada, a possibilidade de informacdo ao doente, a capacidade de decisdo, de
eleicdo e consideracdo pelas suas condi¢cdes sociais e psicolégicas constituem a

pedra angular desta modalidade assistencial’.

Esta tomada de atitude implica alteracdes organizacionais. A racionalizacdo da
despesa em salde com as mudancas de impacto social motivam a escolha da cirurgia
em regime de ambulatério como a escolha certa a tomar, nos tempos que nos

apresentam.

O impacto na organizacdo nos hospitais com a aposta no regime de ambulatério

verifica-se ao nivel financeiro e organizacional.
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Os hospitais tém de alterar as suas estruturas de modo a criarem sinergias para uma
prestacdo de qualidade neste regime. Um investimento que se ira traduzir em
vantagens futuras. O incremento da qualidade, a reducéo da lista de espera cirargica e
a racionalizacao da despesa em salde séo as vantagens mais evidentes que resultam

da implementacéo deste regime no sector da area hospitalar.

Hé& controvérsia, ao nivel dos utentes de cuidados de salde, mas estudos demonstram
que as vantagens inerentes a este regime sao muitas, com beneficios evidentes na
qualidade do bem-estar dos utilizadores, nomeadamente a menor taxa de taxa de
complicagdes pos-operatérias (dor, trombo-embolismo, infecgdo nosocomial), a
reducdo do stress aos utentes, a recuperacdo no ambiente familiar, regresso mais
rapido as actividades diarias (vida familiar e actividade profissional) e um mais féacil

acesso dos doentes a cirurgia.

6.1.2 Vantagens da cirurgia em regime de Ambulatério

A cirurgia em regime de ambulatério proporciona vantagens a todos os intervenientes
no processo de prestacdo de cuidados de saude, quer ao utente (qualidade,
acessibilidade, humanizacao), os profissionais de saude (satisfagdo) e as entidades

financiadoras (custos).

As vantagens da cirurgia em regime de ambulatério sdo inimeras, toda a sociedade é
beneficiada por este regime, desde aos profissionais de salde, as instituicdes de
saude, ate aos utentes. Com a realizagdo de um vastissimo numero de operagdes em
regime de ambulatério € possivel garantir-se a mesma qualidade e seguranca que

quando os doentes sdo internados.

1. Uma maior poupanca nos gastos da Saude. E vulgarmente referido poupancas que
andam a volta dos 40 a 80% dos custos quando essas mesmas operacdes sao

efectuadas em regime de ambulatério.

2. Uma reducdo das listas de espera cirdrgicas. Na verdade a organizacao destes
programas permite uma elevada eficiéncia e um claro aumento de produtividade com
reflexo nas listas de espera cirrgica no SNS; a promocao da cirurgia de ambulatério

poderia contribuir decisivamente para a resolucao deste grave problema social ndo s6

46



por actuar nas suas raizes (pelo aumento da produtividade) mas por ser uma solugéo
mais racional do ponto de vista econémico (tem menores custos que os programas de
recuperacdo de lista de espera promovidos nos ultimos anos por diferentes equipas

governativas).

3. Uma menor possibilidade de complicacdes, quer sejam decorrentes do ambiente em
que os doentes se encontram (menor possibilidade de contrairem infec¢cdes de origem
hospitalar por menor contacto com outros doentes que possam ser portadores de
infeccdes graves), quer sejam resultantes da prépria operacdo (a recuperacao mais
rapida dos doentes que evita que estes se encontrem por tempos prolongados no seu
leito, permitira reduzir a incidéncia de complicagbes na circulagdo sanguinea, no

coragao, nos pulmoes, nos intestinos, etc).

4. Uma maior disponibilidade de camas nos hospitais para outros doentes, melhorando
a eficacia dos servicos de saude no tratamento de doentes com problemas mais

graves.

5. Mais rapida integracdo familiar e socioprofissional possibilitando o apoio e o
conforto da familia de uma forma quase imediata que, se é importante para todos, se
tornam fundamental quando pensamos em criancas e idosos; a possibilidade de um
inicio da actividade profissional mais rapida, em virtude da evolucédo da tecnologia e
aliada a uma maior motivacao e incentivo para o retomar da vida diaria normal é outro

aspecto muito importante, e que tem impacte econémico e social muito significativo.

6. Uma maior humanizacdo no atendimento ao doente, através de um servico
geralmente realizado em unidades de ambulatério, sem a dimensdo dos grandes
Hospitais em que a humanizacéo é mais dificil de obter, com equipas de profissionais
motivados e empenhados num servico de qualidade com grandes preocupacdes na

informacao e esclarecimento aos doentes.

Calcula-se que mais de 65% de todas as operacbes ndo urgentes possam ser
realizadas em regime de ambulatério. Naturalmente que existem excepgdes. Aqueles
gue sdo portadores de doencas cardiacas ou respiratérias graves, que fazem
determinado tipo de terapéuticas (doentes a fazer hemodidlise, a necessitar
diariamente de insulina, a fazer medicamentos que exigem controle num Servico de
Sangue), ou com grande instabilidade psicolégica ndo devem ser incluidos num

programa deste tipo.
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Apesar das inimeras vantagens, a introducdo e o desenvolvimento da cirurgia em
regime de ambulatério demorou algum tempo a ter aceitacdo em Portugal. H& muitos
anos que varios paises Europeus e da América do Norte, conjuntamente com a

Austrélia apostaram fortemente no regime de ambulatorio (Quadro 2).

Quadro 2

Ranking dos paises por cirurgia de ambulatério (%)

Estados Unidos da América 90,5
Canada 70
Reino Unido 65
Dinamarca 60
Noruega 60
Holanda 50
Austrélia 50

Fonte: Associagdo Portuguesa de Cirurgia Ambulatéria (2007)

Com o0 aumento do numero de unidades que efectuem cirurgias em regime de
ambulatério, permite a reducdo das listas de espera (SNS e privados), do tempo de
espera para uma cirurgia e reduz-se o nimero de internamentos efectivos. Permite,
uma utilizagdo mais apropriada do espaco e uma menor taxa de complicacbes para o
doente (infec¢cbes nosocomiais e tromboses) resultando num baixo custo para uma

elevada eficacia.

Nos hospitais do Servigco Nacional de Saude é utilizado o sistema de classificagédo de
doentes em Grupos de Doentes de Ambulatério (GDA) e a sua utilizacdo para
financiamento, tem vindo a ser aplicada uma tabela de precos especificos para
cirurgias de ambulatério, com base no sistema de classificacdo de doentes em Grupos
de Diagndsticos Homogéneos (GDH). Com o objectivo de considerar a maioria das
situacdes tratadas em Cirurgia de Ambulatério, a ACSS revé, com regularidade, o
numero de GDH que contempla estas cirurgias bem como os respectivos pre¢os. De
acordo com a base de dados nacional dos GDH, em 1998, ja existiam precos para
cerca de 90 % das cirurgias de ambulatério efectuadas nos hospitais do SNS. Esté

assim, garantido o incentivo para o recurso a este regime de tratamento. Embora estes
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precos sejam ligeiramente inferiores aos dos GDH de internamento, o tratamento de
mais doentes pela cirurgia de ambulatério traduzir-se-a, naturalmente, num acréscimo

de receita para os hospitais.

Consta, no Quadro 3, uma listagem de intervencbes cirdrgicas que poderdo ser
efectuadas em Ambulatorio.

Quadro 3

Intervencgdes cirurgicas que poderdo ser efectuadas em Ambulatério

Adenoidectomia
Amigdalectomia
Artroscopia

Bidpsias

Bidpsias prostaticas, penianas e testiculares

Excisdo de catarata
Excisdo de chalasio
Cirurgia nervosa periférica
Excisdo de cisto pilonidal
Desobstrugao das vias lacrimais
Fasciectomia por Doeng¢a Dupuytren
Circuncisao
Fistulas arteriovenosas para hemodialise
Hemorroidectomia / Fissurectomia / Fistulectomia
Herniorrafia
Histeroscopia
Laparoscopia
Laqueacgdo tubar laparoscdpica
Excisdo de lesdao meniscal
Cura sindactilia
Miringotomia
Excisdo de nédulo da mama
Orquidopexia
Encerramento de fenda labial
Polipectomia laringea e nasal
Procedimentos nas glandulas salivares
Excisdo de pterigeos
Excisdo de quisto sinovial
Excisdo de cicatriz
Excisdo de tumor cutaneo e subcutaneo
Alargamento do tunel do carpo
Excisdo de varicocelo e hidrocelo
Laqueacgao e excisdao de vasos
Vasectomia

Ventilagdo transtimpanica
Fonte: Elaboragdo do autor
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6.1.3 Cirurgia de ambulatério em Portugal

A histdria da cirurgia ambulatéria em Portugal é relativamente recente, remontando ao
inicio dos anos 90, quando alguns hospitais procuraram introduzir programas
organizados nesse regime. Destacaram-se os Hospitais Gerais de Santo Ant6nio no
Porto e Sao Pedro em Vila Real e outros se seguiram mas a expressao nacional na
altura ndo era expressiva, Nesta década as cirurgias em ambulatério (CA) situava-se

no inicio na ordem dos 5.5% para passar a 8,9%.

Quadro 4
Brolugio da % CA no fotal de cirurgias
Taxacres. | |
1980 1985 199346 1997 2006 anual (* 1)
EUA 16,7% 34 5% 83 5% 233%
Suécia 204 25% 50 0% 239% | (2)
Noruega 204 25% 48 0% 2226 | ()
GB 62,5%
Espanha 23 2 44%
Pertugal 8,904 20,6% 123%
(*) Regra & uar oricio C.4/Cinrgis progamadas, promreerte alams dos wlares referem -2 a esteRch.
{**) Tea simpks = dfeacil an ¥ xos (3) Coreiderimes o mlamédd ¢ o n*médd de wos,

Fonte: Associagdo Portuguesa de Cirurgia Ambulatéria (2007)

De acordo com o quadro 4, Portugal em 10 anos progrediu mas encontrando-se muito

abaixo dos paises de referéncia em cirurgias de ambulatério.

De forma a poder-se alterar esta tendéncia e seguir-se o caminho dos paises
desenvolvidos, surge em 1998, a Associacao Portuguesa de Cirurgia Ambulatoria,
entidade que divulga a cirurgia de ambulatério, assim como a defesa e a promocao

nos aspectos educacionais e da formacdo dos seus associados.

Ainda ha reniténcia, consoante o tipo de cirurgia. Consideram-se cirurgias mais “aptas”

para poderem ser efectuadas em regime de ambulatorio.

Em 2005 temos dois tipos de cirurgia realizadas em ambulatério, onde a taxa de
penetracdo é diferente, na hernioplastia na ordem dos 18% e nas cataratas, pouco
acima dos 50%.A taxa explica a atitude perante o tipo de cirurgia mas a nivel dos
paises continuamos no fundo da tabela.
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Quadro 5

HERNIOPLASTIA REALIZADA EM REGIME DE AMBULATORIO (%) EM VARIOS PAISES, DURANTE O ANO DE 2005

Franca

Portugal

Awustralia

Alemanha

Hong Kong

Bélgica

Espanha

Italia

Finlandia

Holanda

Reine Unido

Noruega

Suécia

Dinamarca

USA (Medicare)

0% 20% 40% 60% 80% 100%

N /

Fonte: Associagdo Portuguesa de Cirurgia Ambulatéria (2007)

Os quadros 5 e 6 elucidam a maneira como séo abordadas os varios tipos de cirurgia.
Esta realidade tem de acabar. Os utentes e os médicos precisam estar em sintonia
com esta nova realidade, pois a cirurgia em ambulatério realizada com todos os

requisitos necessarios sé trazem beneficios para todos.

Na resolucéo do Concelho de Ministros n° 159 A/2008 é deliberado incentivar-se cada
vez mais a cirurgia em regime de ambulatério.”Estabelecer a realizacdo de uma
campanha de sensibilizacdo para a cirurgia de ambulatério, visando a dar a conhecer
aos profissionais e a populacéo em geral a importancia e vantagens da implementacao

deste regime de cirurgia nos estabelecimentos do Servigo Nacional de Saude”.
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Quadro 6

CATARATAS REALIZADAS EM REGIME DE AMBULATORIO (%) EM VARIOS PA[SES, DURANTE O ANO DE 2005

Franca
Portugal
Australia
Alemanha

Hong Kong

Bélgica

Espanha

Italia

Finlandia

Holanda

Reino Unido

Noruega

Suécia

Dinamarca

UsA (Medicare)

0% 20% 40% 60% B0% 100%

N /
Fonte: Associagdo Portuguesa de Cirurgia Ambulatéria (2007)

Pode verificar-se que 10 dos 16 paises incluidos no inquérito mundial da International
Association for Ambulatory Surgery (IAAS) [20], apresentavam valores proximos ou
superiores a 90% de cataratas realizadas em regime de ambulatério.

Alids, os Estados Unidos da América apenas se permitiam fazer em regime de
internamento, 0,2% de todos o0s doentes submetidos a cirurgia de catarata. Portugal
(53,9%) estava muito proximo da Franca (54,1%), relegando desta vez para ultimo
lugar, Hong Kong (47,0%). Contudo, como atestava o quadro 5 e 6, Portugal tinha um
longo percurso a percorrer para que se aproxima-se dos niveis de producdo dos

restantes paises.

Apesar do interesse, nao existiam instrumentos suficientemente incentivadores para a
pratica do CA, nomeadamente enquadramento legislativo de ambito financeiro que
motivasse a realiza¢do da CA nos hospitais do Servico Nacional de Saude (SNS).

A Portaria n°® 348-B/98 de 18 de Junho (GDH's 1998) alterou de forma expressiva a
maneira de se lidar com a cirurgia de ambulatério. E a primeira portaria a fazer

referéncia a cirurgia em regime de ambulatério.
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Nasce da necessidade de regulamentar a matéria de custos apds publicacdo do
Decreto-Lei n° 11/93, de 15 de Janeiro, que "determina que os precos a cobrar pelos
cuidados prestados no quadro do SNS sao estabelecidos por portaria do Ministério da

Saude tendo em conta 0s custos reais e 0 necessario equilibrio de exploragao”.

A portaria estipula precos para:

e Internamento (por GDH);

e Cirurgia Ambulatéria;

e Diérias de internamento;

e Quartos Particulares;

¢ Diarias em Hospital de Dia;
e Consultas;

¢ Urgéncias;

e Servico Domiciliario;

e Meios complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT);
Ao longo dos anos foram introduzidos cada vez mais GDH com preco em ambulatério.

O quadro 7,mostra que o acréscimo de GDH em ambulatério a partir da entrada em

vigor da portaria de 1998 tem sido muito interessante.
Quadro 7

Numero de GDH cirtrgicos com preco em ambulatério

Ano N"de GDH cinirgicos com
preco em ambulatdrio
1998 R

2001 i

2003 1

2006 §

2009 M9

Fonte: Associacdo Portuguesa de Cirurgia Ambulatéria (2010)
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A Portaria n® 132/2009 de 30 de Janeiro estabelece novos nimeros para a cirurgia de

ambulatério de modo que o incentivo da sua pratica esteja bem vincado:

o NUmero de GDH com pre¢o em ambulatorio
- O numero de GDH com preco em ambulatério aumenta 280% (incremento de 160
GDH).
- A percentagem de GDH cirdrgico com preco em ambulatério passa de 29% para
82%.

e Preco do GDH em ambulatério
-O mesmo preco do GDH em internamento e em ambulatério, acontecia apenas em
14% dos casos em que existia valor para ambulatério e em 4% de todos os GDH
cirdrgicos.
- Com a reviséo da Portaria, 0 mesmo pre¢o do GDH em ambulatério ou internamento
passa a acontecer em 34% dos casos com valor em ambulatério e em 28% de todos
0s GDH cirargicos.
O ndmero de GDH com precos em ambulatério tem aumentado consoante 0s
despachos tém saido. Com o Despacho 2004, 78 GDH sé&o codificados para CA ou
seja 34% dos GDH de Cirurgia Convencional e no Despacho 2009, 249 GDH séo
codificados para CA ou seja 82% dos GDH de Cirurgia Convencional.

O mais recente estudo efectuado para avaliacdo do desenvolvimento da cirurgia em
regime de ambulatério, tornaram evidente o enorme crescimento deste sistema de

cirurgia.

O relatério publicado em 2010 pela Administracdo regional salde da regido Norte
(ARS Norte), vinca a maior utilizacdo da CA que € apresentado no gréfico 1.

Acentua-se a grande subida desde 2006 até 2010 das cirurgias em ambulatério.
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Gréfico 1

Relacédo entre o numero de cirurgias em internamento ( Convencional), o0 Ambulatério

e as cirurgias de Urgencia
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Fonte:ARS Norte (2010)

O sucesso verificado na ARS norte é expressivo como atestam os grafico 2 e o quadro

8.

Gréfico 2

Percentagem de cirurgias efectuadas em ambulatério
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Quadro 8
Doentes Operados
[medidos em GDHs)
%
Convencional Ambulatorio Urgente  Total Ambulatério
2006 92.025 41.210 42039 175274 309
2007 86.455 46.490 42808 175.753 350
2008 87.675 66.315 42972  196.962 431
2009 82.170 82.905 41232  206.307 50,2

2010
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A meta dos 50% de cirurgias em ambulatorio foi suplantada em 2010 na ARS Norte

com 52,5% (Grafico 2).A situacdo verificada na ARS norte é o retrato dos dados

nacionais em 2009.Segundo dados da ACSS, em 2009 metade das cirurgias

realizadas foram feitas em ambulatorio. O doente regressa a casa em menos de 23

horas, os hospitais aumentam a produtividade e diminuem os custos com diarias,

consumiveis e medicamentos. A meta dos 50% foi atingida. Para um futuro préximo

aponta-se para os 60%. A tendéncia nos Ultimos anos, generalizada por todo o pais

tem sido de crescimento (Grafico 3).

Gréfico 3

Taxa da Cirurgia de Ambulatdrio
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Fonte:ACSS (2009)

2009

As percentagens verificadas nas ARS,s sdo muito interessantes com a ARS Algarve

com valores ja proximos dos valores europeus (Quadro 9).
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Quadro 9

Taxa da Cirurgia de Ambulatoério

. . . . i
T Ambulatério . Ano2008  Semestre 2009 Var (08/09)
41,3% 49,0%  18,6%
ARS Norte 43,1% 50,0% 16,0%
ARS Centro 40, 3% 48,9% 21,3%
ARS LVTejo 38,7% 45,64 47 8%
JARS Alentejo 42,17% 55,3% 31,4%
RS Algarve 59,4% 63,3 6.6%

Fonte: Comissdo Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia do Ambulatério (2010)

Em cerca de dois anos, Portugal colou-se aos paises europeus mais avangados em
matéria de cirurgia de ambulatério. Em 2006, estas intervencbes rapidas
representavam 20% do total das cirurgias no pais. Um ano depois foi criada a
Comissdo Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia do Ambulatorio que definiu
um conjunto de medidas e investimentos necessarios para atingir, em 2009, uma taxa
de 50%. A meta, considerada demasiado ambiciosa por muitos, foi alcancada. A 31 de
Dezembro de 2009, 213.892 doentes foram operados em ambulatério. Outros 218.289

foram sujeitos a cirurgias convencionais.

"Atingiu-se um patamar que nos coloca junto aos paises mais avancados. Mudou-se a
forma de estar e ndo ha volta atras. Agora, faz sentido ponderar qual a estratégia para
o futuro", refere Fernando Araudjo (2009), que lidera o grupo de trabalho para
implementagéo das cirurgias de ambulatério. O responsavel, também presidente da
ARS do Norte, acredita que é possivel alcancar uma taxa de 60% de cirurgias de

ambulatério. "Tudo depende das medidas a tomar", acrescenta.

Ana Jorge (2010) realca que cerca de metade das cirurgias realizadas em Portugal em
2009 foram em regime de ambulatério, mais 20 por cento do que em 2008. A
expectativa da ministra da Saude, é de que este ano se alcance o 'objectivo de 60 por

cento'.
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Vinte e cinco hospitais, entre os quais os de Santa Maria Maior, Alto Minho e Médio

Ave ja possuem taxas de cirurgia de ambulatério superior a 50 por cento.

Fernando Araujo (2010) sublinha que o investimento em 23 hospitais, hum total de 25
milhGes de euros, que permitiram criar e renovar 0s blocos de cirurgia de ambulatério,
explicam o sucesso da cirurgia em ambulatorio. Também as alteracdes ao
financiamento das unidades, bem como 0s incentivos aos profissionais, serviram para

estimular a aposta na cirurgia de ambulatdrio.

Os episadios de cirurgia do ambulatério sdo um dos trés tipos de producdo hospitalar
actualmente codificados pela CID-9-MC e agrupados em Grupos de Diagndsticos
Homogéneos (GDH), sendo os outros tipos os episddios de internamento e 0s

episodios ambulatérios médicos.

No quadro 10, temos as cirurgias realizadas em ambulatério e internamento.

Quadro 10

PRODUGAO CIRURGICA DOS PROCEDIMENTOS MAIS FREQUENTES

(ambulatério e internamento)

Circuncisdo

Dilatacde e curetagem do atero, NCOP
Operacdo no cristaline (cirurgia de catarata)
Libertacdo deo tanel carpico

Excisdo de quisto ou sinus pilonidal
Miringotomia sem amigdalectomia

Excisdo local de lesdo da mama

Reparacio de hérnia umbilical

Reparacde de hérnia inguinal
Amigdalectomia com adenocidectomia

Lagqueacio e stripping de veias varicosas

Extraccdo de protese de fixacdo interna de osso

Excisdo e reparacdo de calo e outras deferm. dedos pés
Reparacdes e operacdes plasticas no nariz (rinoplastia) Ambulatérie
Artroscopia do joelho

M internamenta

\\ 0 5000 10000 15000 20000 25000 30000 /

Fonte: ACSS —Producdo Hospitalar 2006 Portugal

Pela analise a producéo cirdrgica notamos que as cirurgias sado realizadas em regime
de ambulatério e internamento. Esta realidade ndo é compativel com tempos actuais
onde a maximizagao da eficiéncia dos recursos disponiveis deve ser a atitude a tomar.
E evidente que as cirurgias efectuadas em ambulatério sdo a melhor forma de se

utilizar os recursos disponiveis.
58



6.1.4 Utilizacdo da cirurgia no regime de ambulatério no pagamento dos

subsistemas de salde

As cirurgias sédo exclusivamente em internamento quando efectuadas no ambito do
subsistemas de saude. A inércia existente nos gestores e consultores clinicos nos
subsistemas permite aos hospitais e aos seus médicos, uma tomada de posi¢cdo em
relacdo ao internamento sem sequer equacionar outro tipo de medida. E estranho que
guando sdo solicitados no combate as listas de espera do SNS, ja respondem a

solicitagdo em ambulatorio.

«O sistema privado de salde em Portugal continua, quase na sua totalidade, apenas a
ser viavel se financiado pelo Estado», pode ler-se no Relatério de Primavera 2008 do
Observatério Portugués dos Sistemas de Saude. O problema, «porque 0S recursos
sd80 escassos», acaba por ser a consequéncia directa deste facto, pois o Estado acaba

por «ndo investir no sector publico».

E evidente a pouca utlizacdo do regime em ambulatério no pagamento dos
subsistemas de salde aos hospitais privados. A conjuntura actual ndo permite
desperdicios e estratégias erradas no financiamento hospitalar sobre o espectro de

faléncia dos préprios sistemas.

«A geometria dos sectores publico e privado est4d a alterar-se de uma forma
significativa. A oferta privada é agora mais abundante, geralmente de maior qualidade
e, em alguns casos, tecnologicamente apetrechada, ao mesmo tempo que o sector
publico se tende a organizar em termos juridicos, com vista a uma melhor gestédo

conducente a melhores cuidados e resultados em salde», explica o relatério.
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7.1 O sector privado na Saude

7.1.1 Introducéao

A evolucao no sistema de saude portugués deveu-se a um processo de modernizacao
da administracdo publica simultaneamente com um interesse do sector privado em

penetrar neste ramo de negdcio.

A concorréncia e as preocupacdes com a sustentabilidade do SNS com particular
énfase na contencdo de custos e a necessidade de maior eficiéncia nos hospitais
publicos portugueses foram os condutores de profundas reformas no sector publico.
Esta postura implica que o sector privado tem que se preparar para a maior aceitagédo
dos consumidores pelo sector publico. As estratégias a aplicar devem ser de prestar
servicos ao menor preco com enorme qualidade, sendo as unidades hospitalares

privadas podem ter sérios problemas com a viabilidade dos seus negaocios.

Em 1998, num contexto do Sector de Salude em Portugal centrado na implementacéo
de um conjunto de recomendacbes da Organizacdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), com o objectivo de garantir a sua cobertura,
disponibilidade e sustentabilidade e decorridos cerca de 20 anos da implementacéo do
Sistema Nacional de Saude (SNS) Portugués, as entidades privadas (financiadores,

pagadores e prestadores) consolidaram o seu papel enquanto operadores.

Os operadores privados assumiram, desde entdo, um papel complementar e/ou
suplementar ao SNS que apresentava dificuldades para responder as necessidades
transversais da populacdo, passando a ter um papel, cada vez mais importante, na

referida cobertura, disponibilidade e sustentabilidade do Sector da Saude em Portugal.

A evolucéo recente da prestacdo privada de cuidados de saude tem sido evidente.
De um sector desfragmentado, composto essencialmente por pequenos consultorios
individuais dedicados a cuidados em ambulatério, tem vindo a transformar-se em
algo muito mais organizado, dominado por grupos econémicos detentores de
estruturas prestadoras de grande dimensado, onde os profissionais de salde séo,
maioritariamente, assalariados. Da mesma forma, tem-se verificado um rapido
crescimento dos seguros de saude privados, que cobrem jA mais de 20% da

populacédo portuguesa.
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E apresentado no quadro 11, a estrutura das entidades que garantem a oferta de

seguros de saude.

Quadro 11

Estrutura da oferta do Mercado Nacional dos Seguros de Saude, em 2008

Empresas Quotas mercado %

Lusitania 1.6
Real Seguros 0,6
Quota Conjunta 2,2
Grupo CGD (Fidelidade Mundial. Império Bonan¢a e Multicare®) 353
Grupo BCP (Ocidental e Médis*) 23

Grupo BES (Tranquilidade e BES Seguros) 11.7
Victoria* 8.3
Allianz Portugal 6.9
Axa Seguros 32
Assicurazion: Generali 2.8
Outros 6.6
Total 100

Fonte: Autoridade da Concorréncia, Ccent. 35/2009 — Lusitania/Real Seguros.

Pela figura verifica-se a enorme quota de mercado dos Grupos CGD, BES e BCP. A
aposta destes grupos econdémicos no sector da saude em Portugal € muito clara, em
particular na area hospitalar que era, até recentemente, claramente dominada pelo
SNS. Este interesse tem-se manifestado quer através da aquisicao ou da construcao
de novas unidades hospitalares, quer através da participagdo nos concursos em

regime de parceria publico-privado.

Os quatro maiores grupos privados do sector da saude (José de Mello Saude,
Espirito Santo Saude, Grupo Portugués de Saude e Hospitais Privados de Portugal)
detém ja 19 unidades hospitalares, tendo celebrado acordos com os principais
subsistemas e seguradoras, além de prestarem servicos a clientes que pagam

directamente pelos servigos recebidos.

O volume de negdcios, na globalidade destes quatro grupos econémicos, € ja muito

significativo, e o seu ritmo de crescimento tem sido muito acelerado, principalmente
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se se tiver em linha de conta a conjuntura dificil que a economia portuguesa
atravessa. Tudo indica, assim, que, nos préximos anos, este crescimento se vai

reforgar.

O crescimento dos hospitais privados em Portugal foi enorme. Actualmente os valores
entre 0s hospitais privados de grande, média dimensdo, ja se compara com 0S

hospitais publicos conforme quadro 12.

Quadro 12
Hospitais oficiais e privados por NUTS Il (2007)

Total Oficiais Privados
Norte 59 25 34
Centro 47 32 15
Lisboa 60 29 31
Alentejo 9 6 3
Algarve 8 3 5
R. A. Acores 8 3 5
R. A. Madeira 7 1 6
Portugal 198 99 99

Fonte: Instituto Nacional
de Estatistica-Estatisticas
da Saude(2007)

O sistema de saude portugués esta em permanente evolucdo. A medida que o SNS
for recuando (mesmo n&o sendo posto em causa O seu caracter universal), por
insuficiéncia de recursos face a crescentes necessidades e expectativas, o sector
privado ira assumir um papel cada vez mais relevante. Por um lado, tudo indica que
continuara a garantir, no ambito do SNS, os cuidados que este indicia néo ter
capacidade para prestar (nomeadamente, através do estabelecimento de
convencgdes) e, por outro, pode mesmo vir a entrar em concorréncia directa com o
SNS. A ser assim, as regras do jogo no seio do sistema de saude portugués irdo

inevitavelmente alterar-se de forma radical.
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7.1.2 A oferta publica versus a oferta privada

As misericordias depois de terem sido nacionalizados em 1975 tornaram a oferta
publica, a maior responsavel pela prestacdo de cuidados hospitalares nomeadamente
na prestacao de servigos de internamento. Servigos de radiodiagnoéstico, laboratérios
de analises clinicas, e nas consultas. O sector privado tinha representagdo nos
cuidados e nas prestacbes de internamento psiquiatrico e nos partos. Estes
indicadores reflectiram-se até 1980, ano em que as misericérdias com o

estabelecimento de novos acordos com o Estado passaram a ter nhovo regime.

O sector privado a partir dos anos 80 e 90 ganharam novo alento na prestacdo de
servicos ndo hospitalares, com a entrada nas consultas de especialidade, cirurgia
electiva e os meios auxiliares de diagndstico, enquanto o sector publico ganhava
destaque nas consultas de clinica geral (médicos de familia), internamento nao

electivo e cuidados materno-infantis.

Na area de consultas de ambulatorio j& em 2005/2006, o sector privado tinha a maior
quota de mercado (INE 2006).

A explicacdo da maior amplitude do sector privado deve-se a escassez no SNS de
certas especialidades como medicina dentaria e cardiologia com longas listas de

espera.

O sector privado assume papel preponderante na prestacdo de certos servicos que
requerem a posse de equipamentos tecnoldgicos. Tem investido mais nas camas
disponiveis, nos equipamentos de endoscopia, angiografia, imagiologia convencional,
ecografia, ressonéncia magnética e de tomografia axial. O sector publico com a
diminuicdo da sua oferta de camas e nos equipamentos como a imagiologia e
ecografia favorece a entrada do sector privado..O sector publico refor¢a a sua posicao

na area de hemodidlise.

Barros e Simbes (2007) reforcam a ideia que o sector privado é maior inovador e mais

pré activo na aquisicdo de novos equipamentos.

E de salientar que muitos dos servicos privados sdo prestadores convencionados do

SNS e de subsistemas de salde publicos pelo que a actividade deste sector € muito
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suportado pelo Estado.

Recorde-se, a este respeito, que o n.° 4 da Base | da Lei de Bases da Saude (Lei
n.°48/90, de 24 de Agosto) estabelece que “Os cuidados de saude sdo prestados por
servicos e estabelecimentos do Estado ou, sob fiscalizacdo deste, por outros entes
publicos ou por entidades privadas, sem ou com fins lucrativos”, sendo que nas
directrizes da politica de saude estabelecidas na mencionada Lei se consagra que “E
objectivo fundamental obter a igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados de
saude, seja qual for a sua condicdo econdémica e onde quer que vivam, bem como
garantir a equidade na distribuigdo de recursos e na utilizagéo de servigos”

“Para efectivacao do direito a proteccdo da saude, o Estado actua através de servi¢os
proprios, celebra acordos com entidades privadas para a prestacdo de cuidados e
apoia e fiscaliza a restante actividade privada na area da salde.” da Lei de Bases da

Saude.

O internamento continua a crescer no sector privado, registando valores da ordem dos
25% da quota de intervencdes cirdrgicas efectuadas em todos os hospitais A
dimensdo média de camas nos hospitais publicos é de 257 enquanto que nos privados

€ de 92 camas. Factor que representa diferentes estruturas (Oliveira 2003).

7.1.3 Enquadramento dos seguros privados

As seguradoras estabelecem contratos mediante o qual uma pessoa transfere para
outra o risco da eventual verificagdo de um determinado dano (sinistro), na esfera

propria ou alheia, mediante o pagamento da correspondente remuneracao.

Este risco assumido pelas seguradoras é possivel, pois a diversidade de individuos
segurados com eventos de doenca diversifica o risco. Como nem todos estardo
doentes ao mesmo tempo, em cada periodo a seguradora efectua uma redistribuicdo

de rendimento entre individuos (dos saudaveis para os doentes).

O segurado dispde de uma rede de prestadores de cuidados de salde a que recorre,
suportando apenas uma parte do preco com o cuidado recebido. O remanescente
ficara a cargo da entidade seguradora.

O fluxo das relagGes entre estas entidades esta evidenciado na figura 5.

64



Figura 5
Fluxo das relacfes entre entidades
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Fonte: Elaboragédo do autor

Este esquema de prestagcdes convencionadas é também chamado sistema

convencionado de assisténcia (ou managed health care).

H& ainda o regime de prestacdes indemnizatérias (também chamado sistema de
reembolso), onde o utente/segurado escolhe livremente o prestador e paga a

totalidade das despesas sendo a posteriori reembolsado das despesas.

O regime de sistema misto é o preferido no que respeita a a seguros de saude.

As principais seguradoras de saude (Multicare, AdvanceCare e Medis) s&o
simultaneamente detectoras da rede (isto é contratam e/ou gerem as relacdes

contratuais com os prestadores de saude.

A Multicare, seguradora do grupo da Caixa Geral de Depdsitos que gere uma carteira
de aproximadamente 565.000 segurados estd associado aos Hospitais Privados
Portugal (HPP).

Em Portugal, a HPP Saude detém cinco hospitais - Hospital da Boavista, Hospital da
Misericordia de Sangalhos, Hospital dos Lusiadas, Hospital de Santa Maria de Faro e
Hospital Sdo Gongalo de Lagos - e o Hospital de Cascais, em regime de parceria

publico-privada.
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Nascida em 1996, a Médis foi um culminar de um projecto concebido de raiz para
gerir, em sistema de managed care, aquela que se pretendia tornar a maior carteira de

seguros de saude em Portugal.

Desde o inicio de 2005, a Médis integra a Millenniumbcp Ageas, na sequéncia da
entrada do Grupo Ageas como parceiro maioritario na holding de seguros

anteriormente detida pelo Millennium BCP.

Assim, e em consequéncia das oportunidades que surgiram a Companhia de Seguros
Tranquilidade, Victoria Seguros e Espirito Santo Seguros, estabeleceu, em 1998, uma
joint venture entre as mesmas e a Munich Re e United HealthCare, instituicdes
multinacionais com reconhecido know how no sector da Saude. As cinco Instituicbes
desenvolveram o entdo apenas projecto AdvanceCare — Gestéo de Servigos de Saude
S.A.

A José de Mello Saude prevé investir, até 2011, mais de 350 milhdes de euros no
sector da saude em Portugal. J& em 2008, a José de Mello Saude abriu a Clinica
CUF Torres Vedras e, em 2010, foi aberto o Hospital CUF Porto, que representara um
investimento de cerca de 70 milh8es de euros (José de Mello Saude, 2007). O grupo
vai também assumir o novo hospital de Braga, a construir em regime de parceria
publico-privada. Durante a construcéo deste hospital central e universitario, a José de

Mello Saude ira também assegurar a gestdo do Hospital de Sdo Marcos.

A Espirito Santo Saude, por sua vez, abriu, em 2008, as Casas da Cidade -
Residéncias Junior, em Lisboa, junto ao Hospital da Luz (que, por sua vez,

representou um investimento de 130 milhdes de euros).

O Grupo Portugués de Saude tem também previstos dois novos projectos: a GPSaude

— Clinica do Porto, e o0 Hospital do Lidador, na Maia.

Finalmente, a Hospitais Privados de Portugal (braco da Caixa Geral de Depdsitos para
a salde) assumiu a gestdo do novo Hospital de Cascais, em regime de parceria
publico-privada, assegurando também a gestdo do actual hospital. A HPP tenciona
ainda adquirir 51% do capital dos Servigos de Assisténcia Médico-Social do Sindicato
dos Bancarios do Sul e llhas (SAMS). A confirmar-se esta intencdo, a HPP ganhara
160 mil novos clientes, uma vez que os beneficiarios dos SAMS passardo a ter acesso

a toda a sua rede de prestadores.
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No sector privado actuam os subsistemas de saude os SAMS, PTACS e outros que

participam conjuntamente com os seguros no mercado da saude.

Os Subsistemas privados receberam contribuicbes obrigatorias. A maioria destes
subsistemas privados tem sido associada a grandes empresas que foram privatizadas
nos anos oitenta e noventa. As evolugbes que tém ocorrido recentemente sugerem
que as coberturas dos subsistemas privados se assemelham crescentemente a

produtos de seguro de saude privado comercial (Barros 2007).

O quadro 13 indica-nos a dimenséo dos subsistemas de saude.

Quadro 13

Valores dos subsistemas de salde

SZZSE;E?:S UTsniZs N.© de prestadores
ADSE 1.338.111 2.049
ADM 152.000 420
SAMS 117.000 580
PT-ACS 105.036 8.722

SAD/GNR 102.000 640
SAD/PSP 85.000 1.200
SSMJ 34.000 2.400

Fonte: Entidade reguladora da Saude (2009)

Actualmente, metade dos hospitais portugueses pertencem ao SNS, enquanto a outra
metade dos hospitais pertence ao sector privado ou as instituicbes privadas de

solidariedade social (IPPS).

Com este cenario, a despesa privada da saude tende a subir. Se o sector publico tem

actuado com medidas restritivas no sector da saude devido a situagdo fora de
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controlo, o sector privado, na altura exacta tem de actuar e garantir que o tipo de

financiamento seja razoavel.

Os subsistemas e os seguros de saude, desde ja, devem garantir a sustentabilidade
das suas despesas. A tomada de decisdo, igualando politicas estratégicas do sector
publico em relacdo as cirurgias em regime de ambulatério € uma boa medida de

reducdo de custos permitindo uma almofada de oxigénio.

8.1 Qualidade nos servigos de saude

8.1.1 Introducéo

O conceito de qualidade apareceu nos Estados Unidos da América no sector industrial
na minimizacdo dos erros dos produtos comercializados. A avaliacdo da qualidade dos
produtos deu-se na industria japonesa do pés-guerra. Neste cenario, (Deming,2000)
que é considerado um tedrico nesta area, propds um método por meio do qual a

qualidade é alcancada.

Os pensadores (Crosby,1986,Deming,2000,Juran,1974,Ishikawa,1993,Taguchi,1960),
criaram conceitos, métodos e técnicas para implantar, manter e avaliar a qualidade.
Desenvolveram criacdes e modelos trazendo novas ideias de qualidade a respeito da
producdo e dos servigcos. Os principios sobre melhoria continua foram transferidos
para varias areas de negdcio. Concep¢des como auséncia de defeitos, fazer certo da
primeira vez, conformidade com as exigéncias e expectativas do cliente, sentir orgulho

do que se faz, sintetizam o que significaria qualidade.

O mundo esta em permanente e rapida mutacdo e, por conseguinte, o conceito de
qualidade desenvolve-se e evolui com as transformacfes da sociedade e continuara a
difundir-se quase instantaneamente influenciando o pensamento e a forma de agir. A
gualidade é, por isso, um conceito dindmico em continua evolu¢cdo e permanente

desenvolvimento.

A qualidade é dificil de quantificar na area da saude pois pode ter diferentes

significados para diferentes perspectivas.
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Mensurar o tempo de espera de uma consulta € facil mas em relacdo a relagéo
verificada pelo utente de saude e pelo seu médico pode tornar-se extremamente
complicado.

A Qualidade varia com o tempo pois com o0 progresso da medicina e dos

equipamentos, o desempenho dos profissionais de salde tende a ser mais eficaz.

A qualidade deve ser entendida como uma extensdo da propria missdo da
organizagao, que é a de “atender e exceder as necessidades e expectativas dos seus
clientes “. Assim, Donabedian, citado por Mezom (2001), refere-nos que a qualidade é
composta por trés dimensfes fundamentais: a técnica, a interpessoal e a ambiental. A
vertente técnica refere-se a aplicagdo de conhecimentos cientificos e técnicos na
solucdo de saude do paciente. A interpessoal refere-se a relacdo que se estabelece
entre prestador do servi¢o e paciente (cliente). A ambiental refere-se as comodidades

oferecidas ao paciente em termos de conforto e bem-estar.

Existem vastas definicdes de qualidade na saude, tendo por base vérias perspectivas:
a dos prestadores, a dos utilizadores e a dos gestores da instituicdo, perspectivas

estas que podem entrar em conflito.

A nivel das organiza¢des, consiste num processo produtivo, condicional ao servico
bem prestado e que implica a melhor utilizacdo dos recursos: 0 gestor centra-se ha

rentabilizacdo dos investimentos (eficiéncia, obtencéo de resultados desejados).

Na Optica do utilizador, a qualidade sao os atributos dos cuidados médicos prestados
que aumentam o valor desses cuidados para si, satisfazendo as suas necessidades,
ou seja, o doente foca-se em aspectos como a acessibilidade, afabilidade e melhoria

do estado de saude.

Por seu lado, o prestador de cuidados de saude da prioridade as capacidades técnicas

e a obtencgdo de resultados clinicos.

Logicamente, as diferentes visGes e percepcdes da qualidade dos cuidados de saude
geram conflito e tensbes, em termos de qualidade versus custos, profissional de saude
e utilizador, autoridade versus informacdo ao utente, que o transformara num cliente

mais exigente (Barros,1998).

Quando um individuo recorre a um bem ou servico, deve ter-se em conta se
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corresponde as suas expectativas e exigéncias. De uma forma mais concreta, o
individuo avalia uma ou mais dimensdes da qualidade do produto ou servico que
pretende obter. S0 varias as dimensdes da qualidade que o cliente tem em atencao:
desempenho, atributos, fiabilidade, conformidade, durabilidade, estética e qualidade
percebida. (Donannelly, Gibson, Ivancevich ,2000). Em relacdo a qualidade de um
bem ou servico exigido por parte do consumidor, h& dois pontos importantes a realcar:
Por um lado, quando os individuos prezam um bem ou servico, valorizam diferentes
dimensdes da qualidade; Por outro lado, a nocéo da qualidade desse bem ou servico,

pode ser subjectiva.

Para além da exigéncia do individuo, os fornecedores para assegurar a qualidade do
bem ou do servico devem ter presente trés processos basicos (Juran,1981)
planeamento (estabelecer objectivos, sub-objectivos, ac¢des), controlo da qualidade
(medir, comparar com o0s objectivos, identificar problemas esporadicos, corrigir),
melhoria da qualidade (identificar problemas cronicos, fazer o diagnéstico e definir
solugdes).

Estas actividades garantem que a qualidade ird ser uma realidade, por isso também se
podem apelidar de actividades de garantia na qualidade. (Donannelly, Gibson,
Ivancevich ,2000)

A prestacdo de cuidados de saude engloba trés componentes (técnica,
interpessoal/socio-emocional e ambiental), no entanto, é na dualidade entre a técnica

e a interpessoal que a qualidade tem maior relevancia.

Sao varios os factores que deixam o0s utentes satisfeitos na relagdo com os
profissionais de saude. A atitude do profissional que escuta o doente, facilita o dialogo
e tenta compreender o seu problema, é bastante valorizado pelo utente, assim como a

qualidade técnica, que em conjunto aumentam o grau de confian¢a no profissional.

Os prestadores privados de saude devem dar importancia a qualidade para fazer face
a concorréncia “A qualidade é a nossa melhor garantia da fidelidade do cliente e o

Unico caminho para o crescimento sustentado e para os lucros”( Jack Welch,2005)

8.1.2 Entidade reguladora da saude

A qualidade sup@e controlo e medida. O controlo apareceu com a Lei n°48/90, de 24

de Agosto, que prevé a sujeicdo das unidades privadas de satude com fins lucrativos a

70



licenciamento, regulamentacdo e vigilancia de qualidade por parte do Estado. Este
trabalho, levou-me a verificar o papel da Entidade Reguladora da Saude devido a sua

actividade de avaliacdo de qualidade nos prestadores privados de saude.

A criacdo de uma Entidade Reguladora da Saude (ERS) é, sem dlvida, uma iniciativa
inovadora e, até certo ponto, inédita no contexto internacional. De facto ndo se
conhece nenhuma outra entidade com as mesmas ou idénticas caracteristicas e
atribuicdes em qualquer outro pais. Fica agora a questao de avaliar quais os efeitos e
impactos da sua accdo no sistema de saude portugués, sendo certo que a mesma
dificilmente se tornara efectiva se ndo se fundamentar em mecanismos de auto e
heteroregulagéo aos diferentes niveis do sistema — (Relatorio da Primavera, 2004). A
Entidade Reguladora da Saiude num estudo sobre a concorréncia no sector considera
que com a auséncia de licenciamento corre-se o risco de os prestadores néo sentirem
pressGes para cumprir 0s requisitos minimos de qualidade pois os investimentos na

area da saude e mudancas nas unidades de sadude implicam custos avultados.

A Organizacao Mundial de Saude encara a regulacdo como responsabilidade dos
ministérios da Saude, que se consubstancia num conjunto de regras que enquadram o
comportamento dos actores do sistema de saude, bem como num conjunto de

mecanismos para assegurar que estas sao respeitadas (WHO, 2001).

A ERS tem como atribuicbes e competéncias ser agente independente regulador nas
dimensdes econdmica e social do sistema e enquanto supervisor das entidades
prestadoras num quadro de prossecucao do interesse publico e de garante dos
valores essenciais e direitos fundamentais dos cidadéos, o que parece enunciar que
os tempos de debate social em torno da necessidade e importancia da criacédo e
manutencdo desta entidade perdem de alguma forma relevancia, tendo sido

definitivamente assumido um novo ciclo regulatério em Portugal.

8.1.3 Licenciamento das entidades privadas de saude

Em Portugal, grande parte dos prestadores privados ndo tém licenciamento.

As razfes apontadas vao desde o atraso na sua atribuicdo até a auséncia de uma
comissao técnica (comissdo com funcdes de vistoria e de inspeccdo) como € 0 caso

do licenciamento das clinicas e consultérios dentarios.
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Aos consultorios médicos néo era solicitado o licenciamento; o diploma que abrangia
estas unidades apenas requeria a comunicacao da sua existéncia a Direc¢cao Geral da
Saude e a Ordem dos Médicos (Decreto-Lei n°® 32171 de 29 de Julho de 1942).

No processo de licenciamento ndo estdo abrangidos os prestadores do sector publico

tais como o do sector social.

Independentemente de n&o necessitarem de licenciamento as Instituicdes
Particulares de Solidariedade Social (IPSS) devem ter as suas instalacbes e
equipamentos nas devidas condi¢des e de acordo com a qualidade necesséria para
prestacdo de servicos em consonancia com a autoridade sanitaria local e com as

recomendacdes existentes para os outros prestadores.

O Decreto-Lei n.° 279/2009, de 06 de Outubro aprovou o novo regime juridico do

licenciamento das Unidades Privadas de Salde.

Todavia, nos termos do seu artigo 27.°, 0 mesmo s produz efeitos apds a publicacdo
da portaria que aprova os requisitos técnicos para cada tipologia. Até a data sairam a
aprovacéo, para medicina dentaria, enfermagem e a prestacao de servicos médicos e

de enfermagem em obstetricia e neonatologia.

O legislador deixou de fora o sector publico e social desvirtuando as leis da
concorréncia pois exige qualidade e seguranca no sector privado acreditando na auto-

regulacéo do sector publico.

A entidade reguladora da saude (ERS) atenta a evolugédo da cirurgia em regime do
ambulatério efectuou em um inquérito da qualidade dos hospitais que efectuam estas

cirurgias.

Para concretizagdo deste estudo, foi criada uma Comissao Técnica da ERS para a
Cirurgia de Ambulatério, que levou a cabo um levantamento de informacdo sobre a
rede de prestadores publicos, privados e sociais com oferta de cuidados cirirgicos em

regime de ambulatorio.
Foram estabelecidas uma séria de factores e parametros de qualidade para

verificacdo das condices de funcionamento das Unidades de Cirurgia de Ambulatério
(UCA).

72



As fontes da informagéo recolhida consistiram no Sistema de Registo de Entidades
Reguladas (SRER) da ERS, em dados recolhidos pela ERS junto dos prestadores e
em alguns dados do Relatério "Cirurgia de Ambulatério: um modelo de qualidade
centrado no utente", elaborado pela Comissdo Nacional para o Desenvolvimento da
Cirurgia de Ambulatério (CNADCA).

A Comissdo Técnica da ERS estabeleceu uma série de condicbes e parametros de
gualidade para o funcionamento das Unidades de Cirurgia de Ambulatorio (UCA), com
base no conhecimento da literatura e da realidade nacional e internacional, com a
colaboracdo de personalidades pioneiras do ambito da cirurgia de ambulatéria e com

largos anos de actividade nesta area.

Foi elaborado um inquérito que, introduzindo os critérios de qualidade, avalia o

desempenho, nesta vertente, das varias instituicbes as quais foi enviado.

Serviu para a avaliagdo do grau de realizagcéo actual de cirurgia ambulatéria no Pais e
respectivos critérios de qualidade, e para identificar as instalacdes/estruturas

disponiveis para este tipo de programa.

Como é evidente com a constatacdo nos capitulos anteriores a maior parte dos que
responderam a este inquérito, garantindo os requisitos pertencem ao sector publico,
sendo uma pequena parcela referente ao sector privado conforme quadro 14.

Quadro 14

Entidades privadas que responderam
Casa de Saude de S. Lazaro, S.A.

Clinica de Cirurgia Plastica Artelaser, S.A.
Clinica Parque dos Poetas
CLINIGRANDE - Clinica da Marinha Grande, Lda.
Hospital Cuf Descobertas, S.A.

Hospital Cuf Infante Santo, S.A.

Hospital da Luz, S.A.
Hospor, S.A. - Clipévoa
HPP Centro, S.A. - Hospital dos Lusiadas (ndo tem UCA auténoma)
HPP Norte, S.A. - Hospital Privado da Boavista
LUKH - Lisbon United Kingdom Hospital, Servicos de Saude, S.A.
PPFMNS - Hospital Santa Maria - Porto
SAMS do Sindicato dos Bancdrios do Norte




E de estranhar as poucas respostas no sector privado, pois ao visualizar os sites de
alguns hospitais privados e com o conhecimento da realidade dos hospitais, ha

sempre referéncias a Unidades de Cirurgia de Ambulatorio.

N&o compreendo este tipo de atitude, e constato que sé os hospitais que respondem
as solicitacbes do SNS para o programa das listas de espera, mostram aceitacdo a

este tipo de iniciativas, tendo os outros hospitais atitudes de indiferenca.

A Entidade Reguladora da Saude ficou agradada com a constatacdo do bom estado
geral de desenvolvimento e evolucdo da Cirurgia de Ambulatério em Portugal, tendo
em conta o reconhecimento de que esta pratica constitui um instrumento eficaz e

eficiente na melhoria da qualidade dos servi¢os e na reducdo dos custos com a saude.

CAPITULO Il - METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

A investigacdo cientifica € um processo de inquiricdo sistematico que visa fornecer

informacao para a resolucéo de um problema ou resposta a questdes complexas.

A observacdo é a solucdo para o conhecimento e constitui o elemento central do

processo.

A observacéao cientifica esta estreitamente ligada a teoria, a qual explica as relacdes

entre os factos observados e as proposi¢cdes (Seaman, 1987).

Foi com a observagédo que o problema me surgiu. Ao tomar conhecimento do enorme
sucesso das cirurgias efectuadas em ambulatério no SNS, verifiquei em andlise da
facturacdo das cirurgias efectuadas num subsistema de saude, que a maior parte do
volume de facturacdo era em cirurgias de internamento. Contrastava com 0 que se
passava no Sistema Nacional de Saude. Foi o inicio de um trabalho de investigacéo,
de modo a colher informagdo e o conhecimento das vantagens das cirurgias em

regime de ambulatorio.

3.1. Tipo de estudo
Neste capitulo é apresentado o estudo de caso. O estudo focaliza-se nas cirurgias
efectuadas pelos prestadores privados de saude para um subsistema de saulde.

Foram seleccionadas no ano de 2009, os cédigos cirurgicos tirados da tabela de
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prestacdo de servicos clinicos de um subsistema. Estas cirurgias eram realizadas
simultaneamente quer em regime de internamento, quer em regime de ambulatorio,
ndo havendo um critério objectivo.

O sucesso das cirurgias em regime de ambulatério no SNS em 2009, levou a este
estudo. As despesas elevadissimas no regime de internamento em consumiveis e
medicamentos, motivou uma pesquisa mais aprofundada para se tentar controlar estes
custos.

Pretende-se calcular e avaliar a reducdo de custos que é possivel obter, com a
transposi¢cdo das cirurgias em regime de internamento para o regime de ambulatério.
E apresentado a metodologia geral de um estudo quantitativo, transversal |,
exploratério e descritivo das cirurgias escolhidas.

Os quadros para andlise do estudo foram obtidos do SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences), Versao 16.0 e o Excel 2007 da Microsoft.

O processo elaborado para a resolugédo do problema esta evidenciado na figura 6.

Figura 6
Processo de elaboracao do problema

T —

Internamento
Diaria
Consumiveis
Medicamentos

Ambulatério

-I
—-
Reducdo de custos

Diarias Consumiveis | Medicamentos

Fonte: Elaboracédo do autor

75



3.2. Contexto organizacional da investigacao

O objectivo principal que esteve subjacente no presente trabalho foi o de contribuir
para o debate das matérias relacionadas com o pagamento e a futura definicdo do
regime a aplicar.

Os objectivos especificos que foram seguidos passaram por realizar uma
caracterizacao do pagamento efectuada aos prestadores de cuidados de saude.

Foi detectada uma variacao directa entre as cirurgias em regime de internamento e 0s
custos com diarias, consumiveis e medicamentos.

O estudo vai avigorar se as cirurgias efectuadas em regime de ambulatério sdo mais

vantajosas do que em regime de internamento.

O cenario das cirurgias efectuadas pelos prestadores de servicos médicos ao

subsistema de saude no ano de 2009, foi o seguinte (Gréfico 4).

Gréfico 4

Cirurgias 2009
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Fonte: Dados do Subsistema de salde (2009)
E uma evidéncia que a maior parte dos custos sdo de cirurgias efectuadas em regime

de internamento. S6 21% sdo de cirurgias em ambulatério. Relembro que o SNS

conseguiu em 2009, 50% das cirurgias (Figura 7).
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Figura 7

Cirurgias em 2009

W Internamento Total m Ambulatério Total

Fonte: Elaboracao do autor

No universo dos hospitais que apresentaram mais facturacdo, mantém-se a tendéncia
da grande diferenga entre as cirurgias de internamento e em regime de ambulatorio.
Os casos do British Hospital e do Hospital Cuf Descobertas (Quadro 15), cujos valores
de ambulatério séo irrisérios, atestam a realidade do pouco interesse, dos médicos
pertencentes a estas instituicbes em efectuarem as cirurgias noutro regime. A falta ou
0 pouco controlo destes procedimentos, dos nossos consultores clinicos e dos
gestores criam este tipo de situagbes que podem ser facilmente controlaveis. Uma
justificacdo clinica explicativa de as cirurgias serem em internamento e ndo em

ambulatério, bastava para restringir o tipo de cirurgias.
3.3. Fonte de dados e conjecturas

O primeiro objectivo deste estudo foi verificar se era possivel reduzir os custos

decorrentes da transposi¢ao das cirurgias para o regime de ambulatorio.

O estudo do caso tem como universo o conjunto de cirurgias que foram efectuadas
simultaneamente em regime de internamento e em regime de ambulatério no ano de
2009. O conjunto foi extraido da tabela de prestacao de servicos de um subsistema de
saude. Estas cirurgias pertencem a codificacdo dos GDH que praticam precos em
ambulatério e em internamento. Procedeu-se a uma analise da linha de producéo que
representa a principal actividade dos hospitais, o internamento (Quadrol5). Todas as

cirurgias observadas sao possiveis de se realizar em ambulatorio.

O nome do subsistema de onde foram tiradas as informacgdes foi suprimido porque a
utilizacdo dos dados foi de um pequena parcela da facturacédo dos prestadores que

efectuam cirurgias, ndo sendo os seus dados representativos do total da facturacéo.
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Este estudo foi elaborado por um gestor da rede de prestadores que teve as devidas

autorizacdes para que ele fosse realizado.

O estudo é um projecto-piloto para se verificar as repercussdes nha facturagéo total do

subsistema.

O estudo foi efectuado a todos os prestadores que prestaram cuidados de salde

referentes as cirurgias que foram seleccionadas.

No quadro 15 temos os dez hospitais que apresentam mais facturacdo. E realcado, a

enorme disparidade entre o volume de facturacdo praticado em cirurgias em regime de

internamento e em regime de ambulatorio.

Quadro 15

Hospitais

1.200.000
1.000.000
800.000
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400.000
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Fonte:Elaboracéo do autor.

Nos quadros 16 e 17 temos os resultados obtidos dos hospitais com maior facturacao.

Numa analise que efectuei com o0 recurso a estatistica descritiva, aos hospitais

estudados, verifiquei que a mediana e 0 maior valor no internamento das cirurgias

seleccionadas é muito superior a do ambulatorio.
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Quadro 16
Volume de facturacdo das cirurgias apresentadas pelos hospitais

Internamento Ambulatdrio

Média 365958,184 Média 90750,526
Erro-padrao 60516,61299 Erro-padrao 27140,68752
Mediana 316541,625 Mediana 54797,66
Moda #N/D Moda #N/D
Desvio-padrao 191370,3333 Desvio-padrao 85826,38981
Variancia da amostra 36622604482 Variancia da amostra 7366169189
Curtose -0,711963091 Curtose 0,585177295
Assimetria 0,791131992 Assimetria 1,204765856
Intervalo 535761,37 Intervalo 252609,1
Minimo 161742,25 Minimo 16355,76
Maximo 697503,62 Maximo 268964,86
Soma 3659581,84 Soma 907505,26
Contagem 10 Contagem 10
Maior(1) 697503,62 Maior(1) 268964,86
Menor(1) 161742,25 Menor(1) 16355,76
Nivel de

Nivel de confianga(95,0%) 136898,0893 confian¢a(95,0%) 61396,50054
Fonte: Elaboracédo do autor

Os valores das quantidades na estatistica descritiva mostram valores muito superiores
no internamento.
Quadro 17

As gquantidades de cirurgias efectuadas nos hospitais

Internamento Ambulatério

Média 1530,1 Média 596,38
Erro-padrdo 193,8105058 Erro-padrao 136,5706295
Mediana 1399,45 Mediana 434,05
Moda #N/D Moda #N/D
Desvio-padrao 612,8826329 Desvio-padrao 431,8742507
Variancia da amostra 375625,1217 Variancia da amostra 186515,3684
Curtose -1,522710676 Curtose -0,5956509
Assimetria -0,083564462 Assimetria 0,846721654
Intervalo 1672,15 Intervalo 1209,9
Minimo 607,5 Minimo 171,7
Maximo 2279,65 Maximo 1381,6
Soma 15301 Soma 5963,8
Contagem 10 Contagem 10
Maior(1) 2279,65 Maior(1) 1381,6
Menor(1) 607,5 Menor(1) 171,7
Nivel de Nivel de

confianga(95,0%) 438,4298231 confianga(95,0%) 308,9442271
Fonte: Elaboracao do autor
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3.4. Variaveis e hip6teses em estudo

Varidvel é uma caracteristica da populacdo que pode ser classificada em dois ou mais
grupos disjuntos.

Para medir o impacto na facturacéo dos hospitais utilizaram-se as seguintes variaveis:
cirurgias em regime de internamento e cirurgias em regime de ambulatério. A partir da
informacao recolhida foi possivel saber a escolha correcta do tipo de regime a adoptar.

Os pontos de partida e as hipoteses para o estudo do caso sdo o0s seguintes:

Hipotese 1 : Os precos em regime de internamento ou em regime de ambulatério sdo

indiferentes no pagamento final.

Hipotese 2 : Os precos em regime de internamento sdo penalizadores para 0s custos

finais do subsistema.

Hipotese 3 : A realizacdo das cirurgias em regime de ambulatério € mais vantajosa a

nivel de custos para o subsistema de saude
CAPITULO IV — APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS
4.1 — Andlise quantitativa

Foram seleccionadas 163 cirurgias. Todas as cirurgias seleccionadas podem ser
efectuadas quer em regime de internamento, quer em regime de ambulatorio.
Objectivamente as cirurgias podiam-se deslocar para outro tipo de regime mesmo

considerando as excepgoes.

E apresentado no quadro uma pequena amostra, do total apresentado. Foram
escolhidas para o quadro 18, cirurgias de complexidade menor. Verifica-se pela
simples observacédo, a existéncia de uma enorme percentagem de cirurgias que se
efectuam em internamento, quando a maioria deveria ser em regime de ambulatorio.
Pelos valores médios verifica-se que no internamento, os valores sao na maior parte
das vezes superiores. Verificou-se que ndo havia uma escolha correcta, entre os
cbdigos. Se a cirurgia for possivel de se efectuar em regime de ambulatério, deve ser
esta a escolha certa pois implica melhor qualidade para o doente e a utilizagc&o dos

recursos disponiveis € mais efectiva.
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Quadro 18
Cirurgias efectuadas em regime de internamento e em regime de ambulatério

Ambulatdrio
(Valor médio)
110,3747703
20,1075
46,83714286
52,79896249
56,15146345
91,01042245
103,7324514
114,9354756
223,645

Internamento
(Valor médio)
157,4584158
71,37272727
74,58857143
168,4239704
134,9338068
164,7906075
127,0395904
133,1932179
172,0925

Internamento Ambulatdrio
Cirurgia (Valor total) (Valor total)
17030004 14.312,97 26.423,72
30000002 785,10 241,29
30000003 522,12 655,72
30000006 38.644,88 92.619,94
30000007 9.499,34 42.781,80
30000008 41.230,61 29.514,68
30000009 3.722,26 13.329,62
30000010 9.230,29 8.941,98
30000011 688,37 447,29

30000013 26.066,68 2.273,79
30000014 1.088,93 783,93
30000020 2.343,22 1.316,81
30000022 13.666,36 1.750,32
30000023 1.945,12 1.416,08
30030012 11.511,64 346,50
30030013 4.868,81 1.265,14
30030014 12.458,01 4.791,65
31000002 6.279,48 4.204,75

31000003 8.953,19 1.344,80
31000011 11.386,31 832,66
Fonte: Elaboracédo do autor

122,493797
181,4883333
178,8717557

216,754322
120,0691358
249,7101952
127,7902887
218,3700263
149,1562945

133,4305514
180,7350794

123,5755435
76,10970874
94,05785714
72,32727273
100,4312057
84,51219512
60,2447619
113,2777778
105,11875

168,1
104,0825

| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
30000012 1.124,60 7.104,68 ‘ 62,47777778 ‘ 33,06040019 ‘
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |
| | |

Foram considerados os valores médios por cada tipo de cirurgia e obtiveram-se 0s
seguintes graficos de caixa de bigodes que mostram os volumes de facturacdo e os

valores maximos e os valores minimos.

Gréfico 5
Outliers (Internamento)
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Fonte: Elaborag&o do autor
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Com a representacéo grafica (boxplot) da variavel internamento foi possivel identificar-

se a existéncia de outliers (Grafico 5).
Gréafico 6
Outliers (Ambulatério)
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Fonte: Elaboracéo do autor

No grafico 6, referente ao ambulatério temos novamente a existéncia de outliers, onde

verificAmos que o valor superior do ambulatério é inferior ao maximo outlier do

internamento.

4.2 Hipoteses do estudo: teste e andlise

Para averiguar se as diferencas encontradas entre as médias do internamento e do
ambulatério sado significativas, procedeu-se ao teste t para duas amostras
emparelhadas, uma vez que o nimero de casos € superior é superior a 30, podendo
assumir-se que a distribui¢cdo é normal.

O teste t pode ser aplicado em formacao de pares de observagoes. A hipétese nula diz
que ndo héa diferenca entre os valores médios para os membros de um par na
populacdo, ou que a diferenca entre as médias da populacao é zero.

Como as amostras possuem mais de 30 observa¢bes cada, de acordo com Pestana e

Gageiro (2000:129), ndo ha necessidade do teste de normalidade.
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As hipéteses, nula e alternativa, do teste t para amostras emparelhadas séo as

seguintes:

HO:a média das diferencas entre os valores de internamento e ambulatério é igual a
zero.
(HO:u internamento = y ambulatério, isto €, os gastos médios em internamento e

ambulatério ndo diferem).

H1l:a média das diferencas entre os valores de internamento e ambulatério ndo é
igual a zero.
(H1:p internamento # p ambulatério, isto é, os gastos médios em internamento e

ambulatério diferem).

A amostra possui 163 observacdes, com 162 graus de liberdade. O teste t de
igualdade de médias foi realizado com um nivel de significancia de 5%, ou nivel de
confianca de 95%, para verificacdo de hipdtese de igualdade de médias das duas

populacdes.

No resultado do teste t para a facturacdo apresentada ao subsistema, o nivel de
significancia (0.004) é inferior a 0,05, ou seja, pode-se rejeitar, com 95% de confianca,
a hipotese de que, nessa amostra, os valores de internamento sédo iguais aos valores

obtidos pelo ambulatério.

Ou seja, rejeita-se a hipétese de igualdade a zero das diferencas emparelhadas das

duas amostras. O quadro 19, obtido do SPSS, contém os resultados do teste.
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Quadro 19
Resultado do Teste t : duas amostras emparelhadas para média

Paired Samples Statistics

Mean N Std. Deviation | Std. Error Mean

Pair 1 Internamento 2,088106E
) 163 117,5440657 9,2067618|

Ambulatorio 1,843333E
5 163 126,7662062 9,9290956

Paired Samples Correlations

N Correlation Sig.

Pair1  Internamento & Ambulatério 163],612 ,000

Paired Samples Test

Paired Differences

95 % Confidence

Intervalo of the

Sig
Std Std. Error
Mean o Lower Upper t df (2-
Deviation Mean
tailed)
Internamento
- 2,4477334E1 | 107,9558497 | 8,4557547 | 7,7796216 | 41,1750464 | 2,895 | 162 | ,004

Ambulatorio

Fonte: Elaboracdo do autor
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No quadro 20 obtido do Excel 2007, refor¢ga-se os dados obtidos do SPSS.

Quadro 20

Teste T: duas amostras emparelhadas para médias (Excel)

Ambulatdrio Internamento

Média 184,3333027 208,8106367
Variancia 16069,67103 13816,60737
Observagoes 163 163
Correlagdo de Pearson 0,611780541

Hipdtese de diferenca de média (0]

gl 162

Stat t -2,894754489

P(T<=t) uni-caudal 0,002158996

t critico uni-caudal 1,654313957

P(T<=t) bi-caudal 0,004317992

t critico bi-caudal 1,974715749

Fonte: Elaboracdo do Autor

Confirma-se nos dados apresentados que a média da cirurgia em ambulatério € mais
baixa que em regime de internamento.

Testou-se a variante bi-caudal do teste t para amostras emparelhadas (quadro 17).

De facto, Stat t<t critico bi-caudal e P(T<=t) bi-caudal=0.43%. O risco maximo de

rejeitar a hipétese nula sendo ela verdadeira é de 0.43%.

4.3 Conclusdes do estudo

O valor médio em ambulatério € de 184.3333027 e o valor médio em internamento é
de 208,8106367 sendo a diferenca de 24.477334. O valor parece insignificante mas
num volume grande de facturacdo representa uma poupanca enorme. Para a
quantidade de internamento que foram de 23.701, se fossem efectuadas em regime de
ambulatdrio significaria uma poupanca de 579.963,47 €.

Foram aprovadas as hipéteses:

-0s valores do internamento nao sao iguais aos do ambulatério

-0s valores do internamento séo diferentes do ambulatério tornando-se penalizadores
para o financiamento do subsistema, sendo os valores do ambulatério compensadores

para se iniciar uma reducao de custos.
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Os dados que surgiram do estudo, déo indicacdes que a aplicabilidade das cirurgias
em regime de ambulatério, podem resultar em vantagens ao nivel da reducdo de

custos.

CAPITULO V- DISCUSSAO DOS RESULTADOS E CONCLUSOES

5.1 Discussdo do resultado, sugestdes para outras pesquisas, perspectivas

futuras e limitagdes do estudo

Este estudo foi limitado pelas cirurgias efectuadas simultaneamente em ambulatério e
internamento. Foi a facturacdo apresentada ao subsistema, no ano de 2009.Sera a
primeira fase, numa estratégia de conter os custos em cirurgias de internamento.

Os resultados foram evidentes, hd vantagens ao nivel das reducfes dos custos se as
cirurgias forem efectuadas somente em regime de ambulatorio.

O objectivo final, que se tera que efectuar em fases futuras, serd a de aplicacao de
todas as cirurgias cujos GDH,s tém os precos em ambulatério. As poupancas que dai
resultariam seriam muito significativas.

O problema para se passar a esta fase deve-se a resisténcia dos médicos prestadores
de servicos clinicos a cirurgia de ambulatério. As razdes das cirurgias serem
realizadas em internamento, por vezes sao fateis. O horario da marcacao da cirurgia
consoante ser de manha ou ao final da tarde, marca a decisdo do tipo de regime a
aplicar.

A gestao dos nossos hospitais ndo se pode reger pelas comodidades dos médicos.

A situacao actual do pais ndo se coaduna com actos de desperdicios dos recursos.

A facturacdo ndo é fechada, isto € os hospitais interiorizaram o facto de que existe
sempre dinheiro para Ihes pagar.

A introducdo da maior parte das cirurgias serem em ambulatério implicaria um grande
impacto no total do orcamento, uma vez que estas instituicbes concentram uma
parcela significativa da facturacdo total, que é apresentada aos seguros de saude,
subsistemas de saude e ao SNS.

Com a passagem para as cirurgias em regime de ambulatério conseguia-se uma
reafectacdo, baseada em critérios explicitos, dos recursos existentes no internamento
hospitalar para doentes agudos evitando tempos de espera da cirurgia, além de

possivelmente se garantir ganhos de eficiéncia.
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5.2 Principais asserg¢des

Com a realizacao deste trabalho, confirmei a reducéao de custos quando as cirurgias se
realizam em ambulatério. E fundamental que se caminhe para esta pratica mais
consonantes com os tempos que vivemos. A reducéo de custos e a maior comodidade
do utilizador deste tipo de regime sdo garantias mais que suficientes que os futuros

trabalhos nesta area representam mais-valias para o sector da saude.

5.3 Conclusdes

Ha um movimento geral, nos paises desenvolvidos, de alteracdo do modo de se
efectuar as cirurgias nos hospitais. Caminha-se na direccdo da realizagdo das
cirurgias em ambulatorio.

O retrato do pagamento aos hospitais em cirurgias de internamento pelos
subsistemas de salde é a antitese do paradigma da realidade a nivel do mundo
ocidental.

As implicacbes desta realidade sdo particularmente preocupantes se nos recordarmos
de que vivemos hum contexto em que as instituicdes de saude apresentam despesas
tendencialmente crescentes e que a promocdo de reducdo de custos deve ser a
estratégia a seguir.

E inconcebivel para qualquer organizag&o, hospitalar ou no, prestar servigos clinicos
e nao utilizar os recursos adequados para o tipo de servico que pretende
disponibilizar. Desperdicar diz respeito a ndo utilizar, ou subaproveitar, parte dos
recursos disponiveis e mobilizados para uma determinada actividade.

O professor Vasco Reis realga que “para além de melhorar a gestao dos hospitais
interessa é que eles sejam postos e da melhor maneira ao servi¢o do sistema e da sua
administracado” (Reis, 2005:32).

Existe um problema central nos custos exagerados do internamento hospitalar cuja
resolucdo deve ser prioritaria. A mais que provavel subida da despesa privada no
financiamento hospitalar, se ndo forem tomadas medidas, podem significar uma ainda
maior despesa de saude em relacdo ao PIB. cuja resolugéo trard certamente mais-
valias a politica de financiamento hospitalar e que tem a ver com o processo de
definicdo de pregos.

As organizacdes de saude operam num meio complexo, caracterizado por constantes
avancos tecnoldgicos e por clientes cada vez mais exigentes quanto a qualidade do

servico.
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Os hospitais sdo compostas por servicos muito diferenciados e a sua forga de trabalho
assenta em profissionais altamente especializados, que actuam com elevado grau de
autonomia e liberdade.

O mercado privado de saude € hoje muito competitivo, pelo que activos intangiveis
como o ‘conhecimento’ e o ‘prestigio’ sdo factores criticos para o sucesso e obtencgao
de vantagem competitiva sustentavel. A mais-valia de se garantir nos seus quadros,
muitos dos melhores profissionais da salde permite a utilizacdo de técnicas mais

avancadas como a cirurgia em regime de ambulatorio.

Muitos progressos foram realizados nomeadamente a nivel das técnicas anestésicas e
operatdrias, de tal modo que, quando os doentes sdo devidamente seleccionados,
este tipo de cirurgia é tdo seguro e eficaz como quando é realizado em regime de
internamento. Muito provavelmente os beneficiarios e os utentes de cuidados de
saude ficardo surpreendidos com a forma como tudo ir4 correr bem. O tempo de
recuperacao € menor, gera menor ansiedade e o regresso ao ambiente e ritmo de vida
habituais ser4 mais rapido. O ambiente € mais tranquilo e os custos envolvidos séo

menores.

A identificac@o das principais forcas e fraquezas da forma de pagamento aos hospitais
privados, promoveu o incentivo do aparecimento de solu¢des que permitam aumentar
a eficiéncia dos servicos, bem como garantir uma distribuicdo equilibrada das
despesas. A maior utilizacdo das cirurgias em ambulatério, potencia uma maior
eficiéncia dos servicos. Parece que um estudo de tornar o pagamento mais eficiente
foi pertinente.

Com o objectivo de consolidar as conclusdes retiradas do estudo de caso, seria
desejavel que, em desenvolvimentos futuros, se alargasse este estudo a uma amostra
mais abrangente.

Espera-se que este trabalho tenha contribuido para o desenvolvimento da
problematica do pagamento aos hospitais, destacando-se as virtudes e as vicissitudes
da escolha de determinados tipos de cirurgia serem realizadas em regime de

ambulatério.
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organizacao e funcionamento, recursos humanos e instalagfes técnicas das unidades

privadas de servicos de salde onde se exerca a préatica de enfermagem

DESPACHO N° 3673/2009 de 29 de Janeiro - Desenvolvimento de um programa de
investimentos, de 12 milh8es de euros, nos Blocos de CA.

PORTARIA N° 567/2006 de 12 de Junho - Principais alteracdes. Novo agrupador de

episodios em GDH em Ambulatério.

PORTARIA N° 110-A/2007 de 23 de Janeiro - Tabela de Precos de GDH em 2006
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