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Resumo: Observando as recentes alteracdes no panorama externo das organizagdes de
saude, observa-se que ha um apelo a mudanga estrutural no seu funcionamento geral,
devendo esta mudanca quebrar essencialmente com a atual fragmentagdo. Focadas na
doenga, as organizagdes prestadoras de cuidados resumem a sua atividade maioritariamente
a episddios isolados. Deste modo, pretendeu-se realgar que a auséncia de um continuum de
cuidados provoca um ainda maior crescimento de custos e despesas para o setor, pondo em
causa, inclusive, a sustentabilidade financeira das organiza¢des do setor, assim como a
qualidade assistencial dos servicos que as mesmas prestam, e evidenciar que, face a esta
conjuntura, ¢ impreterivel desenvolver uma melhor integra¢ao de cuidados capaz de reduzir
todo o tipo de acontecimento proveniente da falta de coordenacdo de cuidados, como ¢ o
caso dos internamentos evitaveis.

Palavras-chave: Cuidados de Saude; Integragdo; Internamentos evitaveis; Internamentos

por Causas Sensiveis a Cuidados de Ambulatério; Mudanga.



Abstract: Observing the recent changes in the external panorama of health organizations, it
is observed that there is a call for structural change in their general functioning, and this
change must essentially break with the current fragmentation. Focused on the disease, the
organizations providing care summarize their activity mostly to isolated episodes. In this
way, it was intended to emphasize that the absence of a continuum of care causes an even
greater growth of costs and expenses for the sector, even jeopardizing the financial
sustainability of the sector's organizations, as well as the quality of care of the services that
they provide, and to show that, given this conjuncture, it is imperative to develop a better
integration of care capable of reducing all types of events arising from the lack of
coordination of care, as is the case of avoidable hospitalizations.

Keywords: Health Care; Integration; Avoidable hospitalizations; Ambulatory Care

Sensitive Conditions; Change.
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“Hoje esta manifestamente evidenciada a necessidade premente de
se deixar de olhar para os servigos prestadores como ilhas isoladas e
de se passar a entendé-los como nos basilares de um todo coerente,

necessariamente abrangente e holistico.”

Bernardino, 2020. Gestdo em Saude. Coimbra: Almedina, p.216.



Capitulo I. Introducio

Tenciona-se, no presente relatorio, abordar o tema da Integracdo de Cuidados, tema que
se contextualiza no local de estdgio curricular escolhido — a Administracdo Regional da
Saude do Centro, I.P.

Neste sentido, comegar-se-a por ilustrar, através de um método descritivo, o atual cenario
do sistema de saude portugués, evidenciando-se, de acordo com Santana, Belo, Gaspar,
Almeida Seringa e Papanca (2021), que as atuais organizagdes de saide se encontram
fragmentadas e em silos com atuagdes episodicas, reativas e orientadas para a doenga.

O presente trabalho centrar-se-a na descoordenagdo entre os diferentes prestadores de
cuidados de satde. Neste sentido, tentar-se-4 demonstrar que, a par desse cenario menos
vantajoso, ¢ sendo a incerteza algo imanente aos dias de hoje (Martins e Carvalho, 2012),
com especial énfase no setor da saude (Barros, 2021), as organizagdes deste setor, mais do
que nunca, precisam de proceder a determinadas mudangas em consonancia com o seu
ambiente externo (Dias, 2015), o qual abrange tanto o meio ambiente transacional como o

meio ambiente contextual (Santos, 2008).

1.1. Objetivos do trabalho

Partindo da ideia de que a gestdo da saude se efetua em trés niveis distintos e
interdependentes — nivel “macro” onde se encontram as politicas de satde, nivel “meso”
onde se encontra a gestdo das unidades de satde e nivel “micro" onde se encontra a gestdo
clinica (Bernardino, 2020) — este relatorio centrar-se-4 no nivel “macro” e “meso”, uma vez
que muito se tem intentado no sentido de definir politicas orientadas para problemas de satide
especificos com o intuito final de melhorar progressivamente o nivel de saude das
populagdes, a qualidade dos cuidados prestados e a utilizagdo de recursos de forma eficiente
(Escoval, Ribeiro e Matos, 2010).

Nos ultimos tempos, tem-se assistido a um conjunto de esfor¢os com o objetivo de realgar
que a resposta dos prestadores de cuidados de saude tem de deixar de ser centrada na doenga,
para passar a ser centrada no doente e na provisdo de todas as componentes de cuidados que

0 mesmo necessita, contornando-se, deste modo, o estado fragmentado da atual estrutura de



oferta de cuidados de saude que, na maioria das vezes, complica o controle do acesso, dos
consumos e dos custos globais (Santana et al., 2014). Sendo impossivel melhorar a prestagao
de cuidados de saude exclusivamente por via do aumento de competéncias técnicas, de
procedimentos clinicos e de inovagdes tecnoldgicas, a Organizagdo Mundial da Satde tem
vindo a advertir para a necessidade de combater a fragmentagao dos prestadores de cuidados
de saude referindo que a promocao da saude, o diagnostico, o tratamento e a reabilitagcdo
devem ser etapas encaradas de forma holistica através de um continuum de cuidados
(Santana e Costa, 2008).

Neste sentido, a necessaria mudanga devera passar por um novo modelo organizacional
alicercado, sobretudo, na integracdo entre os diversos niveis de cuidados — de modo a
possibilitar cuidados de proximidade e de continuidade, assim como também uma visao
holistica das necessidades das diversas pessoas — e na articulagdao dos cuidados com o setor
social (Santana et al., 2021) e com as diversas areas comunitarias (DGS, 2014).

Embora o conceito de integracdo ndo atinja consenso quanto a sua defini¢do (Santana et
al., 2021), o mesmo pode ser entendido, de uma maneira geral, como sendo um processo que
envolve as diversas condi¢des que possibilitam, ao longo do tempo, uma estrutura comum
entre diferentes organizagdes com o intuito de gerar uma melhor coordenagdo, permitindo,
em ultima instadncia, um funcionamento conjunto para a execuc¢ao de um projeto coletivo e
comum a todas as partes envolvidas (Santana e Costa, 2008).

Deste modo, a integragcdo que neste relatorio se pretende explorar resume-se a integragao
de cuidados, a qual supde uma integragao através de processos e ferramentas, de maneira a
ligar os diferentes niveis de cuidados abrangendo também os cuidados prestados por
entidades ndo pertencentes ao sistema de saude e que revelam simultaneamente uma grande
importancia na satisfacdo das necessidades do doente e da populacdo em geral (Lennox-
Chhugani, 2021; Santana et al., 2021).

Posto isto, tendo a integragdo de cuidados vindo a ser apresentada como um modelo
sustentdvel capaz de contribuir bastante para a reducdo das atuais falhas dos diversos
sistemas de saude, devendo as politicas de saiide se orientar ainda mais no sentido de
estimular uma maior implementacdo deste mesmo (Amelung, et al., 2021), o presente
relatdrio tem como principais objetivos descrever os possiveis modelos organizacionais de
integracao de cuidados, elencando, nomeadamente, as vantagens que o mesmo oferece tendo

em conta os atuais desafios que o setor da satide enfrenta, e expor a necessidade das politicas



de saude estimularem a sua aplicacdo, algo que, no caso portugués, ja esteve perto de

acontecer através da estratégia nacional “SNS +Proximidade™!.

1.2. Estrutura do trabalho

Relativamente a estrutura do presente trabalho, este iniciar-se-4 com o capitulo I, onde se
enunciam os objetivos deste trabalho, a sua contextualizacdo e a descri¢do da estrutura que
o trabalho segue.

No segundo capitulo, dedicado a revisdo bibliografica, faz-se uma exposi¢do contextual
do sistema de saude portugués, nomeadamente no que toca ao seu enquadramento legal e
administrativo. Ainda neste capitulo, proceder-se-4 a uma enumeracgdo detalhada da atual
estrutura de oferta de cuidados de saude e os respetivos desafios que a esta sdo colocados,
desafios estes que sdo provocados por uma evolug¢do constante do seu ambiente externo, a
qual apela a uma efetiva resposta por parte dos responsaveis pela gestdo das diversas
estruturas que fundamentam o sistema de saude portugués (Santana e Costa, 2008).

Estando o atual sistema de satde portugués e os respetivos desafios descritos, demonstrar-
se-4 como a integra¢ao de cuidados tem sido retratada como um modelo organizacional que,
albergando um determinado conjunto de medidas, pode proporcionar um contributo bastante
significativo para a sustentabilidade do sistema de saude em questdo e, em especifico, do
servigo nacional de saude.

Para tal se evidenciar, pretende-se ao longo do mesmo capitulo proceder a uma descri¢ao
tedrica do modelo organizacional que a integra¢do de cuidados implica, realcando os seus
fundamentos e as suas vantagens, sendo que, relativamente as vantagens que o mesmo
promove, uma das principais a ser explorada prende-se precisamente com a melhor
coordenacdo entre os diferentes niveis de cuidados, algo que, quando nao conseguido, leva
a outcomes indesejados como, por exemplo, internamentos evitaveis, erros de medicagao,
entre outros eventos adversos (Amelung et al., 2021).

Ora, sendo os internamentos evitaveis um dos grandes outcomes indesejados resultantes

da falta de integragdo de cuidados, verificando-se em Portugal, nos ultimos tempos, um

! Sobre a mesma, vide SNS+Proximidade — Mudanca Centrada nas Pessoas. Consultado a 11 de Dezembro de
2021, https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2017/11/20171120_LivroSNsProximidade-1.pdf.




progressivo aumento destes, tenciona-se, no capitulo III, através de um estudo de caso
abrangente a dois centros hospitalares, determinar este tipo de eventos.

Neste sentido, e com o recurso as “Ambulatory Care Sensitive Conditions” (adotada no
presente trabalho a tradugcdo “Internamentos por Causas Sensiveis a Cuidados de
Ambulatorio”) — indicador referido no Plano Nacional de Saude 2011-2016 como sendo um
dos possiveis indicadores a utilizar na abordagem aos internamentos hospitalares (Gabinete
Técnico do PNS 2011-2016, 2010) — averiguar-se-4 quais as principais patologias
causadoras dos internamentos evitaveis apurados (patologias essas que poderiam ter sido
prevenidas por meio de coordenados cuidados de ambulatério) e qual a taxa bruta de
internamentos evitaveis dos respetivos centros hospitalares.

Por ultimo, ja numa fase final do trabalho, faz-se uma analise e discussao dos resultados,
passando-se posteriormente, no capitulo IV, para uma conclusdo final, onde se referem as
implicagdes para a Administracdo Publica, as limitacdes deste trabalho e orientacdes para

futuras pesquisas.



Capitulo II. Sistema de Satide Portugués

2.1. Uma breve nota introdutoria de direito administrativo

O direito a satide, mais concretamente, a protecao do direito a satide (Andrade, 2016) ¢
uma garantia institucional derivada de uma imposicdo constitucional que, em ultima
instancia, visa a realiza¢do de um direito social (Antonio, 2015). Dada esta imposi¢ao, criou-
se, através da Lei n.° 56/79, o Servigo Nacional de Saude, pautando-se este pelo seu carater
universal, geral e tendencialmente gratuito (artigo 64.°, n° 2, da CRP), assumindo o mesmo
uma gestao descentralizada e participada (artigo 64.°, n° 4, da CRP) e sendo as suas despesas
satisfeitas pela cobranca de impostos que, numa fase posterior, sdo atribuidos aos servicos
pelo or¢gamento do Estado (Ferreira, 2015) (modelo Beveridge).

Nao obstante, ¢ de salientar que o Sistema de Satde Portugués ndo se resume ao SNS,
abrangendo outras entidades publicas e privadas. Algo que ficou esclarecido através da base
XII da Lei de Bases de Saude, aprovada pela Lei n. °48/902, a qual descreveu o sistema de
saude como um sistema que “(...) ¢ constituido pelo Servi¢o Nacional de Satude e por todas
as entidades publicas que desenvolvam atividades de promocao, prevenc¢do e tratamento na
area da satide, bem como por todas as entidades privadas e por todos os profissionais livres
que acordem com a primeira a prestagdo de todas ou de algumas daquelas atividades.”
(Lopes, 2010).

No mesmo sentido, o Estatuto do Servigo Nacional de Saude, aprovado pelo Decreto-Lei
n.° 11/93, estipulou que, embora o SNS seja um pilar fundamental do sistema de saude
portugués, o mesmo nao se limita ao primeiro (artigo 2.°), passando, deste modo, a se admitir
a delegacdo a empresas privadas a gestdo de unidades de satide, assim como a criacdo de
contratos-programa com autarquias locais e IPSS, com o intuito de transferir
responsabilidades relativas a cuidados de satde (Antonio, 2015).

Tais fenémenos, sobretudo no que toca a transferéncia de poderes do Estado para
entidades publicas territoriais, evidenciam a tentativa de o poder central diminuir os
encargos que o SNS acarreta’.

A par disto, o fenomeno descentralizador, entendido o mesmo, em termos gerais, como a

transferéncia de autoridade de um corpo superior para um corpo subordinado (Campos,

2 Atual Lei n.° 95/2019.
3 Veja-se, a titulo de exemplo, o Decreto-Lei n.° 23/2019, o qual concretiza a transferéncia de um determinado
conjunto de competéncias, no dominio da satide, para os 6rgdos municipais e para as entidades intermunicipais.



2019), contribui, ele proprio, para a existéncia da denominada “Administracdo Indireta”,
sendo esta constituida fundamentalmente por pessoas coletivas publicas, de tipo
institucional, como ¢ o caso exemplificativo do Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo
Jorge, L.P. (Lopes, 2010) e por pessoas coletivas de tipo empresarial, como é o caso
exemplificativo de um qualquer hospital sob o regime juridico E.P.E. (entidade publica
empresarial) (Campos, 2019).

Atendendo ao facto de a Administracdo Indireta se encontrar sujeita a poderes de
superintendéncia e tutela do Estado (artigo 199.° alinea d), da CRP), importa mencionar
ainda o0 modo como o SNS ¢ objeto de tutela por parte do(a) Ministro(a) da Saude e
administrado pelas respetivas Administra¢cdes Regionais de Saude.

De acordo com o contetudo dos artigos 4.°, 5.° ¢ 6.° do ESNS, o SNS organiza-se em cinco
regides de saude — a regido do Norte, a regido do Centro, a regido de Lisboa e Vale do Tejo,
aregido do Alentejo e a religido do Algarve —, sendo que a cada regido ¢ correspondida uma
Administragdo Regional de Saude. Estas constituem organismos periféricos do Ministério
da Saude dotados de personalidade juridica, tendo como principal objetivo a garantia,
relativamente a populagdo da respetiva area geografica incumbida, do acesso a prestacao de
cuidados de saude de qualidade, alocando os recursos disponiveis as respetivas necessidades,
tudo isto em conformidade com o Plano Nacional de Satude (Lopes, 2010).

Posto isto, de forma sucinta e elencada, verifica-se que o SNS ¢ baseado numa gestdo
descentralizada, assim como o artigo 64.°, n°4, da CRP o estipula, uma vez que o mesmo ¢
composto, para o desempenho das atividades relacionadas com os cuidados de saude, por
um conjunto alargado de entidades (Anténio, 2015). Tais entidades sdo habitualmente
agrupadas em trés niveis de presta¢do de cuidados de saude, os quais estruturam a oferta: os
cuidados primadrios, os cuidados secundarios e os cuidados terciarios (Santana e Costa,

2008).



2.2. Niveis de prestacio de cuidados de saude: cuidados primarios, cuidados

secundarios e cuidados terciarios

Relativamente aos cuidados de satide primarios, estes foram apresentados como sendo o
pilar central do sistema de saude, visto deverem constituir o primeiro contacto dos cidadaos,
com principais fun¢des na promocao da saude, na prevencdo da doenga e na ligacdo a outros
servigos de satde com o intuito de assegurar um continuum cuidado (Bernardino, 2020).

Relativamente aos cuidados secundarios, também designados por cuidados diferenciados,
estes resumem-se ao conjunto de acdes que visam a prevencao, o diagnostico e o tratamento
de agudizagdes de doenga, exigindo este tipo de episoddios intervencdes especializadas e
recursos de alta tecnologia (Santana e Costa, 2008).

Por ultimo, no que diz respeito aos cuidados terciarios, importa referir que estes
adquiriram a sua relevancia em 2006, através da criagdo, no ambito dos Ministérios da Saude
e do Trabalho e da Solidariedade Social, da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados?, tendo esta como proposito a tentativa de resposta as necessidades sociais € de
saude que se relacionam com o aumento da esperanca média de vida e o consequente
envelhecimento da populacdo que, inevitavelmente, conduz a diversas situagdes de

dependéncia carentes de apoio (Bernardino, 2020).

4 Decreto-Lei n.° 101/2006 e Decreto-Lei n.° 136/2015 (o qual procedeu a primeira alteragdo do primeiro).



2.3. Desafios do atual sistema de satide portugués — redefinicio da oferta de cuidados

e criacao de valor

Atendendo a atual estrutura de oferta de cuidados de saude, tem-se verificado, nos ultimos
tempos, que, em virtude de novos desafios provenientes do ambiente externo das
organizagdes de saude, relacionados sobretudo com os avangos cientificos (nomeadamente
na area das tecnologias de informacdo) e com a alteragdo do perfil dos consumidores de
cuidados de satde (potenciada em grande medida pela globalizacdo e pela mudanga
epidemiologica ocorrida nos ultimos anos), as mesmas t€ém vindo a assistir a uma
necessidade imperiosa de se adaptar a esses mesmos desafios.

De acordo com a teoria da contingéncia estrutural, as organizacdes capazes de responder
de forma adequada aos diferentes niveis de incerteza ambiental sdo, por natureza, mais
eficazes, sendo que o elemento-chave, para que tal aconteca, passa pelo ajuste entre as
caracteristicas estruturantes da organizagdo e os respetivos aspetos ambientais (Dias, 2015).

Neste sentido, e ndo escapando as organizagdes de saide e os seus sistemas a esta
realidade, apesar de estes ja serem, muitas das vezes, descritos como sendo sistemas
adaptativos complexos (Rouse, 2008), importa atentar num conjunto de questdes precisas
que urgem uma determinada atengdo e resposta (Rodrigues et al., 2021).

Em virtude dos ja referidos desafios e de muitos outros, verifica-se uma necessidade em
redefinir a tradicional organizacdo das diversas estruturas do setor da saude, a qual tem
apresentado alguns aspetos negativos devido a sua fragmentacdo e a sua composi¢ao em
silos, oferecendo esta respostas episddicas, reativas e orientadas para a doenca, algo que
evidencia um desajuste em relag@o ao perfil epidemioldgico das populacdes (Santana et al.,
2021) como também um motivo de elevados niveis de ineficiéncia (Dias, 2015).

Assim sendo, revela-se util apelar ao facto de a satide ter de ser alvo, em Portugal, de uma
série de reformas caso queira assegurar a qualidade dos cuidados prestados e a
competitividade da cadeia de valor envolvente (Leal e Taveira, 2019).

Tal devera passar, sobretudo, pela alteracdo da defini¢do atual de prestacdo de cuidados
de saude (Santana et al., 2014) uma vez que, estando a medicina cada vez mais a deixar de

ser reativa para passar a ser proactiva (Antunes, 2012)°, o atual paradigma de presta¢do

5 Pense-se no proeminente crescimento da medicina personalizada de precisdo, cfi. Figueiredo, E.,
2021. Direito e Nanobiotecnociéncia — Reflexdes na Encruzilhada da Inovagdo, do Risco ¢ da Crise do(s)
Direito(s). Coimbra: Almedina, pp.62-69.



centrado no “tratamento da doenca” tenderd a mudar de atuagdo, focalizando-se mais no
“bem-estar geral do doente”.

Deste modo, em virtude da oferta de cuidados polarizada — em que se assiste
especificamente a uma sobrecarga dos cuidados secundarios, algo que deu origem ao
conceito “hospitalocentrismo” (Fernandes et al., 2013) para descrever esse mesmo fenomeno
—, dever-se-4 dar prioridade a prevencao da doenca com recurso a uma maior coordenagao
das atividades produtivas de modo a exponenciar a cria¢do de valor para o utente (Gongalves
et al., 2020; Porter e Teisberg, 2006), uma vez que “(...) o objetivo intrinseco a qualquer
politica de satde e, bem assim, a qualquer organizac¢do devera consistir na criagdo de valor,
ou seja, a aplicagdo de recursos utilizados deve gerar um beneficio maior do que o seu custo
total (...).” (Matos, Ferreira, Lourenco e Escoval, 2010: p.162).

Posto isto, tendo em conta que o sistema de saude ¢ composto por uma diversidade de
organizagdes, as quais vao desde os centros de satde até aos cuidados continuados,
facilmente se depreende que nenhuma dessas organizagdes consegue criar valor de forma
isolada (Dias, 2015).

A somar a isto, ha previamente a ter em atencdo o facto de o mercado no setor da satde
ser ja ele proprio imperfeito, atendendo a um conjunto de caracteristicas intrinsecas, tais
como a falta de homogeneidade do bem, uma vez que os servigos prestados (consultas,
internamentos, consumo de medicamentos, entre outros) apresentam grandes disparidades
entre si, mas revelam, no entanto, uma interdependéncia no momento do consumo, a qual
cria uma cadeia de valor que, consequentemente, real¢a o facto de o bem cuidado de satide
ser um bem indivisivel, carecendo sempre de uma interdependéncia multidisciplinar
(Santana e Costa, 2008).

Ainda no mesmo sentido, pode ainda mencionar-se as assimetrias de informacgao, as quais
representam uma externalidade negativa para o doente, nomeadamente em situacdes de
oferta de diferentes niveis de cuidados. Sendo a procura em saude uma procura derivada,
dado o facto de as preferéncias de consumo e procura de cuidados depender da ocorréncia
de episddios de doenca (Barros, 2021), o doente, assimetricamente informado em relagdo ao
agente de oferta, depara-se com dificuldades no acesso aos cuidados de satde, visto o mesmo
ndo ter a capacidade de reconhecer se padece de um problema de natureza primaria ou de

natureza secundaria (Santana e Costa, 2008).



Face a tudo isto, ¢ hoje imperativo apelar a uma medicina de proximidade — em oposi¢ao
a atual estrutura de oferta de cuidados de saude fragmentada que tem dificultado a gestdo
conjunta de processos clinicos, de afetacdo de recursos e se tem baseado em contactos
isolados e episodicos (Santana e Costa, 2008) —, a qual assenta na garantia de acesso proximo
a cuidados de qualidade e no acompanhamento pro-ativo da situagdo especifica de cada
doente ajustado as suas necessidades (Rodrigues et al., 2021).

Para a concretizacdo de uma restruturacio organizacional deste tipo, em que se proceda
a uma integracdo conjunta dos diferentes niveis de cuidados, juntamente com outras
entidades capazes de auxiliar e proporcionar uma melhor prestacdo de cuidados de saude,
algumas solugdes tém sido referenciadas, sendo a integracdo de cuidados a principal
(Santana et al., 2014). Esta dever-se-4 pautar por uma gestdo comum de estruturas de
producdo, de modo a exponenciar o conhecimento das caracteristicas dos diversos
consumidores e possibilitar um continuum processo, nomeadamente no que toca aos
prestadores de segunda linha (Santana e Costa, 2008).

Neste sentido, ha que referir que, em detrimento da hiperespecializagdo a que o
crescimento do conhecimento em Medicina tem provocado, importa atentar no facto de os
doentes serem cada vez mais complexos, exigindo uma coordenagdo e intervengdo que, na
maioria das vezes, ja ndo se reduz somente a uma especialidade, devendo, por isso, passar a
haver uma maior coordenacdo entre as especialidades generalistas, como ¢ o caso da
Medicina Geral e Familiar e da Medicina Interna (Rodrigues et al., 2021).

Em conclusio ao retratado, tal como Dias (2015: p.129) enuncia: “Ao invés da mera soma
de intervengdes ou servigos especificos, o valor em saude representa o resultado do ciclo de
cuidados. As decisdes de investimentos devem ser analisadas em termos do seu valor ao
longo da cadeia de valor, e ndo apenas através da analise de custo-efetividade de
intervengdes isoladas, que sdo muitas vezes consideradas fora do seu contexto

epidemioldgico e social.”.

10



2.4. Sustentabilidade financeira

Um segundo desafio prende-se com a atual pressdo economica, a qual exige
progressivamente um elevado nivel de eficiéncia e efetividade na prestacdo de cuidados de
saude (Santana e Costa, 2008). Embora esta sempre tenha sido uma preocupagio
fundamental do sistema de satde portugués e dos diversos governos, continua a se verificar,
apesar dos esforcos em contrariar a situacdo, um crescimento constante do peso do setor
publico da satide (Barros, 2021), o qual s6 ¢ reversivel através da adogdo de varias medidas
em simultaneo (Escoval et al., 2008).

Assumindo que o maior financiamento das despesas de satude € publico, com o SNS como
principal catalisador, embora também se possa admitir outras componentes significativas
associadas principalmente a subsistemas, as atuais preocupagdes tém consentido no facto de
que, para assegurar a sustentabilidade do sistema de satde, de forma a este perdurar de forma
equilibrada (Fernandes et al., 2011), o foco ndo deve passar pela criagdo de fontes adicionais
ou alternativas de financiamento, mas, sim, pela forma como os recursos sdo recolhidos e
alocados (Barros, 2021).

Assim sendo, a fomentacdo do setor da satde deve procurar, antes demais, a reducdo da
despesa com farmacos, dos internamentos de longa duracdo e o investimento nos cuidados
de satde primarios e terciarios (Mateus, 2021), havendo, ndo obstante, quem resuma tudo
isto a concreta necessidade do “(...) desenvolvimento de um modelo vertical e integrado,
com defini¢cdo de objetivos comuns aos diferentes niveis de prestacdo de cuidados, assente
na medi¢ao de resultados, com a valorizagdo da participa¢do do cidaddo e o incentivo as
melhores praticas em saude (...).” (Gongalves et al., 2020: p.186).

Neste sentido, para a adequacao desse modelo integrador € necessaria uma determinada
maturidade politica que permita, através de uma governagdo alicercada em acordos
administrativos e financeiros, produzir uma harmonia de todo o sistema de saude, de modo
a responder de forma integrada as diversas necessidades de satide que os cidaddos
apresentem (Escoval et al., 2008).

Apesar de esta mudancga ndo se poder resumir somente a uma mudanca a nivel financeiro,
¢ inevitavel falar-se de sustentabilidade financeira (Fernandes et al., 2011). Tal se deve ao
facto de o financiamento ser um fator central da politica de satide, na medida em que tanto

a condicdo de um dado sistema de saude conseguir alcangar os seus objetivos, tanto o
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comportamento dos varios atores desse mesmo sistema serem determinados pela forma
como ¢ estruturado o modelo de financiamento (Rodrigues et al., 2021).

Destarte, torna-se fulcral “(...) deixar de olhar para os servigos prestadores como ilhas
isoladas e de se passar a entendé-los como nds basilares de um todo coerente,
necessariamente abrangente e holistico (...)” (Escoval et al., 2008: p.19).

Contudo, o mesmo ainda n3o se verifica, sendo nota disso a atual separacao dos
instrumentos financeiros que suportam a gestdo das diferentes organizagdes de satde
(Santana e Costa, 2008): os cuidados de satde primdrios financiados essencialmente por um
modelo de capitacdo, ajustado pelo risco, em que se atribui um valor global ao prestador,
ficando este encarre de gerir esse capital, ou seja, € este quem assume o risco de perda ou de
ganho, consoante o nivel de eficiéncia de cada institui¢do; os cuidados de saude hospitalar
financiados essencialmente por um modelo de produgdo (fee-for-service), em que o
prestador ¢ pago por cada ato/servico realizado, modelo em que ndo confere ao prestador
qualquer tipo de risco ao nivel da prestacdo de cuidados e favorece o aumento de volume de
producgdo com o intuito de gerar uma maior receita (Costa, Santana e Boto, 2008; Rodrigues
et al., 2021).

Atendendo a este panorama, verifica-se, uma vez mais, uma dupla polaridade
relativamente a estrutura de oferta, a qual contribui para o funcionamento autonomo da
prestacao de cuidados de saude e para a falta de coordenacao de atividades. Tal obstaculo a
qualidade assistencial tem tendéncia a aumentar, sobretudo se continuarem apenas os CSP a
deterem um modelo de capitacao, visto que pode levar ao fendmeno da desnatagdo (Antonio,
2015) na medida em que se pode assistir a um progressivo encaminhamento, através da
referenciacdo, de doentes complexos que exigem um maior consumo de recursos € de tempo
para os cuidados hospitalares (cost-shifting) (Rodrigues et al., 2021).

No que toca a este cenario de referenciagdo de cuidados de saude, o mesmo reveste
particular conveniéncia para o hospital de referenciacdo dado que este, caso seja pago de
acordo com a produg¢do realizada, assume interesse em fomentar esse tipo de praticas, ainda
para mais em casos relativamente pouco complicados (Barros, 2021).

Em virtude disto, a integracdo dos centros de satide com o hospital de referenciacdo tem-
se constituido, como ja foi salientado, como uma solugdo plausivel, tendo sido este,
inclusive, o principal motivo da criacdo das unidades locais de satde — cuja primeira unidade

a ser implementada foi em Matosinhos em 1999 através do Decreto-Lei n® 207/99.
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2.5. Envelhecimento populacional

Um outro grande desafio, o qual também tem levado a necessidade de proceder a
alteracdes na forma como os recursos sdo utilizados, prende-se com o envelhecimento da
populacao (Reis, 2004), tendo sido este salientado ha j& algum tempo.

A semelhanga de outros paises, Portugal tem vindo a assistir, nos wltimos anos, a um
crescimento exponencial no que diz respeito ao envelhecimento da sua populacdo. Tal
envelhecimento se deve ao crescimento da esperanca média de vida, a qual se faz
acompanhar por uma maior incidéncia de doengas cronicas de longa duragdo, estimando-se
que 3,9 milhdes de portugueses (57%) sofram de pelo menos uma, com a hipertensao arterial
e a diabetes a apresentarem o maior predominio (Rodrigues et al., 2021). A acrescentar, ¢ de
salientar que muita da popula¢do tem mais do que uma doenga cronica, apresentando
situagdes clinicas complexas devido a designada morbilidade multipla (Crisp et al., 2014),
entendendo por esta a ocorréncia simultdnea de varios problemas de satide numa dada
pessoa, detendo esta uma evolugdo prolongada, provocando um grau muito elevado de
incapacitacao (Ferreira, 2015) e obrigando ao recorrente recurso a cuidados de satide (Leal
e Taveira, 2019).

Este panorama, a par de revelar uma maior necessidade de consumo de recursos, revela
consequentemente a necessidade de uma melhor resposta estrutural, a qual devera assentar
no pressuposto de uma melhor coordenacao entre os diferentes niveis de cuidados (Santana
e Costa, 2008), devendo estes passar a adotar uma gestao integrada da doenga.

A gestao integrada da doenca, neste sentido, € o resultado de um conjunto de politicas de
saude que, com sentido estratégico, tem intentado proporcionar uma melhoria da qualidade
dos cuidados de satde, assim como uma maior racionalizagdo dos recursos (Escoval et al.,
2010).

Este tipo de estratégia de gestdo da doenca, muitas vezes mencionado pelo termo de
origem “disease management”, teve o seu surgimento nos EUA, na década de 80, passando
a mesma, na década seguinte, a ser aplicada especificamente as doengas cronicas (Escoval
et al., 2010).

Optando-se por adotar a designagdo gestdo integrada da doenga, dado esta deter um
sentido mais lato em comparacdo com a designagdo gestdo da doenca (Escoval et al., 2010),

entende-se pela mesma o aglomerado de mudangas positivas relativas ao processo de
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prestacdao de cuidados, nomeadamente, a melhoria do plano de alta, o fluxo de cuidados, a
redugdo das variagdes de pratica clinica® e a melhoria na partilha de conhecimentos entre os
diversos intervenientes (Santana et al., 2021).

No fundo, aquilo que se pretende, com base numa abordagem holistica e centrada no
doente (Baxter et al., 2018), ¢ oferecer cuidados de saude prestados de forma integrada,
possibilitando um acompanhamento continuum da doenca, onde se destaca a importancia da
prevencao das morbilidades numa determinada populacdo identificada (Escoval et al., 2010).

Quanto a identificacdo da populagdo, esta pode variar, atendendo ao facto de haver varios
modelos de gestdo integrada da doenca: os modelos individuais, os modelos direcionados

para grupos e patologias especificas e os modelos de base populacional (Santana et al.,

2021).

¢ Entende-se por variagdes de pratica clinica a diferenciagdo de padrdes de pratica clinica por parte dos
médicos, fendmeno que ¢ associado a um determinado grau de incerteza quanto ao tratamento, ou também ao
meio de diagnéstico, e que evidencia que muitas das praticas decorrem de um sucesso em experiéncias
passadas, sendo a medicina baseada em evidéncia uma resposta positiva derivada deste mesmo fendémeno
(Barros, 2021).
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2.6. Gestao integrada da doenc¢a: modelos individuais, modelos direcionados para

grupos e patologias especificas e modelos de base populacional

No que toca aos modelos individuais, estes tém como principal objetivo quebrar a atual
fragmentacao entre os prestadores ao oferecer uma maior facilidade de acesso aos servigos
de saude através da atencdo a coordenagdo individual de cuidados (WHO, 2016). Dentro
deste tipo de modelos destacam-se os modelos de gestdo de caso e os planos individuais de
cuidados.

O primeiro tem como pressuposto a garantia da coordenac¢ao dos cuidados por intermédio
de um gestor de caso atribuido, o qual tem como tarefa definir e selecionar os potenciais
doentes para os quais este modelo possa ser adequado e vantajoso, definir e avaliar planos
individuais de cuidados, monitorizar regularmente os doentes a quem o modelo esta a ser
aplicado e ajustar os planos de cuidados quando necessario (Santana et al., 2021).

Relativamente ao segundo, estes, a semelhanca do modelo de gestdo de caso, sdo também
eles um modelo individual, cujo principal objetivo ¢ oferecer cuidados mais personalizados
e segmentados através da criacdo de planos de cuidados partilhados, os quais mapeiam os
diversos processos de cuidado, articulando o papel a desempenhar por parte de cada
prestador, tentando, da melhor forma possivel, coletar a informacao retrospetiva e prospetiva
necessaria acerca da saude do doente particular (WHO, 2016).

No ambito dos modelos direcionados para grupos e patologias especificas destaca-se o
modelo da doenga crénica, o qual foi desenvolvido com o intuito de ir ao encontro das
necessidades das pessoas com doengas cronicas e fornecer uma resposta estrutural dos
servigos de saude capaz de exponenciar os resultados clinicos (outcomes) (Sousa, Pinto,
Costa e Uva, 2008) das pessoas com este tipo de patologias (WHO, 2016).

Encontrando-se este modelo ja em pratica em Portugal, tendo sido a insuficiéncia renal
cronica a primeira experiéncia de implementagdo ocorrida (Santana et al., 2021), o mesmo
sugere uma mudanga da prestacdo de cuidados episodicos e reativos para cuidados baseados
numa abordagem longitudinal, integral, preventiva e baseada na comunidade, atendendo que
a alocagdo dos recursos depende do tipo de politicas adotadas (WHO, 2016). Ainda no que
diz respeito a este modelo, ¢ de referir que para o sucesso deste, ¢ fulcral uma comunicagao

produtiva e bidirecional dentro das equipas multidisciplinares a constituir (Santana et al.,
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2021) e o suporte a autogestdo do doente na tentativa de promover a sua participagdo no
processo de decisdo e gestao clinica da sua condi¢do (Escoval et al., 2010).

Por ultimo, no que toca aos modelos de base populacional, apresenta maior destaque, num
nivel macro, o modelo da Kaiser Permanente. Este deve a sua origem a Kaiser Permanente,
uma organizacdo de saude situada na Califérnia (Amelung et al., 2021), e tem como
proposito a segmentagdo de uma dada populacdo em termos de risco de necessitar de
cuidados de saude de um dado sistema de saude, com a finalidade ultima de, de acordo com
essa mesma segmenta¢do da populacdo, ajustar as formas de resposta consoante as diferentes
necessidades (Crisp et al., 2014).

A metodologia de base deste modelo — o ajustamento pelo risco (Costa, 2005) — foi
desenvolvida com a intengdo de potenciar a qualidade em saude, em que a avaliagdo de
resultados revelava uma extrema importancia, mas que, devido as variagdes, isto €, as
caracteristicas de risco dos doentes, tal era impossibilitado (Sousa et al., 2008). Neste
sentido, com o recurso a esta mesma metodologia passou a ser possivel, de forma credivel,
contabilizar os diferentes riscos associados aos doentes e aferir os resultados esperados e
observados (Sousa et al., 2008), sendo que, apesar de ndo existir apenas uma abordagem de
ajustamento pelo risco, os “Diagnosis Related Groups” (em Portugal traduzidos por Grupos
de Diagnosticos Homogéneos) sdo um dos principais sistemas de classificagdo dos doentes’.

Posto isto, retomando ao modelo da Kaiser Permanente, pode-se verificar, através da
exemplificativa figura seguinte, que a grande maioria da populacdo se insere em praticas de
promogao da satude e prevencdo da doenga; uma outra parte da populagdo se insere no apoio
para a autogestao da sua condi¢do clinica; uma outra parte se insere em programas de gestao
da doenga, combinando a autogestdo com a assisténcia profissional; e uma tltima parte se
insere em programas de gestdo de caso, combinando também a autogestdo com a assisténcia

de um profissional especializado.

7 Os GDH tém como finalidade agrupar episodios de internamento em grupos homogéneos atendendo ao
consumo de recursos, tendo em conta, para tal, a duragdo do internamento (Costa, Lopes e Santana, 2008).
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Figura n°1: Piramide Kaiser Permanente
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Fonte: Amelung et al., 2021.
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2.7. Transformacao digital

Em sintonia com os desafios j& elencados, a inovagao digital e a transformacdo que a
mesma acarreta tém levado a administragdo hospitalar a grandes desafios — sobretudo no que
diz respeito as tecnologias de informagdo e aos concomitantes avancos cientificos
possibilitadores de novos tratamentos da doenca (Santana et al., 2014) —, os quais, na sua
maioria, tém de ser vistos como oportunidades e espagos de abertura para uma melhor
prestagdo de servigos.

Comegando pelas tecnologias de informagdo, facilmente se depreende que estas
desempenham um contributo essencial no suporte funcional das diversas organizacdes
prestadoras de cuidados de saude, quer em termos estratégicos, quer em termos operacionais
(Santana et al., 2014).

Neste sentido, ¢ dada a atual transformacgdo digital na area da saude, assiste-se ja
globalmente a fortes impactos na vida dos doentes, uma vez que, com base num novo
paradigma, se tem intentado diminuir os cuidados prestados em hospitais ao reservar esses
mesmos cuidados somente a emergéncias e situagdes de elevada complexidade (Gongalves
et al., 2020), devendo os restantes cuidados necessarios serem prestados com base em novos
modelos, tais como a telemonitoriza¢do® e a integragio de cuidados.

Para tal, importa mencionar o papel da gestdo da informacdo recolhida dos doentes,
assente em bases de dados, tendo em conta que ¢ uma area indispensavel (Rodrigues et al.,
2021) e para a qual a inteligéncia artificial pode contribuir bastante, nomeadamente através
de aplicagdes administrativas (Davenport e Kalakota, 2019) capazes de, a titulo de exemplo,
permitir o desenvolvimento de um processo clinico eletronico. Embora os atuais processos
se insiram em bases digitais, estes sdo, contudo, reduzidos quanto ao seu potencial, na
medida em que as interfaces entre 0 médico e o computador continuam a criar algumas
barreiras, as quais interferem com a atencdo a disponibilizar ao doente, assim como, por

consequéncia, com a qualidade assistencial.

8 A telessaude, estando a criar uma disrupgao no modelo tradicional de prestagdo de cuidados gragas a sua
facilidade de acesso a uma consulta médica, a redugdo de tempos de espera e de custos hospitalares, tem ja
revelado casos especificos de sucesso como ¢ o exemplo do acompanhamento & distdncia da retinopatia
diabética em doentes com diabetes tipo 2 (Ribeiro, 2019).
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A par disto, tal como ja foi referido, os tratamentos da doenca, devido aos avangos
cientificos, tém também eles evidenciado uma grande evolugdo e um desafio crescente no
sentido de retirar dos mesmos os melhores proveitos.

Tal como Fernandes (2011: p.59) refere: “(...) o progresso da Medicina na segunda
metade do século XX foi absolutamente extraordinario (...)”, algo que resultou da
investigacdo médica (Ferreira, 2015) e cientifica dos mecanismos fundamentais das doengas,
da biologia molecular, da genética (Reis, 2004) — cujo desenvolvimento continuou pelo
século XXI e o qual certamente continuard, sobretudo no dambito da nanotecnologia (Escoval
et al., 2008; Figueiredo, 2021) — e dos diversos impulsos tecnoldgicos que permitiram novas
perspetivas na imagiologia do corpo humano e na capacidade de intervencdes terapéuticas
cada vez menos invasivas — pense-se, por exemplo, nas operagdes sem cicatrizes, como € o
caso da cirurgia endoscopica transluminal pelos orificios naturais (natural orifice
transluminal endoscopic surgery), as quais espera-se que venham a substituir as cirurgias
convencionais, possibilitando a reducgdo de riscos de infe¢do e uma recuperacao mais rapida
(Escoval et al., 2008).

Contudo, hé que salientar que os custos inerentes a todas as novas tecnologias e avangos
clinicos sdo bastante elevados (Santana et al., 2014), o que exige, mais do que nunca, a
necessidade de proceder a avaliacdes para determinar os beneficios das tecnologias
disponiveis em consonancia com os recursos disponiveis, algo que ¢ evidenciado pela
crescente e atual importancia da farmacoeconomia (Fernandes et al., 2011), a qual tem como
principal intuito, através de andlises descritivas sobre os custos de uma dada medida
terapéutica para o sistema de satde e para a sociedade, apoiar a tomada de decisdo quanto a
adocdo de novos produtos farmacéuticos e de novas intervencdes de satde (Biswkarma e
Wadhawan, 2020).

Por ultimo, no que toca a esta geral transformacdo digital, verifica-se também que a
mesma acarreta grandes desafios, principalmente no que toca a gestdo das organizagdes de
satde e ao modo de estas se adaptarem, adotando respostas que permitam uma melhor
reafectacdo dos recursos, algo que certamente passara, a semelhanga dos modelos
integradores de cuidados, pelo crescimento do ambulatorio, uma vez que a minimizagao da
duracdo de internamento, em substituicdo com o ambulatorio programado, parece constituir
uma decisdo vantajosa em termos de qualidade assistencial e em termos de eficiéncia e

economicidade (Santana et al., 2014).
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Tendo em conta que mais de 50% dos custos dos hospitais de agudos estdo associados
aos internamentos, torna-se impreterivel, econdmica e estrategicamente, fazer uma melhor
gestdo de modo a reduzir esses mesmos custos e realoca-los para areas de maior efetividade
(Rodrigues et al., 2021).

Neste sentido, pode-se mencionar especificamente a hospitaliza¢do domicilidria, a qual
se resume ao conjunto de servigos de saude prestados no local onde os doentes residem, em
alteracdo a habitual recorréncia ao hospital (Crisp et al., 2014). Esta ¢ uma préatica que tem
evoluido e levado as politicas nacionais e internacionais a incrementar essa mesma evolugao
(Crisp et al., 2014), ndo sendo Portugal excecdo. Em Portugal, a criacdo e a implementagao
do primeiro programa de hospitalizagdo domiciliaria ocorreu no Hospital Garcia e Horta,
tendo sido posteriormente emitida, devido ao sucesso do mesmo, a estratégia de
implementagdo da hospitalizacdo domicilidria no SNS (Despacho n.° 9323-A/2018)
(Azevedo, 2020; Delerue e Correia, 2018; Rodrigues et al., 2021).
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2.8. Integracio de cuidados — um modelo organizacional sustentavel

Em resposta aos desafios anteriormente enunciados, torna-se evidente que a atual oferta
de cuidados de satde tem de deixar de ser centrada na doencga para passar a ser centrada no
doente (WHO, 2015), pois s6 desta forma se podera superar a atual estrutura de cuidados
fragmentada através de um melhor controle de consumos e custos globais, algo que acabara
por proporcionar uma melhor compreensdao do proprio acesso aos cuidados de satde
(Santana et al., 2014).

Tendo em conta o contexto descrito, ¢ no ambito da resposta a esse mesmo contexto que
surge o movimento de integracdo de cuidados de saide como forma alternativa de
organizac¢do da oferta de cuidados de saide (Ribeiro et al., 2011), o qual tem como intuito
apelar a uma melhor articulagdo entre os diferentes niveis de cuidados, assim como também
entre estes e o setor social (Santana et al., 2021) e, ainda, as dreas comunitdrias que, em
conjunto com os restantes setores, permitem otimizar determinadas respostas (DGS, 2014).

Tendo a criacdo de organizacdes integradas como principais objetivos a redugdo da
fragmentacao do sistema de satide — algo essencialmente derivado pela auséncia de “clinical
pathways” ajustados aos diferentes doentes (Ribeiro et al., 2011) —, a melhoria da qualidade
assistencial e o maior foco no doente e nas suas respetivas necessidades (Bernardino, 2020),
importa referir que a integracdo aqui tratada, tal como ja referido, ndo se prende somente
com a integragdo de cuidados de satde, mas com a integra¢do de cuidados, entendida esta
como sendo mais abrangente do que a primeira, na medida em que engloba cuidados ndo
exclusivos ao setor da saude, e sendo esta categorizada por quatro dimensdes: estrutural,

funcional, normativa e sistémica (Santana et al., 2021).
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2.9. Dimensao estrutural

Relativamente aos processos de integrag¢do, a dimensdo estrutural assume-se como uma
das principais dimensdes, entendendo-se por esta a reconfiguracdo da estrutura
organizacional do sistema, a qual implica, inevitavelmente, a modifica¢do dos organogramas
individuais das entidades que passam a constituir uma nova estrutura (Santana e Costa,
2008).

Esta dimensao pode ser dividida em dois exemplos caracteristicos: a integracao horizontal
e a integragdo vertical. Trata-se de um processo de integracao horizontal quando uma unica
entidade passa a ser a responsavel pela gestdo de organizagdes que prestam o mesmo nivel
de cuidados — algo que resulta da fusdo entre duas ou mais institui¢des e tem como principal
objetivo a geracdo de economias de escala e de poder de mercado (Santana et al., 2021).

Um exemplo deste processo de integracao horizontal pode ser, tal como a figura seguinte

ilustra, a fusdao de dois ou mais hospitais.

Figura n°2: Integracdo horizontal

Hospital A Hospital B Hospital C

Fonte: Santana et al., 2014.

Trata-se de um processo de integragdo vertical quando uma entidade possui o controlo
de, pelo menos, duas organizagdes, as quais prestam diferentes niveis de cuidados, sendo
que uma delas utiliza como input o output da outra (Santana e Costa, 2008).

No fundo, aquilo que se verifica com este tipo de estratégia organizacional ¢ a tentativa

de potenciar uma melhor gestdo das cadeias operacionais, de modo a possibilitar um
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continuum de cuidados, com o intuito ultimo de melhorar o estado de saude de uma
populacao de um dado contexto geodemografico.
Um exemplo deste processo de integracao vertical pode ser, tal como a figura 3 ilustra, a

jun¢do de um centro de satide com um hospital e uma unidade de cuidados continuados.

Figura n°3: Integracdo vertical

Centro de
Saude

Hospital

Unidade
Cuidados
Continuados

Fonte: Santana et al., 2014.
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2.10. Dimensao funcional

No que toca a dimensdo funcional, esta assenta, sobretudo, na coordenacdo entre as
diferentes atividades desenvolvidas nas unidades operacionais, tentando maximizar ao
maximo o valor para o doente (Santana et al., 2014).

Esta ¢ uma dimensdo fundamental dos processos de integracdo, principalmente de
integracdo vertical, uma vez que sem a coordenagao entre as diferentes unidades prestadoras
dificilmente se conseguem atingir as potenciais vantagens, os ganhos de eficiéncia desejados
e a reducdo de custos pretendida (Santana et al., 2014).

Ainda relativamente a esta dimensdo, a mesma ¢ composta pela integracdo clinica, a

integracao informativa, a integragdo financeira e a integracdo administrativa.

2.10.1. Integracao clinica

No ambito da dimensao funcional, a integragao clinica torna-se imprescindivel para a boa
coordenacdo dos procedimentos que envolvem os prestadores de cuidados de saude,
especialmente quando se trata de diferentes niveis de cuidados, o que exige
preferencialmente uma coordenag@o multidisciplinar, atendendo ao carater multiproduto da
prestacdo de cuidados de saude que, no ambito da integracdo de cuidados, tem sempre em
atengdo um continuum cuidado, embora ndo se tratar aqui de uma cadeia de produgdo
ininterrupta (Santana e Costa, 2008).

Posto isto, pode-se afirmar que a integragao clinica tem como principal fungdo promover
a coordenacdo da prestacdo de cuidados de saude ao longo do tempo, assentando esta em
seis componentes base: o desenvolvimento de protocolos clinicos; a uniformizagao e acesso
a registos clinicos; a recolha e utilizacdo de resultados clinicos; a planificagdo clinica; a
partilha de servigos clinicos de suporte; e a partilha das linhas de producao clinicas (Santana
et al., 2021).

Para exponenciar os seus pilares, a integragao clinica deve, portanto, procurar incentivar
a uniformiza¢do de cuidados através de praticas baseadas em evidéncia (Machta, Maurer,
Jones, Furukawa e Rich, 2019), as quais permitam alicer¢ar a continuidade de cuidados, a

coordenacao dos mesmos, a ja referida gestao integrada da doenca, seja a nivel macro, meso
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ou micro (Curry e Ham, 2010), a comunicacdo e a transferéncia de informacdo entre os
diversos prestadores (Porter, Pabo e Lee, 2013) e, acima de tudo, a reducao da duplicagdo
de exames e de procedimentos (Santana et al., 2014), a qual, para além de aumentar os gastos
desnecessarios em saude, expde o paciente, muitas das vezes, a ocorréncia de eventos
adversos’ (Rotter et al., 2012).

A par da ja descrita e mencionada gestdo integrada da doenga, a qual assume um papel
consideravel numa medicina mais ativa e ndo limitada a tradicional reatividade no que toca
aos episodios de tratamento, importa também referir que relativamente a integracdo clinica
estd implicita nesta alteragdo estrutural uma redefini¢ao estratégica a qual remete a gestdo
da doenca para fases anteriores do ciclo de tratamento, tais como a promog¢ao da satde e a
prevencao da doenca (Santana et al., 2014).

Nesse sentido, aquilo que estd em causa ¢ a procura pela reducdo de consumos em fases
mais avancadas da doenca através de uma melhor gestao de recursos. Deste modo, tal como
Dias (2015: p.18) refere: “(...) a melhor abordagem para reduzir custos passa muitas vezes
por aumentar despesas em determinados servigos mais eficientes que possam reduzir as
necessidades de outros servicos de menor valor. Os dados indicam claramente que os
investimentos crescentes na preven¢do de doenca e nos cuidados de satide primarios podem
reduzir a pressdo crescente sobre os servigos de urgéncia, muito mais dispendiosos.”.

Contudo, tal ainda ndo se verifica. Apesar de os CSP deverem ser o primeiro contacto do
cidaddo com o SNS — ndo contabilizando aqui situacdes de urgéncia e tendo em conta que o
acesso a cuidados hospitalares deve ocorrer quando o médico de familia indica essa
necessidade e referencia o doente — na pratica nem sempre se verifica isso, assistindo-se
muitas vezes a desvalorizagdo dos cuidados primdrios em prol da utilizacdo direta dos
servigos de urgéncia dos hospitais que, em muitos casos, ndo era necessaria, havendo a
possibilidade de tratamento no centro de saide com provavelmente inferiores custos
associados (Simoes et al., 2010).

Face a esta situacdo, torna-se oportuno apelar a importancia da medicina preventiva, a
qual se pratica por via de outros niveis de prestadores de cuidados de saude que ndo o
hospital, devendo este Gltimo funcionar somente como reserva em casos de agudizagdo de

doengas (Escoval, Ribeiro e Matos, 2010). Para que assim seja, ¢ fundamental uma boa

9 Fala-se de eventos adversos quando se verifica o acontecimento de um evento negativo, ou seja, indesejavel,
o qual deriva do tratamento, mas ndo da doenga ou das co-morbilidades associadas (Fragata et al., 2006).
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integracao de cuidados através de uma maior descentralizagao, flexibilidade e uma melhoria
nos niveis dos servigos (Simdes et al., 2010), sobretudo no que diz respeito a governagao
clinica destes.

No que toca a governagdo clinica (clinical governance) das organizagdes prestadoras de
cuidados de saude, contrariamente ao que se sucedia no passado, em que esta era
caracterizada como a componente responsavel pela melhoria continua da qualidade dos
servigos prestados e pela garantia de determinados padrdes de cuidados através de um
ambiente estimulante dos resultados clinicos — principalmente através de uma cultura aberta
e participativa, da definicdo de linhas de responsabilidade, da existéncia de programas
especificos para a melhoria da qualidade, da disseminagdo de praticas baseadas em evidéncia
e da implementacdo de programas de gestao do risco clinico — contatou-se, com o passar do
tempo, que as componentes da governagao clinica eram demasiado redutoras dado o facto
de a qualidade dos cuidados depender de outras questdes para além da pratica médica, tais
como os diversos inputs — fossem recursos financeiros, humanos ou outros —, as diversas
estruturas e os diversos processos (Rodrigues et al., 2021).

Posto isto, a governagado clinica sofreu uma mudanga de paradigma ao passar esta a ser
pensada no contexto da governacdo das varias organizagdes prestadoras de cuidados de
saude inseridas nos sistemas de saude, da corporate governance e dos servigos nao clinicos
(Rodrigues et al., 2021).

Tal fendmeno revela a importancia de, no que toca a integra¢do de cuidados, articular a
atividade clinica com as restantes atividades, algo que ¢ facilmente compreendido pelo facto
de a dimensdo funcional ser também composta, como ja salientado, pela integracdo da

informagao, pela integracao financeira e administrativa.

2.10.2. Integracao da informacao

Relativamente a integracdo da informagao, esta, com base em recursos tecnoldgicos, visa
essencialmente a interligagdo automatizada da atividade desenvolvida através de uma
melhor agregacdo e tratamento de informacao (Santana et al., 2021).

Atendendo ao facto de a informagao ser considerada como um dos principais recursos de

uma qualquer organizagdo, no que toca a processos de integracdo a auséncia de um sistema
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de informacdo pode apresentar grandes dificuldades para o sucesso do mesmo (Santana et
al., 2014).

Devido a consciencializagdo do enunciado, a utilizacdo de tecnologias de informacao e
comunicagdo tém constituido uma das grandes prioridades das politicas de saude, sobretudo
no que diz respeito a partilha de informagao clinica, a qual pode contribuir bastante como
meio de suporte a prestacdo de cuidados pela possibilidade de troca de informagdo entre os
profissionais de saude dos diferentes niveis, com especial destaque para os dos CSP e
hospitalares (Simdes et al., 2010).

A par disto, a utilizacdo das tecnologias pode também ela produzir efeitos benéficos na
gestdo integrada da doenga. Tendo por base o principio da autonomia do paciente, em que
se assegura que este tem capacidade para autonomamente colaborar na gestdao da sua propria
satde (Rubeis, Schochow e Steger, 2018), as tecnologias poderdo possibilitar um maior
desenvolvimento de modelos de acompanhamento clinico (Leviton et al., 2019), sendo para
tal necessario, para além das plataformas tecnoldgicas capazes de cumprir os requisitos de
comunicagdo e integracdo de informacgdo, proceder, através de uma solida promogao da
literacia para a saude, a formagao de doentes no sentido de estes se tornarem capazes de
aceder a informagao relativamente a procedimentos e comportamentos a tomar com o intuito
de exponenciar o estado clinico dos mesmos (Gongalves et al., 2020).

No mesmo sentido, torna-se relevante que as diversas organizagdes de saude garantam
uma mudanga organizacional efetiva de modo a possibilitarem a implementagdo crescente
deste tipo de praticas relacionadas com a telemonitoriza¢gdo (Christensen, 2018). Tal como
Filipa Baptista e Hugo Marques referem: “A eficacia de estratégias implementadas passa
por uma abordagem global da gestdo da doenca, centrada no doente, nomeadamente desde
o periodo anterior a alta hospitalar, incluindo a monitorizagdo domiciliaria, a intervengao
precoce perante os primeiros sinais de agudizacdo da doenga, devendo existir uma
reestruturacdo de processos e uma reengenharia organizacional das institui¢des prestadoras
de cuidados.” (Gongalves et al., 2020: p.59).

Este modo de prestagdo de cuidados de satide com base num acompanhamento remoto
através de tecnologias de informacdo tem vindo a ser avaliado através de diversos estudos,
evidenciando os mesmos o facto de este ser bastante vantajoso na abordagem a diferentes
doengas cronicas, tais como a insuficiéncia cardiaca, a doenca pulmonar cronica, a asma, a

diabetes ou o cancro (Gongalves et al., 2020).
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A acrescentar a isto, também se constata que face ao modelo convencional, a
telemonitorizagdo permite a redugdo de custos, devido a uma redugdo substancial na
utiliza¢do de recursos, assim como também a reducdo do numero de hospitaliza¢des (Klersy
etal., 2011).

Posto isto, resta ainda referir que os potenciais beneficios da telemonitorizagao dependem
de abordagens integradas capazes de identificar e atender necessidades bem definidas. Nao
obstante, tanto uma como a outra dependem da interoperabilidade de sistemas de informagao
e comunica¢do em todo o continuum dos cuidados, pois sé estando este elemento técnico
assegurado se podera beneficiar de sistemas de informacao de cuidados integrados em geral

e de telessaude em particular (Stroetmann et al., 2010).

2.10.3. Integracao financeira

Assim como ja foi exposto, em contextos de prestacdo de cuidados de satide de forma
integrada, a responsabilidade ndo se limita somente a saude global da populacdo e a gestdo
dos doentes, abrangendo esta também a garantia de intervengdes custo-efetivas, uma vez que
o desenvolvimento estratégico e operacional de uma qualquer organizagdo de saude depende
da sustentabilidade econdmico-financeira da mesma (Santana et al., 2014).

Deste ponto de vista, para proporcionar o correto funcionamento da organizagao, &,
portanto, importante fazer uma boa gestdo financeira, a qual deve ter como pressuposto a
coordenacao das atividades a desenvolver e os respetivos recursos financeiros necessarios
(Santana et al., 2021).

Contudo, contrariamente ao que se tem sucedido, sobretudo em cuidados hospitalares,
onde predominam ainda os modelos retrospetivos de financiamento, em que a base do
pagamento deriva da despesa historica decorrente do tratamento de doentes em anos
anteriores (Rego et al., 2010), em modelos de integracao de cuidados dever-se-a proceder a
uma mudanca de paradigma, abandonando o foco tradicional nos recursos necessarios para
tratar um doente — varidvel de oferta — e substituindo-o pelo foco nos recursos que um dado
doente necessita para ser tratado — variavel de procura (Santana et al., 2014). Esta alteragao
tem como intuito colocar no centro de toda a producdo o doente e os resultados clinicos

deste, gerando o maior valor possivel.
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Deste modo, a procura de valor acrescentado para cada doente passara pela medicao dos
custos e resultados de cada procedimento inserido nos cuidados necessarios para alcancar a
recuperacdo da satde relativa a uma determinada condi¢do clinica — o que possibilitara
alcangar o valor técnico (Gongalves et al., 2020), ou seja, a capacidade de prestar cuidados
de maior qualidade e numa abordagem de proximidade e humanizagdo, em que cada doente
recebe um tratamento ajustado as suas concretas necessidades (Rodrigues et al., 2021).

Por sua vez, com base no valor técnico poder-se-do explorar novas possibilidades de
melhoria no ambito do planeamento prospetivo (Barros, 2021) ao se extrapolar, através da
garantia de condig¢des e informagdo, o valor criado para cada doente para toda uma populagao
inteira, acabando, assim, por se atingir melhores resultados também ao nivel do valor
alocativo (Gongalves et al., 2020).

Por ultimo, com base nos dois tipos de valor descritos, torna-se possivel medir o valor
social, isto ¢, o valor criado por cada politica de saude em relagdo ao seu impacto na
comunidade e no conjunto de politicas publicas, nomeadamente no que diz respeito ao bem-
estar atingido, as doencas evitadas e até mesmo as despesas evitadas com a seguranga social
ou as receitas fiscais arrecadadas devido a permanéncia de uma populacdo ativa e saudavel
(Gongalves et al., 2020).

Ainda referente a integragdo financeira, tendo em conta o enorme peso do doente cronico
complexo no SNS, o qual se vai acentuando e se traduzindo em multiplos recursos ao servigo
de urgéncia e em intimeras hospitalizacdes com tempos de internamento alargados
(Rodrigues et al., 2021), importa salientar a relevancia de decisdes produtivas mais racionais
entre linhas de produgdo, as quais permitam a utilizacdo de bens substitutos, especialmente
entre internamento e ambulatério (Santana et al., 2014).

Assim sendo, torna-se necessario desenvolver novas modalidades de medicina hospitalar
de ambulatorio com o proposito de garantir alternativas ao internamento, destacando-se entre
elas: os hospitais de dia e as consultas abertas, através das quais o doente, ao recorrer ao
hospital, recebe um tratamento de investigagcdo diagnostica, voltando o mesmo a casa no
mesmo dia; as consultas de reavaliagcdo precoce apés a alta hospitalar, através das quais se
procede a um agendamento de consultas de reavaliagdo logo na primeira semana ap0s a alta;
e as consultas de diagnéstico rapido, através das quais se abordam doentes com condigdes

especificas e aos quais se realizagdo exames complementares (Rodrigues et al., 2021).
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2.10.4. Integracio administrativa

Por fim, ainda dentro da dimensao funcional, insere-se a integracao administrativa, a qual
acentua a importancia da uniformizacao de procedimentos administrativos entre as unidades
integradas, nomeadamente o tratamento e a partilha dos dados e registos eletronicos de satide
(Burns e Elliott, 2016; Maruthappu, Hasan e Zeltner, 2015), e da centralizacdo dos
procedimentos logisticos, entre os quais se destacam as compras, 0 aprovisionamento, 0s
transportes, entre outros (Santana et al., 2021).

A acrescentar ao supracitado, pode-se ainda afirmar que ¢ através da integragdo
administrativa que se possibilita o desenvolvimento de um planeamento abrangente,
atendendo ao facto de, em vez da construgcdo de hospitais independentes, o governo poder
adotar uma abordagem holistica ao emitir politicas orientadoras que favorecam a
descentralizacdo e garantam o desenvolvimento de um ecossistema de satide inteligente, no
qual todas as partes interessadas t€ém a oportunidade de colaborar (Chen, Baur, Stepniak e

Wang, 2019).
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2.11. Dimensiao normativa

Quanto a dimensdo normativa, esta resume-se ao conjunto de procedimentos internos
uniformizados e ao sistema de referéncia de valores estabelecido com o propdsito de
fundamentar o projeto coletivo de integracdo em determinados principios partilhados e
comuns a todos os envolvidos (Santana et al., 2021).

Esta ¢ uma dimensdo que deve ser tida em conta em simultineo com a dimensdo
funcional, pois s6 a sua eficaz conectividade permite o funcionamento do sistema integrado

entre varios niveis (Amelung et al., 2021).

Figura n°4: Modelo Arco-iris de cuidados integrados
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Fonte: Nurjono, Valentijn, Bautista, Wei e Vrijhoef, 2016.

Destarte, gracas também a dimensao normativa torna-se possivel desenvolver uma visdo
partilhada, originar a reciprocidade de comportamentos, obter ganhos mutuos, distribuir
liderancas e partilhar normas e valores (Amelung et al., 2021), nomeadamente os
relacionados com a colaboragdo, a coordenacdo, a transparéncia, a emancipagdo, a partilha
de responsabilidades, a sustentabilidade, a flexibilidade, entre outros (Zonneveld, Driessen,

Stiissgen e Minkman, 2018).
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2.12. Dimensao sistémica

Por ultimo, situa-se a dimensao sistémica, a qual visa estruturar as organizacdes de saude
num sistema harmonioso, dotado de sinergias capazes de alcangar objetivos comuns, dentro
de um determinado contexto ambiental (Santana et al., 2014).

Tendo como foco principal a integragdo da organizagdo como um todo e a interligagdo
das diferentes unidades envolvidas (Santana et al., 2021), a dimensao sistémica deve, para
tal, procurar estimular as sinergias entre os elementos constituintes do sistema, de modo a,
no que toca a cadeia de valor, promover um acompanhamento continuum entre os diferentes
niveis de cuidados; uma maior flexibilidade por parte do sistema integrado, de modo a
superar os desafios do ambiente externo e a se a adaptar a novos contextos; e, ainda, com
base em mecanismos retroativos capazes de avaliar os resultados finais, controlar todos os
processos de producdo, de modo a proceder aos constantes ajustamentos necessarios,
sobretudo no ambito do ciclo de qualidade das organizagdes em causa (Santana et al., 2014).

Dentro ainda da dimensao sistémica, ¢ de referir que este nivel de integragdo inclui o
alinhamento de politicas e incentivos (Santana et al., 2021), tendo estes, inclusive, uma
grande preponderancia (Gonzélez-Ortiz, Calciolari, Goodwin e Stein 2018). Neste sentido,
colocar na agenda politica a cronicidade como fendmeno ou os doentes cronicos como
principais recetores de cuidados especializados (Amelung et al., 2021) ¢ fundamental para
apelar a uma maior implementa¢do de modelos organizacionais capazes de adequar as suas
respostas a este cendrio especifico.

Embora nas ultimas décadas se tenha ja assistido ao desenho de programas de gestdo da
doenga cronica com o intuito de melhorar a acessibilidade, eficiéncia e qualidade dos
cuidados (Amelung et al., 2021) — sendo um exemplo disso a implementacdo em Portugal,
desde 2008, do modelo de gestdo integrada da doenca renal cronica (Despacho n°4325/2008)
(Coelho, Diniz, Hartz e Dussault, 2014) —, verifica-se ainda uma elevada fragmentagao e
atomizacdo dos cuidados de saude, sendo, portanto, necessario continuar a promover

ativamente a integracao de cuidados (Rodrigues et al., 2021).
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2.13. Integracao de cuidados e reducio dos internamentos evitaveis

Uma das principais vantagens do modelo organizacional que até aqui tem vindo a ser
destacada ¢ precisamente a melhor coordenagdo entre os diferentes niveis de cuidados —

assim como também entre os diferentes setores, seja o da satde, o social'®

ou outro (Santana,
Szczygiel e Redondo, 2014) —, algo que, quando ndo bem conseguido, leva a outcomes
indesejados como, por exemplo, os internamentos evitaveis.

Destarte, atendendo a alguns estudos j& realizados, verifica-se que Portugal tem
apresentado, nos ultimos tempos, um elevado numero de hospitalizagdes, as quais poderiam
ter sido evitadas (Geraldes, 2020; Rocha, Marques, Moita e Santana, 2020; Rocha, Santana
e Tello, 2020; Sarmento, Rocha ¢ Santana, 2020; WHO, 2016).

Face a tudo isso, constata-se que a integragdo de cuidados se apresenta como um possivel
modelo sustentavel capaz de contribuir bastante para a reducao dos internamentos evitaveis
(Fernandes et al., 2019; Lopes et al., 2017), os quais revelam os niveis de ineficiéncia do
sistema de saude, sobretudo no ambito dos CSP e nas dimensdes da acessibilidade, da
promocao e da prevencao (Rocha, Marques, Moita e Santana, 2020).

Ainda no que diz respeito a este tipo de eventos — os internamentos evitaveis —, as
“Ambulatory Care Sensitive Conditions” (“Internamentos por Causas Sensiveis a Cuidados
de Ambulatorio”) tém sido encaradas como um bom indicador para a determinagio destes,
sendo a denominag¢do “Internamentos por causas sensiveis aos Cuidados de Saude
Primarios” considerada conceptualmente, em Portugal, a mais adequada (Sarmento, Alves,
Oliveira, Sebastido e Santana, 2015). Estas, para além de serem consideradas um bom
indicador no que toca a afericdo dos internamentos evitaveis, ao analisarem as condig¢des
para as quais os cuidados ambulatérios efetivos e precoces poderiam ter evitado ou
diminuido a taxa de hospitalizagcdes, as mesmas sdo também descritas como um bom
indicador para aferir o acesso aos cuidados de saude e para a importancia de estabelecer a
integracdo de cuidados como uma prioridade das politicas de saude (Dantas, Santana,

Sarmento e Aguiar, 2016).

10 Relembre-se a ja mencionada RNCCI, a qual tem, desde a sua criagdo em 2006, apresentado um crescimento
significativo (Santana et al., 2017).
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Capitulo III. Estudo de caso

Com o presente estudo de caso pretende-se consolidar e complementar o texto tedrico
desenvolvido até aqui, tendo como foco principal a andlise dos internamentos evitaveis
ocorridos em dois centros hospitalares: o Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. e o Centro
Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E..

Deste modo, com base num método analitico retrospetivo, tenciona-se concretamente
determinar a taxa bruta de internamentos evitaveis de ambos os centros hospitalares, analisar
quais as patologias que mais contribuiram para esses mesmos internamentos e, por ultimo,
através do recurso a estatistica descritiva, perceber os internamentos evitaveis, discutindo-
se e comparando as possiveis causas dos mesmos, as respetivas consequéncias e ainda

algumas possiveis solucdes para a sua diminuigao.
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3.1. Metodologia

O presente estudo usa metodologia qualitativa e quantitativa e visa determinar, num
espago de trés anos, os internamentos evitaveis de dois centros hospitalares — o Centro
Hospitalar de Leiria, E.P.E. e o Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E. — recorrendo-se,
para o efeito, do indicador “Ambulatory Care Sensitive Conditions”, de acordo com a
metodologia canadiana desenvolvida pelo Canadian Institute for Health Information
(CIHI)!. Este instrumento metodologico faz um racio tendo por base o denominador onde
se reporta a populagdo total abaixo dos 75 anos de uma dada zona territorial e no numerador
reporta-se o nimero total de hospitalizagdes por cuidados agudos de condigdes sensiveis a
cuidados ambulatoriais em pacientes com menos de 75 anos, aferindo a taxa de
hospitalizagdo de cuidados agudos relativamente a condicdes em que os cuidados
ambulatorios apropriados poderiam prevenir ou reduzir a necessidade de internamento
hospitalar.

Assim sendo, com o apoio da Administracdo Regional da Satde do Centro relativamente
a recolha do numero de internamentos de cuidados agudos de pacientes detentores de
condigdes sensiveis a cuidados de ambulatorio e do Instituto Nacional de Estatistica
relativamente ao numero populacional da amostra — assumindo os dados obtidos nos censos
de 2021, uma vez que a observagdo incide sobre os anos 2017, 2018 e 2019, e reportando-
se estes aos distritos de Leiria e de Aveiro, na medida em que tais distritos correspondem a
respetiva localizagao e abrangéncia territorial de ambos os centros hospitalares em analise.

Ora, adotando a ja mencionada metodologia canadiana, o principal objetivo sera,
portanto, calcular a taxa de hospitalizacdo de cuidados agudos, em especifico aqueles
relativos a condi¢des cujo cuidado ambulatorio preventivo poderia ter contribuido para
evitar a admissdo hospitalar, por 100.000 habitantes com menos de 75 anos. No fundo, para
obter esta informacao estatistica, proceder-se-a ao seguinte calculo para cada um dos centros
hospitalares: o numero total de hospitalizagdes de pacientes com condigdes sensiveis a
cuidado ambulatério com menos de 75 anos a dividir pela populacio total abaixo dos 75

anos dos respetivos distritos vezes 100.000, de modo a realizar o ajuste de idade.

! Canadian Institute for Health Information. Ambulatory Care Sensitive Conditions [indicator]. Disponivel
em: <https://www.cihi.ca/en/indicators/ambulatory-care-sensitive-conditions>. Consultado a 12 de fevereiro
de 2022.
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Relativamente as condi¢des sensiveis a cuidado ambulatorio que servem de critério de
inclusdo no calculo dos internamentos evitdveis — as “Ambulatory Care Sensitive
Conditions” —, seguindo a metodologia referida'? e de acordo com o sistema de classifica¢do
de doentes em grupos de diagnosticos homogéneos (GDH)!® retiraram-se as seguintes
classificagdes: a doenga pulmonar obstrutiva cronica (cédigo 140); a insuficiéncia cardiaca
(codigo 194); a angina de peito e/ou aterosclerose corondria (codigo 198); a hipertensdo
arterial (c6digo 199).

Por ultimo, ¢ ainda de referir que sdo critérios de exclusdo as mortes antes da alta, os
individuos de idades superiores a 75 anos e as categorias de admissdo registadas como

recém-nascido e natimorto.

12 Advertindo-se para o facto de terem sido consideradas todas as doengas do indicador, excetuando-se a asma
e a diabetes devido ao desprovimento de dados relativamente a essas patologias.

13 Portaria n.° 207/2017. Disponivel em: <https://data.dre.pt/eli/port/207/2017/07/11/p/dre/pt/html>.
Consultado a 12 de abril de 2022.
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3.2. Amostra

Os dados estatisticos do presente estudo foram recolhidos na sede da Administracio
Regional da Saude do Centro, através da base de dados BIMH — uma base de dados que
inclui episodios hospitalares de internamento e ambulatdrio codificados de acordo com a
“International Classification of Diseases”.

Agrupados estes com o auxilio do software Microsoft Excel, verificou-se que,
relativamente ao Centro Hospitalar de Leira, E.P.E., registaram-se, em 2017, 2018 e 2019,
2510 internamentos provocados por doenga pulmonar obstrutiva cronica; 3160
internamentos por insuficiéncia cardiaca; 33 internamentos por angina de peito e/ou
aterosclerose corondria; e, por ultimo, 87 internamentos por hipertensdo arterial.
Relativamente ao Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E., registaram-se, durante os
mesmos anos, 612 internamentos provocados por doenga pulmonar obstrutiva cronica; 1814
internamentos por insuficiéncia cardiaca; 159 internamentos por angina de peito e/ou
aterosclerose corondria; e, por ultimo, 19 internamentos por hipertensao arterial.

Os internamentos aqui reportados foram apurados com base na populacdo do distrito de
cada uma das unidades hospitalares referidas no paragrafo anterior. Neste sentido, e de
acordo com a Populagao residente (N.°) por Local de residéncia e Grupo etario; com recurso
ao Decenal — INE e Recenseamento da populagdo e habitagdo - Censos 2021, o presente
estudo inclui, relativamente a regido de Leiria, um total de 250 581 habitantes e,

relativamente a regido de Aveiro, um total de 325 871 habitantes.
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3.3. Analise de dados

Relativamente ao apuramento de internamentos evitaveis, também ja referidos como
Internamentos por Causas Sensiveis a Cuidados de Ambulatorio (ICSCA), foram incluidos
no presente estudo um total de 8394 internamentos: 2663 em 2017, 3168 em 2018 e 2563
em 2019.

Dos internamentos em causa, relativamente ao Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. e
considerando as patologias ja referidas, constou-se, como se pode verificar no seguinte
gréfico, que, em 2017, as patologias que mais contribuiram para os internamentos evitaveis
por ordem decrescente, num total de 1864 internamentos, foram a insuficiéncia cardiaca
(1013 internamentos), a doenca pulmonar obstrutiva crénica (826 internamentos), a
hipertensdo arterial (15 internamentos) e, por ultimo, a angina de peito e/ou aterosclerose

coronaria (10 internamentos).

Grafico n°1: Distribuicdo, por patologia, do total dos ICSCA no ano 2017 — Centro

Hospitalar de Leiria

2017

m doenga pulmonar
obstrutiva cronica

m insuficiéncia
cardiaca

angina de peito
e/ou aterosclerose
coronaria

Fonte: elaboragdo propria.

Relativamente a0 mesmo Centro Hospitalar e considerando as mesmas patologias,
constou-se que, em 2018, as patologias que mais contribuiram para os internamentos
evitaveis por ordem decrescente, num total de 2244 internamentos, foram a insuficiéncia
cardiaca (1132 internamentos), a doenca pulmonar obstrutiva cronica (1056 internamentos),
a hipertensdo arterial (43 internamentos) e, por ultimo, a angina de peito e/ou aterosclerose

coronaria (13 internamentos).
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Grafico n°2: Distribui¢do, por patologia, do total dos ICSCA no ano 2018 — Centro

Hospitalar de Leiria

2018
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Fonte: elaboragdo propria.

De seguida, em 2019, as patologias que mais contribuiram para os internamentos
evitaveis por ordem decrescente, num total de 1682 internamentos, foram a insuficiéncia
cardiaca (1015 internamentos), a doenga pulmonar obstrutiva cronica (628 internamentos),
a hipertensao arterial (29 internamentos) e, por ultimo, a angina de peito e/ou aterosclerose

coronaria (10 internamentos).

Grafico n°3: Distribui¢ado, por patologia, do total dos ICSCA no ano 2019 — Centro

Hospitalar de Leiria

2019
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Fonte: elaboragdo propria.
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Ainda relativamente ao Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E., no total, ou seja, analisando
o conjunto dos trés anos, as patologias que mais contribuiram para os internamentos
evitaveis por ordem decrescente, num total de 5790 internamentos, foram a insuficiéncia
cardiaca (3160 internamentos), a doenca pulmonar obstrutiva cronica (2510 internamentos),
a hipertensao arterial (87 internamentos) e, por ultimo, a angina de peito e/ou aterosclerose

coronaria (33 internamentos).

Grafico n°4: Distribui¢do, por patologia, do total dos ICSCA nos anos 2017/2018/2019

— Centro Hospitalar de Leiria

Total
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Fonte: elaboragdo propria.

Ainda relativamente ao Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E., mas ja no que diz respeito a
taxa bruta de internamentos evitaveis, conclui-se, apos o tratamento de dados, que em 2017
a mesma foi de 743,9 int./100.000 hab., em 2018 de 895,5 int./100.000 hab. e em 2019 de
671,2 int./100.000 hab., tendo o total dos trés anos resultado numa taxa de 2310,6
int./100.000 hab..
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Grafico n°5: Taxa bruta de internamentos evitaveis dos anos 2017/2018/2019 — Centro

Hospitalar de Leiria
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Fonte: elaboragdo propria.

No que toca ao Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E., apurou-se, tal como o grafico
n°6 o demonstra, que, em 2017, as patologias que mais contribuiram para os internamentos
evitaveis por ordem decrescente, num total de 799 internamentos, foram a insuficiéncia
cardiaca (567 internamentos), a doenca pulmonar obstrutiva cronica (178 internamentos), a
angina de peito e/ou aterosclerose corondria (49 internamentos) e, por ultimo, a hipertensdo

arterial (5 internamentos).

Grafico n°6: Distribuicdo, por patologia, do total dos ICSCA no ano 2017 — Centro
Hospitalar do Baixo Vouga
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Fonte: elaboragdo propria.
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Em 2018, as patologias que mais contribuiram no mesmo Centro Hospitalar para os
internamentos evitaveis por ordem decrescente, num total de 924 internamentos, foram a
insuficiéncia cardiaca (625 internamentos), a doenca pulmonar obstrutiva crénica (231
internamentos), a angina de peito e/ou aterosclerose coronaria (59 internamentos) e, por

ultimo, a hipertensao arterial (9 internamentos).

Grafico n°7: Distribui¢do, por patologia, do total dos ICSCA no ano 2018 — Centro

Hospitalar do Baixo Vouga

2018
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Fonte: elaboragio propria.

Ainda no Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E., as patologias, em 2019, que mais
contribuiram para os internamentos evitaveis por ordem decrescente, num total de 881
internamentos, foram a insuficiéncia cardiaca (622 internamentos), a doenca pulmonar
obstrutiva crénica (203 internamentos), a angina de peito e/ou aterosclerose coronaria (51

internamentos) e, por ultimo, a hipertensao arterial (5 internamentos).
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Grafico n°8: Distribui¢do, por patologia, do total dos ICSCA no ano 2019 — Centro

Hospitalar do Baixo Vouga
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Fonte: elaboragio propria.

Posto isto, no total, e ainda relativamente ao Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E.,
as patologias que mais contribuiram para os internamentos evitdveis por ordem decrescente,
num total de 2604 internamentos, foram a insufici€éncia cardiaca (1814 internamentos), a
doenca pulmonar obstrutiva cronica (612 internamentos), a angina de peito e/ou
aterosclerose corondria (159 internamentos) e, por ultimo, a hipertensdo arterial (19

internamentos).
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Grafico n°9: Distribui¢do, por patologia, do total dos ICSCA nos anos 2017/2018/2019

— Centro Hospitalar do Baixo Vouga
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Fonte: elaboragdo propria.

No que diz respeito a taxa de internamentos evitaveis e tendo como referéncia 0 mesmo
Centro Hospitalar, conclui-se que em 2017 esta foi de 245,2 int./100.000 hab., em 2018 de
283,5 int./100.000 hab. e em 2019 de 270,4 int./100.000 hab., tendo o total dos trés anos
resultado numa taxa de 799,1 int./100.000 hab..

Grafico n°10: Taxa bruta de internamentos evitaveis dos anos 2017/2018/2019 —

Centro Hospitalar do Baixo Vouga
int./100.000 hab.
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Fonte: elaboragdo propria.
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Comparou-se a evolucao da taxa bruta de Internamentos por Causas Sensiveis a Cuidados

de Ambulatorio (ICSCA) de ambos os centros hospitalares, representada no grafico n°11.

Grafico n°11: Evolucgdo da taxa bruta de internamentos evitdveis dos dois centros

hospitalares
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Fonte: elaboragio propria.
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3.4. Discussao dos resultados

Ap0s a quantificacdo dos Internamentos por Causas Sensiveis a Cuidados de Ambulatdrio
do Centro Hospitalar de Leira, E.P.E. e do Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E., aferiu-
se que, tal como se esperava, tanto num como noutro Centro Hospitalar, a principal patologia
a causar os mesmos internamentos foi a insuficiéncia cardiaca. Esta, da mesma maneira que
a literatura o evidencia (Sarmento, Alves, Oliveira, Sebastido ¢ Santana, 2015), ¢ uma das
varias doengas cronicas que mais contribui para os internamentos nos diversos centros
hospitalares portugueses, sendo que, de acordo com andlises estatisticas vindo a ser
realizadas, a predominancia desta terd, nos sucessivos anos, tendéncia a aumentar,
estimando-se que, em Portugal, o nimero de utentes com insuficiéncia cardiaca venha a
aumentar cerca de 30% em 2035 e 33% em 2060, o que, traduzindo isto em nimeros
absolutos, corresponde respetivamente a 479 921 e 494 191 afetados por esta condigdo
(Fonseca, Bras, Araujo e Ceia, 2017).

Ainda relativamente a esta patologia de elevada prevaléncia, embora ndo tenha sido
objeto do presente estudo, ¢ de acrescentar que a mesma tem contribuido bastante para o
aumento da taxa de readmissdes, o que gera consequentemente diversas implicacdes
econdmicas, na medida em que o utente internado por insuficiéncia cardiaca consume muitos
recursos (muitos deles dispendiosos), tais como as técnicas de diagnostico, os farmacos, os
dispositivos médicos e, até mesmo, algumas intervengdes cirurgicas (Brito et al., 2016).

Posto isto, no que toca a insuficiéncia cardiaca e aos resultados que esta apresentou no
presente estudo, tendo em conta que os Internamentos por Causas Sensiveis a Cuidados de
Ambulatdrio expdem, na sua grande maioria, a falta de acesso a cuidados de ambulatorio,
sobretudo o acesso ¢ a efetividade dos CSP (Sarmento, Alves, Oliveira, Sebastido e Santana,
2015), conclui-se que relativamente ao tratamento desta patologia (e de outras) subsistem
alguns constrangimentos no sistema de saude portugués.

Dentro destes constrangimentos, um dos que mais tem sobressaido prende-se com a
referenciag¢do hospitalar, continuando a se assistir a fendmenos quer de sub-referenciacdo —
em que nao se assiste a realizagdo do procedimento de referenciagdo quando a severidade da
doenga do utente assim o exigia —, quer de sobre-referenciagdo — em que se assiste a uma
referenciacdo inapropriada entre os diversos prestadores, uma vez que a situacdo clinica

poderia ter sido resolvida pelos prestadores de cuidados primarios (Santana et al., 2014).
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Destarte, deste tipo de constrangimentos procedimentais e outros resulta, em ultima
instancia, uma desadequada articulag@o entre os hospitais e os CSP. Neste sentido, de modo
a contornar este mesmo cenario, importa apelar a melhores praticas de preven¢ao e, aquando
da ocorréncia de internamentos, a um melhor planeamento apods a alta hospitalar,
nomeadamente através da transmissdo de informacdo relativa ao curso da doenga, do
agendamento de uma reavaliacdo pelo médico geral de familia uma semana apds a alta e de
outra no hospital duas semanas apos a alta e, ainda, a referenciagdo de doentes de risco
elevado a programas de gestdo integrada da doenca (Brito et al., 2016).

A par da analise deste resultado, ndo se pode deixar de realcar a boa gestdo da doenca
relativamente a algumas patologias, tais como a doenca pulmonar obstrutiva crénica no
Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. —em que se assistiu a um aumento significado do nimero
de internamentos de 2017 a 2018 (230 internamentos), mas que acabou por resultar
posteriormente numa redugdo acentuada do nimero de internamentos de 2018 a 2019 (428
internamentos) — e a hipertensao arterial no Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E. —uma
vez que nos trés anos analisados sempre apresentou nimeros reduzidos de internamentos
provocados por esta doenga cronica.

Finalmente, no que diz respeito aos resultados provenientes do célculo dos Internamentos
por Causas Sensiveis a Cuidados de Ambulatorio, tal como se pode comprovar através do
grafico n°11, a taxa bruta, incluindo os trés anos no seu todo, relativa ao Centro Hospitalar
de Leiria, E.P.E. (2310,6 int./100.000 hab.) foi superior a do Centro Hospitalar do Baixo
Vouga, E.P.E. (799,1 int./100.000 hab.).

Embora possa haver diversos fatores socioeconémicos que possam contribuir para estes
resultados, tais como o niumero de médicos de familia por 100.000 habitantes e o nimero de
consultas efetuadas, assim como os niveis de escolaridade e os niveis de desemprego
(Sarmento, Alves, Oliveira, Sebastido e Santana, 2015), aquele que mais parece se relacionar
com a principal causa prende-se com a densidade populacional e com a localizagdo dos
hospitais de referéncia, pois, tal como a literatura também sugere, a proximidade ao hospital
leva, muitas das vezes, a um aumento do nimero de internamentos, assim como também a
densidade populacional e o isolamento parecem influenciar os internamentos.

Ora, tendo em conta as duas unidades hospitalares incluidas neste estudo, verifica-se que,
no que toca ao Centro Hospitalar de Leira, E.P.E., este se localiza ndo s6 numa zona central

— o que leva a se considerar esta unidade de saude uma unidade fundamental, descurando-se
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as restantes unidades de saude também elas capazes de auxiliar o utente em diversos
momentos de agudizagdo de doencas —, como também apresenta uma densidade
populacional reduzida, sobretudo em comparacdo com a populagdo residente em zonas
periféricas, isolada e desprovida de apoio de prestadores de satde capazes de estimular a
prevencao de eventuais doengas.

Assim sendo, e tendo em conta os resultados deste Centro Hospitalar — os quais
evidenciam uma dificuldade no acesso a cuidados primarios, levando a intervencdes
diferenciadas e dispendiosas produzidas nos cuidados secundarios —, pode-se concluir que o
fomento a hospitalizacdo domicilidria poderia vir a contribuir bastante para a redugdo deste
tipo de internamentos, na medida em que gragas aos avangos que a ciéncia e a tecnologia
tém permitido a medicina, esta possibilita aos doentes, principalmente aos cronicos, receber,
no seu domicilio, um servigo de qualidade e de rigor, de acordo com uma visao holistica, e
capaz de evitar complicagdes inerentes a hospitalizacdo convencional, tais como a infe¢do
nosocomial, a sindrome confusional agudo, o elevado risco de acamamento, a deterioragdo
do estado funcional e, num ultimo exemplo, a desnutri¢cdo (Rodrigues et al., 2021).

Quanto ao Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E., atendendo aos resultados obtidos,
verifica-se que os cuidados de proximidade nesta unidade e, acima de tudo, nas dos restantes
niveis de cuidados, foram muito mais acentuados e eficazes, contribuindo, como o ilustra o
grafico n°l1, para uma taxa de internamentos evitaveis muito mais reduzida quando
comparada com a do Centro Hospitalar de Leira, E.P.E..

Relativamente ao Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E., embora a superior
densidade populacional da regido de Aveiro face a regido de Leiria possa ser uma
justificagdo para a reduzida taxa de internamentos evitaveis do primeiro Centro Hospitalar,
ha, sem divida, que tomar em consideragao a boa estrutura de CSP que a regido desse mesmo
Centro Hospitalar dispde, sobretudo, no que toca ao numero de Unidades de Saude Familiar
— 32 naregido de Aveiro em oposi¢do a 12 na regido de Leiria —, uma vez que o utente nestas
unidades ¢ acompanhado por um médico de familia (ou por uma equipa de familia composta
por médico, enfermeiro e secretario clinico), médicos estes que detém um papel fundamental
na gestdo do paciente e na mediacdo entre os cuidados de satide primarios e os restantes
niveis de cuidados de saude, contribuindo decisivamente para a redu¢do do ntimero de

urgéncias e hospitalizagdes (Rizza, Bianco, Pavia e Angelillo, 2007).
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Contudo, ¢ ainda de salientar que no que toca ao tratamento da angina de peito e/ou
aterosclerose corondria, os cuidados de saude da regido de Aveiro foram pouco eficazes no
tratamento desta patologia, visto que o numero de internamentos evitaveis foram superiores

aos verificados no Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E..
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Capitulo IV. Conclusio

Dado o retratado até aqui, resta sublinhar alguns aspetos finais. Neste sentido, e atendendo
ao numero crescente de admissdes aos servicos de urgéncia, fenomeno que foi salientado no
presente trabalho através da referéncia a designacao “hospitalocentrismo”, constata-se que
os Hospitais acabam por despender um elevado numero de recursos hospitalares e que,
atualmente, muitas das situacdes clinicas aqui tratadas acabam por ser consideradas
evitaveis, se atendidas nos cuidados de proximidade. Esta constatacdo ¢ conduzida por uma
ineficécia global resultante da desintegracdo dos cuidados e, por conseguinte, manifestando-
se em muitos eventos adversos, e, sobretudo, num aumento de despesa publica que, em
grande medida, se tem revelado insustentavel nos tltimos anos.

A par disto, ¢ de notar que os atuais desafios as unidades de satde se vao apresentando
de forma acelerada, como o aumento da esperanca média de vida e o progresso tecnologico,
componentes inevitdveis no cenario externo destas unidades e que em muito contribuem
também para a ja existente pressdo sobre os custos que a prestagdo de cuidados de saude

acarreta.

4.1 Implica¢des para a Administragio

Tendo em conta o referido, e tomando em consideracdo que o valor que ¢ gasto em saude
depende em muito da estrutura e do financiamento das unidades do sistema de saude, importa
procurar modelos de gestao mais eficientes ou que, pelo menos, possam evitar o desperdicio,
seja de recursos humanos, materiais e financeiros. Neste sentido, a gestdo financeira e as
praticas de contratualizagdo de servicos de saide devem contribuir para a reducdo das
discrepancias de oferta e procura dos diferentes niveis de cuidados, passando-se, deste modo,
a uniformizar processos —uma vez que a integragao de cuidados pode, inclusive, ser somente
no plano da dimensdo funcional —, a praticar o mesmo tipo de incentivos e a olhar para a
prestagdo de cuidados de satide de forma integrada e continuada.

Para tal se atingir, no que toca as formas contratuais de pagamento aos hospitais, estas
deviam assentar numa tnica forma, pois continua a verificar-se um conflito entre as unidades

de satde de diferentes niveis uma vez que as unidades detentoras de pagamentos
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retrospetivos t€ém tendéncia a aumentar custos com o intuito de posteriormente obter uma
maior remuneragdo — algo que por vezes contribui para o referido desperdicio —, enquanto
que as unidades detentoras de pagamentos prospetivos (isto €, cujo sistema de pagamento de
preco € fixo) tém tendéncia a incentivar a manuten¢do de baixos custos — algo que ndo leva
tanto ao desperdicio, mas contribui para uma reducdo da qualidade assistencial dado que,
em muitos casos, assiste-se a fenomenos de sobre-referenciagao.

Assim sendo, tendo em conta o pressuposto de que os CSP possuem um papel
preponderante como orientadores do utente dentro do proprio sistema de satide — recebendo
este papel, na terminologia anglo-saxonica, a denominagdo gatekeeping — torna-se fulcral
que se incentive a praticas integrativas, as quais devem ter por base, desde logo, uma boa
uniformizagdo de processos, nomeadamente no que a referenciagdo de doentes diz respeito.

Uma boa referencia¢do permite uma coordenada continuidade na prestacdo de cuidados
de satide, uma boa comunica¢do entre os diferentes prestadores e a transferéncia de
informacdo e de registos médicos, tudo isto contribuindo para uma melhor integracdo de
cuidados que, em ultima instancia, vai resultar na reducao ou elimina¢do da duplicagdo de
procedimentos, a qual, na maioria das vezes, leva a eventos adversos, como ¢ o caso dos
internamentos evitaveis, os quais foram objeto de estudo no presente relatério.

Posto isto, ndo sendo a integracdo de cuidados algo que se restrinja a um Unico e
determinado aspeto, ¢ de salientar que para um melhor incentivo a adocdo desta visdo
organizacional dos cuidados de saude ¢ necessario que as mudangas a ocorrer sejam elas
mudangas incrementais, as quais possibilitem uma adequada monitoriza¢ao dos resultados.
Neste sentido, a gestdo da doenca integrada, a uniformizagdo dos processos relativos a
referencia¢do de doentes e a promogao na prevencao da doenca devem ser objetivos iniciais

desta mudanga.

4.2. Limitacoes do trabalho

Dentro destes aspetos finais, hd que referir ainda a limitacdo do presente trabalho,

nomeadamente no que toca ao caso de estudo, na medida em que o proprio € reduzido a duas

unidades hospitalares e ndo se inclui a andlise de dados relativos a diabetes e a asma,

patologias consideradas na metodologia canadiana e consideradas simultaneamente
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condi¢des sensiveis a cuidados de ambulatério. Por conseguinte, para um estudo mais
aprofundado, dado o facto de o célculo dos ICSCA ser uma boa forma indireta de
avaliar/analisar a acessibilidade do utente aos CSP, deve-se alargar a amostra, detalhando

pormenorizadamente o maximo de fatores capazes de influenciar os ICSCA.

4.3. Orientacdes para futuros trabalhos

Por tultimo, resta concluir que, para futuros trabalhos, seria interessante analisar os
internamentos evitaveis de diversas unidades hospitalares e aferir, desenvolvendo-se uma
andlise comparativa relativamente a anos anteriores, se houve uma reducdo significativa
desse tipo de internamentos e, em caso afirmativo, que poupanga financeira tal reducdo
gerou, de forma, igualmente, a verificar a assun¢do de Sarmento, Alves, Oliveira, Sebastido
e Santana (2015) que estimaram que uma redugdo de internamentos evitaveis entre os 20,3%
e os 53,5%, gerava uma potencial poupanca financeira para o SNS entre os 7,5 M€ e os

231,4¢€.
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