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Introducao

No ambito do protocolo estabelecido entre a Escola Nacional de Saude Publica e a
Diregéo Executiva do Servigo Nacional de Saude, em setembro de 2023, iniciou-se um
projeto cujo tema principal € a “Definicdo de um modelo de acompanhamento das
Unidades Locais de Saude”. De entre o conjunto de trabalhos a desenvolver,
0s objetivos previstos numa primeira fase deste projeto consubstanciam-se
basicamente em: /) descrever o estado de arte da integragdo de cuidados; ii) realizar
uma analise dos elementos-chave e caracteristicas dos modelos de acompanhamento

e monitorizacdo das experiéncias de integracédo de cuidados;

O presente documento constitui o primeiro relatério do projeto e corresponde a sua
primeira fase. Para o efeito realizou-se uma revisao de literatura que pretende descrever
o estado de arte internacional no que respeita aos temas fundamentais implicitos ao
projeto: a conceptualizagdo de integracdo em cuidados de saude e a sua relagdo com
os instrumentos e mecanismos de organizagédo, financiamento e avaliagdo de
desempenho de unidades integradas, assim como a analise das boas praticas em

matéria de acompanhamento e monitorizagdo de unidades integradas.

Trata-se de uma fase importante do projeto, porque para além de enquadrar
teoricamente o tema, permite conhecer os principais conceitos, metodologias e modelos
existentes a nivel internacional sobre a matéria em estudo. E um ponto de partida que
devera encontrar-se de forma ubiqua as restantes fases subsequentes previstas no

estudo.

A estrutura deste relatério encontra-se dividida em duas partes principais: apods esta
breve introdugdo, podemos encontrar o enquadramento do tema, a definigdo de
integracdo, suas dimensbes e modelos assim como uma descricdo de experiéncias
internacionais de integragdo, com particular enfoque nos Integrated Care Systems,
existentes no Reino Unido, as Accountable Care Organizations nos Estados Unidos da
América, as Organizacdes Sanitarias Integradas no Pais Basco, a Framework
Estratégica de Integracédo de Cuidados desenvolvida em New South West na Australia,
e os Integrated Health and Social Services Centres no Quebec, Canada. Na segunda
parte encontra-se uma analise e reflexdo sobre os principios, os elementos-chave,

caracteristicas e indicadores que devem ser ponderados na definicao de um modelo de
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acompanhamentos e monitorizagdo de experiéncias de integracdo de cuidados, sem

descurar a analise dos pontos criticos do processo.
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1. Integracado de Cuidados — Conceitos Fundamentais

Ao longo dos ultimos anos Portugal tem-se confrontado com intensas alteragbes
demograficas, sociais e de saude. Verificou-se um aumento do numero de doencas
cronicas o que associado ao envelhecimento da populagédo faz com que a procura por
cuidados de saude aumente. Este facto é ainda reforcado pelo facto de este tipo de
doencgas exigirem cuidados continuos e mais prolongados. Em 2019, num estudo
realizado pelo Instituto Ricardo Jorge, conclui-se que 3.9 milhdes de individuos em

Portugal tinham pelo menos uma doenca crénica (1).

Esta situacdo coloca uma grande pressdo nos servicos de saude que se vém
confrontados com a dificuldade de ampliar a resposta de forma a cobrir todas as
necessidades da populacdo. E por isso necessario encontrar novos modelos
organizacionais que se consigam adaptar a um novo paradigma de prestacdo de
cuidados onde impera a cronicidade. As respostas tém de ter um reforgo da componente

multidisciplinar, olhando para o utente como um todo.

Esta problematica é também geradora de um aumento de custos. Segundo dados do
INE, em 2022 a despesa publica corrente em salde aumentou 6,6%, o que pode colocar
em causa a sustentabilidade do sistema (2). Neste sentido, a fragmentagéo de servigos
que se verifica e favorece a duplicagdo de cuidados, o que promove a ineficiéncia nos

servicos para além ter um impacto negativo na experiéncia do utente.

As dificuldades pelas quais Portugal atravessa séo transversais, encontrando-se
exemplos destas dificuldades um pouco por toda a Europa. Sao por isso também
transversais os movimentos de integragdo de cuidados. Os paises ao verem-se
confrontados com a necessidade de respostas multidisciplinares iniciaram um caminho
de integragéo, de articulagao entre diferentes tipos de servigos de forma a proporcionar
uma melhor experiéncia ao utente e melhores resultados em saude. No entanto, o
caminho da integracdo n&o seguiu o mesmo rumo em todos os casos tendo sido
adaptado a forma de organizagao de saude ja existente, nomeadamente, a organizagao
geopolitica, com paises a criar um modelo organizacional mais transversal e outros com
o foco em projetos direcionados a populagdes ou patologias especificas identificadas

como sendo aquelas que causavam maior pressao nos servicos de saude.
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1.1. O que é a integracao de cuidados?

Falar de integragao é falar de um conjunto infinito de solu¢des que pretendem melhorar
a qualidade da prestacdo de cuidados, que pretendem contribuir para um incremento
dos resultados em saude, é prestar cuidados de proximidade, de forma holistica,

compreensiva, adaptavel e flexivel, é articular niveis e setores.

Definir integragéo pode constituir-se como um trabalho arduo na medida em que este
conceito ndo é unico nem estanque e pode servir varios objetivos, e como tal, ndo atinge
o0 consenso na literatura. No trabalho desenvolvido por Armitage et al. (3) foram
encontradas 175 definicdbes para este conceito de integragdo, uma diversidade
promovida pelas diferentes perspetivas e expectativas dos diferentes stakeholders do

Sistema de Saude (utentes, profissionais de saude, gestores, decisores, entre outros)

(4).

Porém, todas as definigbes encontradas tém, implicitamente, em comum o facto de
realcarem a coordenacao entre os diferentes elementos da equipa multidisciplinar e de
considerarem as necessidades, ndo sé, do doente, mas também das familias e dos

cuidadores que o acompanham (5).

Frequentemente, o conceito de integracdo de cuidados é abordado com especial
enfoque nos cuidados de saude, ficando o conceito restringido a esta vertente. Contudo,
atualmente ao abordar este tema devemos fazé-lo numa perspetiva mais ampla,
conceptualizando a integragdo dos cuidados, ndo apenas com foco na doenga e nos
cuidados de saude que esta requer, mas sim no doente, considerando todas as suas

dimensoes (6,7).

Tal como existe uma variabilidade grande nas definigbes, a forma de criar a integragao
€ também muito variada. Existem um pouco por todo o um mundo um conjunto de
experiéncias com enfoque na melhoria da prestacdo de cuidados, dos resultados em
saude e consequentemente da qualidade de vida das populagdes. Podemos encontrar
paises com um maior ou menor desenvolvimento, com estratégias nacionais para a
integracéo de cuidados, com trabalho através de sistemas locais de saude ou atraves
de projetos direcionados a determinadas populagdes ou patologias, ou seja,
conseguimos encontrar modelos organizacionais de base populacional como é o caso
das unidades locais de saude ou modelos organizacionais de base individual, como a

gestdo de caso ou a gestao da doenca.
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Ao longo deste documento as experiéncias abordadas baseiam-se essencialmente em

modelos de base populacional.

1.2. Dimensoes da integracao de cuidados

O movimento de integracdo pode também ser explanado através de diferentes
dimensdes. Apesar desta organizagdo ndo ser consensual, uma grande parte da
literatura divide o a integracdo em 4 dimensdes basicas: estrutural, funcional, normativa
e sistémica, que depois também se dividem formas mais especificas conforme figura

abaixo:

Fig. 1 — Principais dimensées de integracdo de cuidados

DIMENSOES DA
S INTEGRAGAO DE
/ CUIDADOS
| |
ESTRUTURAL FUNCIONAL NORMATIVA SISTEMICA
Tl W orrcone) Gl btegragh e s 2 servios s
HORIZONTAL VERTICAL FINANCEIRA ||IORMACAO
ADMINISTRATIVA CLINICA

Fonte: Adaptado de (8)

Os movimentos de integragao podem ocorrer em varias dimensdes em simultaneo, por
exemplo quando ocorre uma mudanga organizacional profunda. Nestes casos,
normalmente sdo atingidos melhores resultados apesar de mais demorados pelas

barreiras que podem ser encontradas ao longo de todo o processo.

Nestes processos pode também ser abordada apenas uma dimenséo. Isto verifica-se
em processos mais pontuais, conseguindo-se operacionalizar a mudanga de forma mais

rapida, visto tratar-se de uma alteragdo de menor amplitude.

Relativamente a dimensao estrutural, podemos dizer que estamos perante um processo
de integracao estrutural quando os elementos que constituem a estrutura organizacional

do sistema sofrem alteragcdes no sentido da modificagdo dos organigramas individuais
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das entidades que constituem a nova estrutura, sendo alteradas responsabilidades,

relacdes de comando e controlo, poder hierarquico (8).

No caso da dimenséo estrutural apresentam-se como exemplos mais paradigmaticos
os Centros Hospitalares, onde se fundem unidades prestadoras dos mesmos niveis de
cuidados (integragdo horizontal) e as Unidades Locais de Saude, onde a fusédo implica
organizacdes prestadoras de diferentes niveis de cuidados com vista a melhorar a

qualidade de vida de uma determinada populagéo (integracéo vertical).

Ja a integragao funcional consiste na coordenagao, comunicagéo e cooperagao efetiva
das fungdes e atividades basicas desenvolvidas nas unidades operacionais do sistema
de producao através da prestacao de cuidados de saude com valor para o utente. Esta
dimensao é uma componente fundamental da integragdo vertical, pois sem a
coordenagao entre as diferentes unidades e prestadores dificiimente se atingirdo as

potenciais vantagens, ganhos de eficiéncia ou se reduzirdo custos.

Comparativamente com a dimenséao estrutural da integragéo, esta realidade é mais
dificil de ser alcangada e de ser medida, nomeadamente «porque se torna mais facil
juntar as pegas do que fazer com que elas funcionem juntas». Por outro lado, apesar da
l6gica estratégica assim o indicar, a integragao funcional ndo implica necessariamente
uma integracdo estrutural, uma vez que os elementos organizacionais ou individuais
podem manter a sua independéncia, mas criar interligagdes funcionais tendentes a
garantir maior consisténcia na gestdo de um episédio de doenca, partilhando a

responsabilidade por um problema coletivo.

A integragao funcional pode dividir-se em integragao clinica, financeira, administrativa e
de informagéo e por isso os mecanismos utilizados pela dimenséao funcional no sentido
de promover a coordenagdo entre as atividades/funcbes desenvolvidas pelas

organizagdes em saude, poderdo, entre outros, passar pela:

- Criagao de programas de gestao da doenga;

- Partilha de planos de atividades e de orgamento;
- Partilha de procedimentos administrativos;

- Integracao dos dados clinicos;

- Implementacgéo de sistemas de comunicagao;

- Gestao de casos (case management);

- Formacéao de equipas interdisciplinares;

10
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- Programas de formagéao envolvendo os diferentes profissionais médicos;

- Criacao de sistemas de referenciagcao dos doentes.

A integragédo funcional é, portanto, constituida basicamente pela integragdo clinica
(contribui para a efetividade da prestagao de cuidados de saude), pela integragdo da
informagéo, pela integragcao financeira e pela integragcdao ao nivel administrativo.
Sobretudo as primeiras trés dimensdes sédo a verdadeira rede de suporte funcional de
uma organizagao (clinica, financeira, informagédo) que pretende caminhar para uma
realidade integrada, pois permitem a criagdo/desenvolvimento de mecanismos
tendentes a suportar/melhorar o funcionamento conjunto do sistema, com especial

enfoque nas suas interligacdes (8).

Quando falamos em integragdo normativa falamos da integragdo de um conjunto de
procedimentos e normas escritas conhecidas por todos os elementos que a constituem,
permitindo a uniformidade de procedimentos internos e o estabelecimento de um

sistema de referéncia de valores comuns.

O sistema de saude trata-se de um sistema complexo, composto por varios elementos
que, através do seu funcionamento conjunto harmonioso, beneficiam de sinergias para
alcancar um determinado objetivo comum, num determinado contexto ambiental. Neste
sentido, e nao existindo linearidade entre os movimentos e as relagdes dos sistemas, é
fundamental que eles comuniquem entre si e trabalhem de forma conjunta e é neste

sentido que se constitui a integragao sistémica de cuidados de saude (8).

1.3. Porque se justifica?

Os sistemas de saude sao sistemas muito complexos e estdo cada vez mais sujeitos a
novos desafios. O envelhecimento da populacdo, o aumento da procura por cuidados
de saude cada vez mais diferenciados, o aumento do nimero de pessoas com doencas
cronicas que necessita de um acompanhamento global e permanente coloca uma forte
pressao nos sistemas de saude, ndo sendo por isso as respostas atualmente existentes
as mais adequadas e capazes para ir ao encontro daquilo que séo as necessidades da

populacéo.

11
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A par disto a questao financeira € também um ponto a ser considerado, pois todas as
condicdes inumeradas anteriormente tém também influencia naquilo que é o consumo
de recursos, com impacto no financeiro nas contas das organizagées e do sistema como
um todo. Os recursos sdo um elemento finito e escasso e por isso um aumento da
despesa pode colocar em causa a prestagdo adequada de cuidados e a
sustentabilidade do sistema, é por isso necessario gerir de forma eficiente os recursos,
nao impedindo que todos recebam os cuidados adequados no momento e no local

correto, mas garantindo que néo existem desperdicios ou duplicagdes.

Neste sentido, é necessario repensar os modelos existentes e transforma-los de forma
a ir ao encontro das necessidades populacionais, ou seja, € necessario trabalhar em
modelos mais compreensivos onde impere a multidisciplinariedade, onde se fomente o
trabalho em rede de forma a responder as necessidades completas da populagao, e se
garanta a prestacdo de cuidados adequados no momento e local adequados, sem

esquecer a garantia da sustentabilidade financeira do sistema.

A integragdo de cuidados é neste sentido uma forma de responder a estes objetivos. E
através de processos de integragao que conseguimos atingir reformas, novas respostas
que olhem para o utente como um todo e ndo como um conjunto de doengas isoladas
entre si, para os quais muitas vezes existe duplicagdo de acgdes, duplicagao recursos
fisicos e humanos para atender a uma mesma necessidade, que pdem em causa a
continuidade do processo curativo, mas também a qualidade dos cuidados, os

resultados em saude e a experiéncia e satisfagdo dos utentes.

O processo de integragao € um processo que reveste em si alguma complexidade
mediante a dimens&o e o grau de integracéo que se pretende atingir, no entanto, € uma
das principais formas de responder aos desafios atuais com que os sistemas de saude

se defrontam (9).

Podemos desta forma elencar como principais potencialidades e objetivos dos

processos de integracéo de cuidados:

- Abordagem global — centralizag&do no tratamento da pessoa no seu todo, em vez de
abordagem de questdes de saude isoladas, assim como trabalhar na prevencdo da

doencga e promog¢ao da saude.

- Melhores resultados em saude e melhor qualidade assistencial - os cuidados
coordenados e integrados permitem atingir melhores resultados em saude e promover

cuidados de melhor qualidade, pois quando os prestadores de cuidados de saude

12
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trabalham em conjunto e partilham informagdes, podem criar planos de tratamento mais

eficazes, reduzir o risco de erros e aumentar a seguranga dos doentes (5,10).

- Maior eficiéncia - a integragdo de cuidados permite otimizar processos e reduzir a
duplicagao de servigos, o que resulta numa utilizacdo mais eficiente dos recursos assim

como numa redugao de custos e um melhor desempenho do sistema (11).

- Melhoria da experiéncia do utente — uma abordagem global da situac&o dos utentes,
uma melhor comunicagao entre niveis de cuidados e até uma melhor comunicagdo com
os proprios utentes incrementa os niveis de satisfagdo dos mesmos, pois sentem-se
compreendidos e vém os seus problemas serem resolvidos de forma mais agil e

completa (12,13).

- Melhoria do acesso aos servigos — a integracao dos cuidados de saude permite um
melhor acesso aos servigos, pois ao ter mais eficiéncia na resposta € possivel tratar
mais e melhor, mas também referenciar de forma mais rapida, evitando um excesso de

burocracia que atrasa a prestagéo de cuidados aos utentes (14).

Assim, podemos concluir que a integragdo de cuidados € o instrumento fundamental
para garantir uma prestagao de cuidados de saude com maior eficiéncia, qualidade e
satisfagcdo ao utente no sentido de acrescentar valor ao processo de produgéo e gerar

ganhos em saude para a populagéo.

1.4. Principais barreiras e facilitadores

A acgédo de integrar, nas suas diferentes formas e dimensdes, esta dependente de um
conjunto diversificado de circunstancias que podem constituir-se como barreira ou como

facilitador dependendo do contexto em que tal se insere.

Tem sido feito um esforgo por parte dos diferentes agentes no sentido de reunir na
literatura um conjunto de experiéncias e avaliagdo dos seus resultados de forma a
incentivar o aparecimento de novos projetos e novos modelos organizacionais. Este
esforgo resultou também na identificagédo das barreiras e facilitadores em diversos

contextos.

Estas barreiras e facilitadores sdo de tipo muito diverso e podem ser encontrados em
varias fases do processo de integragdo, sendo por isso essencial manter uma

monitorizagdo e acompanhamento constante para que nos momentos-chave possam
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ser implementadas as medidas adequadas para mitigar os problemas e dar espacgo as

agdes de incremento.

Neste campo, os recursos humanos e as liderangas sao protagonistas, pois é através
deles que se da o processo de integragéo e é através de uma correta e eficaz gestao

da mudanca que varias barreiras podem ser ultrapassadas.

Se nao existir um alinhamento entre os varios niveis de decisdo e de operacionalizagao
0 processo de integracdo pode ser posto em causa e por isso Sd0 necessarias
estratégias de gestdo da mudancga que permitam capacitar todos os envolvidos para a

transformacao inerente e necessaria num processo de integragéao.

Fig. 2 — Barreiras e facilitadores da integragdo de cuidados

Barreiras Facilitadores

Complexidade organizacional; Identificacdo das Necessidades Especificas
da Populagao Intervencionada;

Objetivos organizacionais contraditorios;
Objetivos partilhados pelos diferentes
Diferencas culturais intra — e inter- intervenientes;

organizagdes;
Profissionais Comprometidos;
Falta de visao estratégica;
Estratégia de Longo Prazo;
Escassez de recursos humanos;
Incentivos Financeiros Alinhados com os
Falta de interoperabilidade dos sistemas Objetivos de IC;

informaticos;
Alinhamento das liderangas;
Dificuldades na recolha e tratamento de
dados; Incentivos ao trabalho em conjunto;

Instabilidade dos sistemas de saude; Adesao de utentes e Cuidadores.
Metodologias de financiamento inadequadas; | Avaliagdo e monitorizacdo do desempenho e
qualidade dos cuidados prestados.

Falta de conhecimento das tematicas de

integracéo de cuidados.

Resisténcia a mudanca.

Fonte: (15-17)
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1.5. Population Health Management

A integragao de cuidados pode revestir diferentes formas, com modelos em que o foco
€ o individuo, ou uma doenga, e outros onde o foco € uma populagio. No caso concreto
das Unidades Locais de Saude implementadas em Portugal falamos de um modelo de
gestao de base populacional. O mesmo acontece com as experiéncias abordadas ao

longo do documento.

Uma gestao de base populacional traduz-se num processo de melhoraria dos resultados
em saude de um grupo definido de individuos, uma populagao, através de uma melhor
coordenacdo dos cuidados e do envolvimento dos doentes, apoiados por modelos
financeiros e de cuidados adequados. Trata-se, portanto, de uma abordagem

interdisciplinar com foco nas necessidades de uma populagao.

Neste contexto, surge o conceito de “friple aim”, que consiste nos objetivos major deste
tipo de intervencgao, sendo eles, melhorar a saude da populacédo, melhorar a experiéncia

do utente e reduzir os custos dos cuidados de saude (18).

A definicdo de uma populagao pode ser feita de formas muito diferentes, pode ser um
pais, uma regido, uma freguesia ou um outro conjunto populacional claramente definido
com base em critérios especificos e claros. Contudo, estamos sempre perante um
conjunto de individuos com caracteristicas diferentes entre si, mas com elementos em
comum que permitem uma abordagem conjunta. Neste sentido, a recolha e o tratamento
dos dados da populacdo sao um elemento-chave para que se conheca o individuo, e

possam ser implementadas estratégias que respondam aos desafios identificados.

Depois de identificada a populagao devem os prestadores de cuidados reunir esforgos
para integrar e coordenar os cuidados de saude, mas também trabalhar na prevencgéo
e promog¢ao da saude, na medida em que os objetivos major destes modelos de gestédo
sdo a maximizagcdo da saude dos cidadaos, apostando na promocdo da saude,
prevencao da doenga e gestdo da doenga cronica, atuando de uma forma proactiva,
monitorizando os utentes de mais elevado risco e atuando precocemente para minimizar

intervencgdes evitaveis.

Para que possa haver um trabalho interdisciplinar &€ essencial quebrar as barreiras dos
hospitais e fomentar a cooperacdo de outros tipos de instituicdes, tendo especial
relevancia a saude publica e o setor social. Esta abordagem multifatorial deve ter em
conta muitos componentes diferentes da vida em geral, incluindo as condigbes

socioecondmicas, a saude comportamental e o ambiente fisico.

15



FUNDAMENTOS E EXPERIENCIAS DE INTEGRAGAO DE CUIDADOS =N
ESCOLA NACIONAL
DE SAUDE PUBLICA

Os modelos de gestao de base populacional cobrindo uma gama populacional com
caracteristicas e necessidades diferentes entre si organiza-se em diferentes frentes de
forma a adaptar as respostas a cada momento do plano de cuidados dos individuos.

Estas componentes podem dividir-se em:

- Saude Preventiva — A prevengdo € um dos pilares essenciais desta abordagem,
abrangendo toda a populagéo de forma a evitar o aparecimento de uma patologia ou

retardar a evolugdo de uma patologia ja existente.

- Gestao da Doenga — Apesar de o foco ser a melhoria da saude da populagao, nao
€ possivel descurar aqueles que ja se encontram doentes e que precisam de apoio na
gestdo da sua condi¢do e por isso dentro destes modelos é essencial a criagdo de
projetos direcionados para a gestdo do utente e da sua patologia, nomeadamente,
através da capacitacdo para a autogestdo, monitorizacdo dos indicadores ou

reconciliagao terapéutica.

- Cuidados Agudos — No contexto da gestdo de base populacional nao pode ser
excluida a resposta a necessidades agudas. Apesar do objetivo ser reduzir o recurso a
este tipo de cuidados por parte dos utentes a sua necessidade é inegavel e como tal
deve ser organizada, porém a sua forma de organizagéo deve ir de encontro aquilo que
sdo os objetivos do modelo e por isso deve ser garantida uma prestacdo de cuidados
agudos de proximidade, com respostas apesar de menos especificas mais proximas,
nomeadamente através do reforco dos cuidados de saude primarios, deixando a

resposta aguda mais diferenciada para casos de maior gravidade e complexidade.

- Transi¢cao de Cuidados — Garantir uma transicédo dos cuidados de saude adequada
entre os diferentes niveis é muitas vezes uma dificuldade apds a prestacao de servicos
de urgéncia, mas é essencial para o sucesso destes modelos. Varias medidas-chave
para este movimento incluem a partilha de responsabilidades através da colaboracéo e
comunicagdo multidisciplinares; planos, procedimentos e formularios de transigao
padronizados; avaliagao de risco ao longo do internamento no hospital. Desta forma,
nao pode ser descurado o acompanhamento, apoio e coordenagao atempados apos a
alta do doente. Alguns programas baseiam-se por exemplo na identificagdo dos
utilizadores frequentes dos cuidados de saude e simplificacdo o processo de transicgao,
ao mesmo tempo que colmatam as lacunas existentes. Estes programas muitas vezes

ocorrem dentro dos programas de gestdo de caso.

16



FUNDAMENTOS E EXPERIENCIAS DE INTEGRAGAO DE CUIDADOS

ESCOLA NACIONAL
DE SAUDE PUBLICA

A comunicagéo e a partilha de informagao sdo também um elemento-chave neste
modelo e transversais a todas as areas de abordagem anteriormente elencadas.
Fomentar a comunicagao e garantir a existéncia de sistema de informagao comuns que
permitam um acesso rapido e facil a toda a informacdo no momento adequado

constituem um dos passos para o sucesso destes modelos.

Neste caminho, a avaliagao e monitorizacao das intervengdes ndo pode ser descuidada,
para que se perceba aquilo que esta a correr bem e aquilo que tem de ser adaptado
para que os objetivos definidos sejam cumpridos, deve por isso ser feito um
acompanhamento e medicdo dos indicadores de saude e uma reflexdo sobre os
resultados obtidos. Para que tal ocorra é essencial que no momento da implementacéao
dos modelos de gestdo populacional seja definido o modelo de avaliagdo da
intervencgao, assim como a definicdo dos indicadores a monitorizar e avaliar, para que
este processo ocorra desde o dia um. Sendo que nos modelos de gestdo de base
populacional o principal objetivo passa por melhorar os resultados em saude da
populagcdo devem ser privilegiados os indicadores focados no estado de saude da

populagdo em detrimento de indicadores mais focados na producéo.

Outro ponto que tem de ser tido em conta € a questdo do financiamento. Embora a
primeira vista este possa nédo ser o foco do modelo, o tipo de financiamento pode
influenciar comportamentos e por isso tem de ser estudado e ponderado de forma a ir
de encontra aos objetivos dos modelos de gestdo de base populacional. Tal como na
avaliagao, no financiamento a definigdo do modelo é feita no momento inicial e tem de
ter em conta os objetivos de melhoria da saude da populacéo e da experiéncia do utente
que nao passa necessariamente por produzir mais, ou seja, por fazer mais consultas ou

cirurgias, mas sim por gerir de forma mais eficiente a saude e doenga das populagdes.

Nos modelos tradicionais o financiamento € definido com base na produgao, ou seja,
pagamento é feito com base nos atos prestados. Contudo, se o objetivo passa nao por
cuidar mais, mas cuidar melhor, o financiamento tem de ser mais compreensivo, mais
integrado, e neste campo surgem por exemplo os bundled payments ou o pagamento
por capitacdo, onde o financiamento ndo esta adstrito ao ato, mas sim a pessoa,
populagdo, patologia. No caso concreto do pagamento por capitacdo € pago a
organizagao um valor por utente da populagéo abrangida, valor esse definido com base
numa anadlise das caracteristicas e consumos dos utentes. Este valor é pago

anualmente e é independente dos atos praticados pelas unidades, o que incentiva estas
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organizagdes a focarem a sua abordagem na promogéo da saude e no controlo das

patologias da sua populagao.

Assim, o que se pretende com a integracao de cuidados e com a aplicagdo de modelos
de gestado de base populacional € o “triple aim”: melhorar simultaneamente a saude da
populacéo, melhorar a experiéncia do utente e reduzir os custos dos cuidados de saude,
prestando os cuidados adequados no tempo e local certos, devendo para isso fornecer-

se as ferramentas adequadas e alinhadas com os objetivos definidos.

1.6. Estratificacao e ajustamento pelo risco

Como referido no ponto anterior os modelos organizacionais de base populacional
surgem de forma a dar resposta a necessidades especificas de uma populagao,
pretende-se gerir os cuidados de saude tendo em conta as caracteristicas da populagéo
que se pretende servir. Porém para que isto acontega, € necessario responder a
algumas questdes essenciais, nomeadamente, quais sdo as reais necessidades da
populagdo que estou a servir? ou qual é a carga de doenga da populagao em causa?,
sendo que dentro de uma mesma populacdo ndo ha uma resposta Unica e ha
necessidade de subagrupar de forma a direcionar os recursos numa mesma

organizagao.

Para que seja possivel responder a estas questdes € necessario fazer um exercicio de
estratificacdo do risco da populagdo. A estratificagdo do risco “frata-se de uma
abordagem sistematica, de abrangéncia populacional, usada para prever necessidades
futuras, sejam elas morbilidade, consumo de recursos, custos, ocorréncia de eventos
adversos (admissées nao planeadas que sdo potencialmente evitaveis) ou outro tipo de
riscos. Através da estratificagdo do risco classifica-se e agrupam-se os individuos, de
forma a identificar subpopulagbes com risco comparavel’ (19) e assim direcionar de

forma mais eficiente os recursos para a populagao que deles necessita.

Esta ferramenta surgiu nos EUA para auxiliar os mecanismos de financiamento, tendo
depois sido adotado na Europa para fins de financiamento, mas também de gestéo e

planeamento dos cuidados de saude.

Ao estratificarmos o risco de uma populagéo estamos a dividi-la em subgrupos, onde
cada subgrupo tem riscos e necessidades especificas e consequentemente tipos de
intervengdes diferentes entre si, isto é, através deste mecanismo conseguimos
personalizar as intervengdes de acordo com as caracteristicas populacionais

encontradas.
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Normalmente, e tendo em conta a piramide de Kaiser é possivel afirmar que a maioria
da populagao, cerca de 60%, se encontra num grupo de baixo risco e apenas 5% da
populagdo se encontra num grupo de risco elevado, sendo que neste as intervencgdes
terdo de ser mais e com uma maior abordagem, enquanto num grupo de baixo risco o

foco deve estar sobretudo na prevengéo e capacitagéo (20)(19).

Esta personalizacdo das intervengdes em funcao das necessidades especificas dos
grupos, permite uma distribuicdo mais equitativa dos recursos e da enfése aos

resultados em saude da populagao.

Nesta linha, surge também o ajustamento pelo risco. Enquanto a estratificagéo do risco
se foca em garantir uma personalizagdo dos cuidados tendo em conta o risco de uma
determinada populacéo, o ajustamento pelo risco permite prever a utilizagao de recursos

com base no risco, nas caracteristicas de uma determinada populagéo.

Trata-se de um mecanismo que tem como objetivo controlar fatores relacionados com
o doente (p ex. idade, sexo, carga de doenga) e que podem afetar o resultado, ou seja,
pretende-se evitar que questdées como a avaliagao e o financiamento seja posta em
causa por fatores que lhe sdo alheios, sobre os quais ndo tém qualquer influéncia, e
desta forma evitar que uma unidade seja penalizada pelo facto de tratar doentes mais
graves e consequentemente estes morrerem mais ou terem de ficar mais tempo na
unidade (21). Neste sentido, incentiva-se a prestagéo de cuidados a populagbes com
maior risco e consequentemente maior consumo de recursos, evitando a selecéo
adversa dos utentes, pois o0 ajustamento pelo risco garante que o valor definido para o

pagamento por capitagdo tem em conta os gastos dos utentes.

O ajustamento pelo risco pode ser feito de formas muito variadas, indo desde modelos
mais simples, isto é, englobando um conjunto menor de dados, até modelos mais
complexos, conseguindo-se integrar mais elementos, essencialmente ligados as
caracteristicas dos utentes (21,22). Alias uma revisao de literatura realizada por Juhnke,
Susanne Bethge e Miuihlbacher identifica 21 modelos diferentes para realizar o
ajustamento pelo risco (23), devendo por isso ser escolhido aquele que mediante as
suas caracteristicas e necessidade de indicadores, melhor se adapta a realidade em

causa.

2. Experiéncia do NHS inglés

Dentro dos exemplos que iremos abordar o que mais se aproxima a realidade

portuguesa € o do NHS inglés. O NHS inglés apresenta uma configuragdo semelhante
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a do SNS portugués e recentemente passou por uma mudanga organizacional profunda

levando a um sistema mais integrado.

O sistema de saude encontrava-se fragmentado, o que conjugado com a maior
complexidade dos utentes e a maior especializacdo dos recursos, dificultava a
implementacdo de novas politicas, a criagdo de novos modelos organizacionais e a

inovagao dentro das organizagdes de forma a dar resposta as necessidades existentes.

As semelhangas entre o SNS portugués e o NHS inglés no caminho da integragao sao
claras e evidentes. Desde 1999 que foram sendo introduzidas medidas pontuais no
sentido de flexibilizar a prestagédo de cuidados e favorecer a interligagcdo entre os
cuidados de saude e os cuidados sociais. Todavia, em Inglaterra o grande passo foi
dado em 2008 com uma estratégia de implementacéo de projetos piloto, no sentido de
incentivar as equipas a implementar projetos que fossem de encontros as necessidades

especificas de cada organizagao.

Estes projetos piloto foram divididos em trés grandes linhas. A primeira fase designada
de Integrated Care Pilots consistiu em 2008 num “concurso” para que fossem
selecionados projetos de integracdo de cuidados que seriam apoiados pelo governo
central, ndo existindo qualquer base para a partida, pretendia-se incentivar a inovagao
livre numa abordagem “bottom-up” (15,24). Dos projetos a “concurso” foram
selecionados 16 focados nas populagdes com mais comorbilidades e nas patologias
cronicas mais frequentes, de forma a potenciar uma melhor transicdo de cuidados, uma
reducdo das urgéncias hospitalares, aumento da qualidade assistencial e reducéo de
custos (25).

Em 2012 foi aprovado um “Health and Care Act’ onde se criaram os “Clinical
Commissioning Groups” (CCG), entidades locais com objetivos especificos
relativamente a saude da populagdo abrangida, ou seja, eram compostos por medicos
de familia (GP) e enfermeiros de proximidade que definiam as estratégias locais,
priorizavam necessidades e eram responsaveis pela medi¢cido dos resultados em saude
da populacdo. Neste ambito, os CCG’s tinham autonomia orgamental para adquirir
servicos mais especializados em caso de necessidade dos seus utentes, ou seja, eram
responsaveis pela gestdo dos utentes e pela ligagdo aos cuidados especializados
contratando servigos de entidades parceiras e sendo financeiramente responsaveis por

estes contratos.

Os CCG'’s foram abolidos em 2022 com o “Health and Care Act’ que criou os ICS’s.
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Os projetos (Pioneers e Vanguards) seguintes mantiveram os mesmos objetivos gerais
dos projetos anteriores, embora, em termos de objetivos especificos existisse pouco
detalhe. Nestes projetos houve uma maior tentativa de envolver as autoridades locais e
instituicdes de apoio social, e apesar de nas zonas intervencionadas se verificarem bons
resultados, continuava a existir limitagbes em termos geograficos e pelo facto de se
centrarem em intervengbes organizacionais ou introdu¢cdo de novas formas de
tratamento em vez de se focarem naquilo que os utentes e profissionais identificavam

como principais necessidades (25,26).

Estes projetos piloto foram desenvolvidos durante mais de uma década, com um
enorme esforgo para testar a melhor forma de conceber e implementar cuidados
integrados, e desafiando todos os envolvidos a aprender e a retirar conclusdes em
contextos muito heterogéneos e complexos. A par destes projetos piloto eram
constantemente langadas medidas pontuais onde eram atribuias verbas ao poder local
e as instituigdes sociais com vista a fomentar a sua interligagéo e até mesmo permitir a
partilha de competéncias. Este caminho foi muito longo, tendo sido dados passos muito
pequenos ao longo dos anos, com o objetivo de criar uma cultura de integracao de
cuidados e colocar os profissionais dentro daquilo que deveria ser a acao futura do

sistema.

Todavia, tornou-se claro que a integracao de cuidados ndo pode ser um projeto de curto
prazo e como tal os projetos piloto pelo seu caracter limitado ndo seriam a resposta

mais eficaz as necessidades do sistema.

Um estudo realizado por Magnan (27) demonstrou que sao as condi¢des gerais da vida
das pessoas (habitagdo, recursos financeiros, educagao, emprego) que tém o maior

impacto na saude e no bem-estar.

Um outro ponto que tem de ser tido em conta é que as desigualdades em matéria de
saude sdo grandes e estdo a aumentar, mas ndo so inevitaveis, uma abordagem
concertada, que combine o SNS e politicas mais amplas que se foquem nas causas

sociais e econdmicas da falta de saude, podem fazer a diferenca (28,29).

Foi por isso foi iniciada a criagao de uma estratégia nacional na area da integragao de
cuidados, um caminho mais sistematico, onde se permitisse avaliar resultados de forma

mais consistente, dando o tempo necessario para se chegar a uma fase de maturagéao
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e atingir o objetivo de melhoria da saude da populagdo e maior foco nas medidas de

prevenc¢ao da doenca e melhoria das condigdes de vida da populagao.

Esta estratégia tinha como plano uma mudanga organizacional profunda, passando a
tonica da autonomia organizacional, da concorréncia e da separagdo entre
financiadores e prestadores, para uma ténica de colaboracgao, partilha e concentragao
nos locais e nas suas populagbes, sendo estes forcas matrizes da melhoria que se

pretende atingir.

Assim, foram formalmente criados, em 2022, os Integrated Care Systems (ICS’s).

21. O que sdo os Integrated Care Systems (ICS’s)?

Os ICS’s séo parcerias/acordos voluntarios entre as organizagdes do Servigo Nacional
de Saude inglés (NHS), autoridades locais e outras entidades comunitarias e privadas

de forma a assumirem a responsabilidade coletiva pelo planeamento dos servigos (30).

Estes foram formalmente criados em 2022, apesar de ja existirem sobre a forma de
acordos informais desde 2016, recorrendo apenas aos poderes informais e a influéncia
para o cumprimento dos objetivos, depois de um longo periodo de discussao publica e
da existéncia de acordos informais, através do Health and Care Act. Foram
implementados 42 ICS, sendo que cada um abrange uma populagao entre os 500.000

mil e os 3 milhdes de habitantes.

Estes ICS’s tém duas componentes principais:

Os Integrated Care Boards com responsabilidade sobre o financiamento e

planeamento dos servigos do NHS;

Os |Integrated Care Parternerships, um o6rgao colegial que reune o ICB e as

autoridades locais da regido. Reune um vasto conjunto de parceiros do sistema para
apoiar o trabalho em parceria e desenvolver uma "estratégia de cuidados integrados”,
um plano para responder as necessidades da populagcdo em matéria de cuidados de
saude, saude publica e organiza¢des sociais, ou seja, assumem a responsabilidade pelo
planeamento e estratégia. Existe uma total flexibilidade para a organizagéo do seu modo
de trabalho, tendo o ICB que ter em conta todo o seu planeamento aquando da tomada

de decisodes.
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2.2. Quais sao os objetivos estratégicos?

Com a criacdo dos ICS’s pretendia-se mudar a tonica do sistema, passando para uma
organizacao colaborativa, onde ndo s6 estivesse na mao dos decisores as questdes de
saude, mas também outras questdes da vida quotidiana das populagbes que interferem

nos resultados em saude.

Neste sentido, foram definidos como objetivos estratégicos da implementagdo dos
ICS’s:

- Melhorar os resultados no dominio da saude da populacéo e do acesso;

- Combater as desigualdades em termos de resultados, experiéncia e acesso;

- Aumentar a produtividade e a relagéo custo-beneficio;

- Promover a coordenacao entre servicos hospitalares e comunitarios, setor social e

da saude publica;
- Ajudar o NHS a apoiar um desenvolvimento social e econémico mais amplo.

A par destes objetivos foi deixado espago para que cada ICS’s definisse objetivos

proprios adaptados a realidade populacional de cada um.

2.3. Como foi estruturado o plano de implementacao?

Desde 2016 que foram sendo criadas parcerias entre as instituicbes prestadoras de
cuidados de saude, instituicdes sociais e autoridades locais. Estas parcerias foram
criadas numa base informal, muito fomentada por aqueles que se encontravam no
terreno e sentiam que trabalhar em conjunto para objetivos comuns, em vez de competir,
era a melhor forma de unir os servigos para satisfazer as necessidades das pessoas,
combater as desigualdades e melhorar os resultados em termos de saude. Assim, ja se
verificavam alguns resultados que incentivaram a que as liderangas apoiassem a

formalizagédo destas parcerias e se disseminasse numa estratégia nacional.

Criaram conselhos de saude e bem-estar de forma a trabalhar em conjunto para a

promocao da saude e prevencio da doenga.
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A formalizagéo destas parcerias ocorreu em 2022 com o Health and Care Act. Contudo,
a decisao de formalizar estas estruturas foi anunciada em 2021 e a partir dai foram
sendo criadas estruturas de apoio a implementacdo, ou seja, antes de haver legislacao,

ja existiam estruturas e linhas de orientagcéo para a integragéo.

Criaram-se varios guias de apoio a implementagéo, com detalhe sobre o processo,
mesmo antes de se efetivar a legislagdo em relagéo aos ICS’s. Apesar da existéncia de
guias e de modelos que todos os ICS’s deveriam seguir, tentou-se garantir um equilibrio
entre a harmonizagao e a garantia de flexibilidade, para que cada estruturagao pudesse
adaptar as medidas as necessidades da populagdo abrangida, ou seja, que pudesse

criar formas de trabalho que refletissem as circunstancias locais.

Este equilibrio foi conseguido através de guias que descrevem as disposi¢cdes
"fundamentais" que o NHS esperava ver em cada sistema e definindo também quais os
pontos em que era esperado que os parceiros locais determinassem no seu contexto
local, em fungdo da sua variagdo em termos de escala, geografia, necessidades de
saude da populagdo e maturidade das disposi¢gées do sistema. O objetivo principal
passa por cada ICS poder ter graus de diferenciacdo e complexidade diferentes

consoante as necessidades e tipo de populagéo abrangida.

Uma preocupacgdo constante prendeu-se com a necessidade de adaptacdo de cada
ICS’s a sua realidade, ndo existindo por isso dois ICS’s a funcionar exatamente da

mesma forma.

Os ICS’s foram desenvolvidos pelas estruturas locais que se encontram no terreno, tal
como se prevé que acontecera em Portugal com as ULS’s. Contudo, os profissionais
no terreno nao tinham a preparacédo e os conhecimentos necessarios para estruturar
novas formas organizacionais, para definir necessidades e avaliar os projetos, para
conseguir adaptar e agir com flexibilidade que |lhe era dada, fazer coisas diferencas,
olhar para la do que ja era conhecido. De forma a apoiar esta mudanga, varias estruturas
do sistema inglés uniram-se no sentido de prestar apoio e consultoria na implementagao
dos projetos. Foram desenvolvidas inumeras agdes de formagéo, com temas que foram
desde o que sao os ICS’s, as metodologias de identificagcdo das necessidades da

populagéo e as metodologias de gestédo e implementagao de projetos.

Estas formagdes ndo se centraram s6 no momento inicial de criagdo, mas foi criado um

plano formativo diluido no tempo, para que a medida que o caminho fosse sendo trilhado

24



o)
FUNDAMENTOS E EXPERIENCIAS DE INTEGRAGAO DE CUIDADOS N%NVA
ESCOLA NACIONAL
DE SAUDE PUBLICA

pudessem ir sendo feitas adaptacbes. O mesmo acontece com a consultoria a

implementacao e desenvolvimento.

A existéncia deste acompanhamento para as estruturas que se pretendem organizar em
ICS’s seria necessario apenas pela existéncia de mudanga organizacional, porém temos
de ter em consideragao que uma solucio nao se adapta a todas as necessidades. Cada
populacao é diferente, tem necessidades e riscos diferentes e por isso a abordagem
definida tem de ser diferente. Com isto quer dizer que a tarefa que cada ICS’s enfrenta
nao é igual. As pressdes sobre 0s servi¢os e a saude da populagdo variam muito entre
os ICS’s, assim como os recursos disponiveis para as enfrentar. Os ICS’s também sao
muito diferentes em termos de dimensao, complexidade e outras caracteristicas que
irdo moldar o seu funcionamento e a sua capacidade de colaborar para melhorar os
servicos. Portanto, a flexibilidade necessita de um acompanhamento personalizado para
que sejam capazes de criar estruturas que vao de encontro aquilo que efetivamente é

uma necessidade e haja uma verdadeira adaptabilidade.

2.4. Framework de Trabalho dos ICS’s

Tendo em conta a realidade com o NHS inglés se deparou avangou-se para a
formalizagédo dos ICS’s. O primeiro passo passou por definir estratégias. O tempo dado
para a definicdo de estratégias foi curto, no entanto, foram disponibilizados guias
exaustivos, acompanhados de consultoria para o desenvolvimento das mesmas. Foi, no
entanto, deixado espag¢o para que as estratégias pudessem ser revistas num prazo
curto, ou seja, foi considerado que os anos de 2022 e 2023 seriam anos de transi¢do e
que a medida que houvesse amadurecimento das estruturas fosse feita a revisdo das

estratégias.

Cada ICS deve ser organizado de acordo com a imagem abaixo apresentada:

Fig. 3 — Constituicdo de um ICS

Integrated Care

AN

1

Fonte: (31)

Wider partners as determined by the Integrated Care Partnership
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Porém, a legislagéo que cria estas estruturas deixa espago para que cada um defina os
seus proprios procedimentos, formas de atuagdo e organizagéo interna. Ha ainda
espaco para que uma mesma estrutura da comunidade possa fazer parte de mais do

que um ICS.
Na criagédo das estratégias todos os membros devem ser parte e ter voz ativa.

Foi criada uma lista de elementos que na definigdo da estratégia deveriam estar

salvaguardados e que deveriam ser ponderados pelas equipas:

1.° — Avaliar as necessidades da populagcdo, com relatérios individuais para as

populacdes mais vulneraveis;
2.° - Identificar as lacunas presentes no sistema;
3.° — Identificar as medidas propostas para responder a cada necessidade detetada.

No ponto 1.° a avaliagdo das necessidades deve ser feita através de um trabalho
proximo com as comunidades, mas também com a academia, de forma a trabalhar com

base na melhor evidéncia.

E deixado também o alerta que muitas vezes existe falta de dados relativamente a

populagdes mais vulneraveis e isso deve ser considerado na analise feita.

Na definicdo das estratégias devem estar sempre presentes mecanismos de co-
produgao, ou seja, participagdo daqueles que sao a populagao-alvo de cada ICS, alias

esta € mesmo uma exigéncia legislativa.
Devem ainda considerar:
4.° - Criagao de formas de facilitagéo de participagéo da populagéao;

5.° - Criacdo de formacdo para a populagdo, promovendo a participagdo, mas

também a literacia em saude;
6.° - Identificacdo dos prestadores de cuidados;

7.° - Selecao dos prestadores que podem fazer parte da definigdo das estratégias

pela populagdo com que trabalham e conhecimento adquirido;
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8.° - Os ICS’s, através dos ICP’s devem garantir a promogao de comunicagao
adequada com os prestadores de cuidados, assim como o0 seu envolvimento, através
da sensibilizacdo da importancia do seu papel no desenvolvimento de cuidados mais

integrados;

9.° - Criagao de féruns de partilha entre os varios prestadores, de forma a sentirem-

se parte de uma comunidade, envolvidos e com apoio para as dificuldades encontradas.

10.° - Envolvimento constante do poder local tem de ser garantido, de forma a

conseguir o apoio da comunidade para as mudangas propostas.

Nas estratégias tém ainda de ser considerados os seguintes pontos:

- Cuidados personalizados — A integragao de cuidados deve ser uma oportunidade
para reforcar a personalizacao, escolha e flexibilidade e por isso devem ser identificadas
solucbes para permitir que os servigos se articulem em torno do individuo de forma
holistica, de modo que os seus cuidados sejam adaptados as suas necessidades atuais

e futuras.

- Disparidades nos cuidados de saude e sociais — Devem definir a forma de abordar
as variagOes injustificadas na saude da populagéo e as disparidades no acesso, nos
resultados e na experiéncia dos cuidados de saude e dos cuidados sociais na sua

populagdo ao longo da sua estratégia de cuidados integrados.

- Saude da populacao e prevencgao - Devem considerar a forma de melhorar a saude
e o bem-estar, apoiar a prevengdo de doencas fisicas e mentais, as necessidades
futuras de cuidados, nomeadamente, com a perda de independéncia e a mortalidade

precoce.

Dentro destes guias de trabalho foram ainda definidos dez principios basilares para o

envolvimento da populagao, que seriam:

“1. Colocar as pessoas e as comunidades no centro da tomada de decisdo e de

governacgéo, a todos os niveis do ICS.

2. Iniciar a participagdo desde o inicio do desenvolvimento dos planos e informar as
pessoas e comunidades de como o seu envolvimento influenciou as atividades e

decisoes.
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3. Compreender as necessidades, experiéncias e aspiragbes da comunidade em
matéria de saude e cuidados, utilizando a participagdo para descobrir se a mudanca

esta a ter o efeito desejado.

4. Construir relagbes com grupos excluidos, especialmente os afetados por

desigualdades.

5. Trabalhar com o sector do voluntariado, da comunidade e das empresas sociais como

parceiros-chave.

6. Fornecer informag&o publica clara e acessivel sobre a visdo, 0s planos e progressos,

para criar compreenséo e confianga.

7. Utilizar abordagens de desenvolvimento comunitario que capacitem as pessoas e

comunidades, estabelecendo ligagbes com a agdo social.

8. Utilizar a coprodugédo, a percecdo e a participagdo para obter servicos de salde e

servigos de saude e de cuidados.

9. Coproduzir e reformular servigos e abordar as prioridades do sistema em parceria

com as pessoas e as comunidades.

10. Aprender com o que funciona e aproveitar os ativos de todos os parceiros dos ICS

- redes, relagbes, atividade nos locais.”

As tarefas de cada organizagdo e o papel dos recursos humanos sao também
fundamentais. Neste sentido foi feita uma definicdo clara do papel de cada estrutura
dentro do ICS, assim como foi pedida total transparéncia na definicdo de fungao, tanto
ao nivel das estruturas em si como dos recursos humanos, homeadamente, aqueles

que tinham fungdes de chefia e poder de decisao.

2.5. A Relacao com a Populacédo

A criagao dos ICS’s teve sempre em mente a integragéo de cuidados, mas esta s6 &
conseguida com um trabalho proximo com a populagdo e comunidades. Estas
comunidades tém de ser ouvidas na definigdo das prioridades de curto, médio e longo
prazo, mas também foi e tem de ser continuamente garantido que estas sabem e estéo

envolvidas nas mudancas. O conhecimento do que se pretende fazer e deixar a
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comunidade ter voz ativa é o primeiro passo para uma pacificagio social, indispensavel

em tempos de mudanga.

Os guias fornecidos pelo NHS colocaram sobre a mesa varias formas de participagéao

das comunidades com base na seguinte metodologia:

Fig. 4 — Framework de Envolvimento da Comunidade

D O

Inform Listen Discuss Collaborate Empower

Fonte: (26)

A maioria dos ICS’s iniciou a sua intervengdo com a criagdo de formas de aproximar os
cuidados dos “lares” dos utentes. Trabalhar os cuidados em casa foi uma prioridade,
evitando assim as deslocagdes aos servigos de saude, mas principalmente proporcionar

0 maior conforto aqueles que se encontram numa situacéo de vulnerabilidade.

2.6. Financiamento

A definigcao orgamental no ambito dos ICS’s sofreu fortes alteragbes com a entrada em
vigor do “Health and Care Act’ de 2022 que aboliu os CCG’s. As tarefas relativas ao
financiamento e controlo de despesa ficaram a cargo dos ICB’s, tendo estes uma maior

influéncia sobre os orgamentos e gastos que efetuam.

Cada ICB tem autonomia para recrutar e definir os termos e condigdes remuneratérias
dentro desse recrutamento. No entanto, existe uma partilha de responsabilidades por
todos os membros do ICS e por isso a cada ano é feito um plano de atividades e

previsdes de gastos a 5 anos.
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Assim, mediante as necessidades estabelecidas e o cumprimento das metas
identificadas sao atribuidas as verbas. No entanto, estas sio limitadas pelo NHS e
controladas por este, existindo auditorias regulares para verificagdo do cumprimento dos

requisitos previstos na lei.

A féormula para a definicdo do orgamento relativo aos recursos humanos tem em conta
a lista de utentes de cada médico dos cuidados de saude primarios (GP), assim como
a dispersao geografica. A acrescer a este valor € dado um subsidio para os custos de
gestao e funcionamento quotidiano. Este subsidio tem também em conta a populagao
servida por cada ICB, ajustado pelo risco da existéncia de pessoas nao registadas. Este
subsidio deve cobrir todos os custos com o0s servigos de apoio assim como todas as

despesas com as auditorias externas legalmente exigidas.

2.7. Avaliacéao

A avaliagédo do sucesso destas estratégias e da sua forma de implementacgéo foi feita a
varios niveis e com indicadores diferentes mediante a estratégia de agao definida por
cada ICS.

Cada ICS definiu a sua estratégia com base nas necessidades identificadas e a partir
dai foram definidos os indicadores que deveriam ser tidos em conta na avaliagdo da
performance dos ICS’s. A definigdo destes indicadores foi feita através de acordo entre
todos os intervenientes, focando-se nos resultados identificados como prioritarios. Devia

também considerar-se na avaliacdo a experiéncia do utente.

Esta agcado revelou-se eficaz, pois motiva a participacdo de todos e impulsiona o

progresso e trabalho conjunto e motiva a populacéo local para a mudanca.

A avaliacdo tem ainda de refletir as diferencas de contexto e complexidade de cada ICS.
Todavia ndo podem ser deixados de lado alguns objetivos de desempenho nacionais e

o alcance do equilibrio financeiro.
A par da avaliagéo, cada ICS’s tem de definir uma estratégia de melhoria continua.

E importante salientar que para compreender realmente se o seu trabalho esta a fazer
a diferenga, os ICS’s terdo de utilizar os conhecimentos da populagao local, incluindo
doentes, utilizadores de servicos e familias, pois a melhor forma de compreender se a

integracdo esta a produzir resultados é através dos olhos das pessoas que utilizam os
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servicos. Assim, os ICS devem considerar este impacto a partir de multiplas perspetivas,
incluindo os prestadores de cuidados, a populacéo, as comunidades locais e as pessoas

envolvidas na elaboracao da estratégia.

Relativamente aos indicadores de avaliacdo, estes estdo divididos em 5 grandes
grupos, sendo eles, melhoria da qualidade dos cuidados, acesso e resultados;
prevencdo dos problemas de saude e redugcdo das desigualdades; cuidar com os

recursos humanos; eficiéncia financeira; liderancga.

2.7.1. Resultados

Os estudos realizados até ao momento ainda ndo demonstram alteragées significativas
nos indicadores de resultado, nomeadamente, no recurso as urgéncias. Esta situagao é
justificada pelo facto de estas intervengdes produziram os seus efeitos no longo-prazo.
Visto que se exigem mudangas organizacionais e comportamentais muito profundas, os
seus resultados ndao se conseguem atingir num curto espago temporal. O mesmo
aconteceu com os internamentos evitaveis, demora média e mortalidade. As praticas
anteriores demonstraram que esta reducédo apenas acontece 4 a 6 anos apoés o inicio

da transformacao organizacional (32-34) .

2.8. Principais Dificuldades

Neste processo de mudanga organizacional as principais dificuldades centraram-se na
aceitagao da diferenga. Foi um processo dificil, mesmo ao nivel politico, de conseguir
entender que as realidades de cada zona geografica séo diferentes e por isso o esforgo
que é pedido a cada ICS é diferente e a metodologia de avaliagdo tem de ter em

consideracao esta diferencga.

O envolvimento da populagcdo também foi apontado como uma das principais
dificuldades, pois para que tal ocorra é necessaria uma mudanga de paradigma dos dois
lados. E necessario capacitar tantos os profissionais para trazerem os utentes para o
centro da decisdo, como capacitar os proprios utentes com ferramentas para refletir e

serem capazes de demonstrar aquilo que sdo as suas maiores preocupacgoes.

O facto de ainda existir uma total separacéo entre aquilo que é o orgamento do NHS e
o0 orgamento da area social leva também a alguns constrangimentos provocando um

efeito de dispersao contrario ao objetivo dos ICS'’s.

31



FUNDAMENTOS E EXPERIENCIAS DE INTEGRAGAO DE CUIDADOS

ESCOLA NACIONAL
DE SAUDE PUBLICA

Nao é ainda totalmente clara a forma como esta prevista a intervengdo em casos em
que a relagao entre os varios atores nao funcione como o esperado. A maior supervisao
é feita pelo NHS, mas ao nivel local ainda se encontram muitas dificuldades

relativamente a superviséo dos atores que nao estdo sob controlo direto do NHS.

Existe uma forte necessidade de investimento na recuperacao de estruturas do NHS,
verifica-se uma detioracdo do espago fisico que dificulta o trabalho das equipas e os
resultados em saude. E um legado pesado que fica para os ICS’s que tém de trabalhar

com as fortes limitagbes orgamentais impostas.

Foi ainda imposta uma redugao de 30% nos custos dos ICS’s relativamente aos modelos
organizacionais anteriores. Esta situacdo causou grande pressdo, tendo sido
questionado até que ponto é que estas mudangas de curto prazo colocariam em causa
os objetivos de longo prazo, visto que € um dado assente na bibliografia que os
resultados da integragéo de cuidados quando feitos numa escala organizacional apenas

sdo alcangados a longo prazo e exigem investimentos de curto prazo.
2.9. Conclusoes

O modo como foi estruturada a implementagao dos ICS’s permite-nos retirar algumas

conclusoes, onde se destacam:

O design dos ICS’s pode ser muito diferente entre si, estando a base na adaptabilidade

e adequacéo a realidade populacional.

A criagdo dos ICS’s foi faseada, comegando por acordos informais, ou seja, foram
seguidas as boas praticas de fomento de projetos bottom-up, em vez de, uma imposigao

top-down.

A implementagdo de projetos de integracdo de cuidados leva tempo a produzir
resultados e as ag¢des ndo sao estanques, tendo que existir apoio constante as equipas

de forma que se consiga ir adaptando as respostas as realidades existentes.

A formagédo das equipas, a disponibilizacdo de material explicativo, com inumeros
detalhes, assim como as consultorias foram fatores-chave para que as equipas se
sentissem apoiadas na mudanga e conseguissem sentir-se motivados a mudar o

modelo organizacional em vigor. Assim, a criagdo de equipas de consultadoria que
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apoiam na decisdo através da entrega de estudos, melhor evidéncia disponivel

permitem uma decisao mais sustentada.

Apesar de se reconhecer que houve pouco tempo para a definicdo das primeiras

estratégias, foi dado espago para que estas fossem revistas no curto prazo.

E importante ainda referir que ainda existem muitas expectativas nos resultados que
podem ser alcangados com estas parcerias. O processo ainda é recente e como tal é
preciso manter a capacidade de resposta das equipas a mudanca, a capacidade do
trabalho para o longo prazo, pois a literatura é clara ao transmitir a ideia de que as
mudancas no campo da integracdo levam tempo a produzir resultados e como tal é
necessario manter o foco e a motivagdo das equipas e o alinhamento das liderangas
locais e nacionais (32), é essencial que seja dado pelos dirigentes o tempo e o espago

necessario para produzir alteragdes drasticas tdo necessarias.

Alguns estudos desenvolvidos em Inglaterra por varias instituicbes ja contemplam
algumas recomendagdes que poderiam levar a um incremento do nivel de integragao,
nomeadamente, uma maior fusdo com os cuidados sociais, a criagdo de uma estratégia
nacional para os recursos humanos no setor social, assim como o desenvolvimento de

mais plataformas de partilha de conhecimento (30-33,35).
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Integrated care systems (ICSs)
Key planning and partnership bodies from July 2022

Geographical
footprint
System

Usually covers a population
of 1-2 million

Integrated care board (ICB)

L indep chair; non utive
directors; members selected from nominations
made by NHS trusts/foundation trusts, local
authorities, general practice; an individual with
expertise and knowledge of mental illness

Role: allocates NHS budget and commissions
services; produces five-year system plan for

health services '

Influence

A

NHS England Care Quality Commission
Performance manages and supports the NHS Independently reviews and rates
bodies working with and through the ICS the ICS

Statutory ICS

Integrated care partnership (ICP)

Membership: representatives from local
authorities, ICB, Healthwatch and other partners

Role: planning to meet wider health, public
Cross-body healtr? and social care needs; develops and
membership, ’ leads fntggrated ‘care strategy but does not
influence and commission services
alignment

£

Influence

A

Partnership and delivery structures

Provider collaboratives

Participating organisations

NHS trusts (including acute, specialist and mental health) and as appropriate voluntary,
C and social (VCSE) organisations and the independent sector;
can also operate at place level

Place

Usually covers a population
of 250-500,000

Health and wellbeing boards

Place-based partnerships

ICS, Healthwatch, local authorities, and wider membership as appropriate;
can also operate at system level

Can include ICB members, local authorities, VCSE organisations, NHS trusts (including
acute, mental health and ity services), | h and primary care

Neighbourhood

Usually covers a population
of 30-50,000

Primary care networks

General practice, community pharmacy, dentistry, opticians

Fonte: (30)

Fig. 5 — Estrutura Funcional de um ICS
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3. A Experiéncia das Accountable Care Organizations nos Estados Unidos

da Ameérica

O modelo organizacional dos Estados Unidos da América (EUA) é muito diferente
daquele que temos por exemplo em Inglaterra. No contexto americano a forte
privatizagéo do setor da saude faz com que as medidas tomadas tenham outras bases.
Porém, apesar do tipo de resposta ser diferente, as preocupacdes com a saude cada
vezes mais fragil das populagdes e com o0 aumento constante dos gastos em saude néo

deixam de existir.

Os EUA apresentam desde ha varios anos uma elevada despesa em saude, situando-
se em 2021 em 18% do PIB. Esta taxa encontra-se em constante crescimento e para
além disso os resultados em saude encontram-se muito abaixo do esperado,
verificando-se elevadas taxas de mortalidade, internamentos evitaveis e uma elevada

carga de doencgas cronicas, apesar dos gastos crescentes.

O sistema de saude com um cariz competitivo, com prestadores e pagadores de
natureza privada e baseado em seguros de saude s&o as principais caracteristicas
diferenciadoras do sistema de salde americano. Se olharmos para dados de 2019,
cerca de 56% dos cidaddos americanos tém um seguro de saude privado, 35% estéao
cobertos por um seguro publico (Medicare and Medicaid programs) e apenas 9% da

populagédo ndo tem seguro.

Estas caracteristicas fazem com que seja necessario repensar o sistema de outra forma,
tendo por isso o financiamento e a forma de pagamento um maior peso nas alteragdes
organizacionais implementadas. Neste contexto é encontramos um conjunto muito
diferenciado de experiéncias, pois a par de alguns modelos de base populacional sdo

também promovidos modelos individuais de integragcédo de cuidados.

O objetivo de integrar cuidados comegou desde cedo nos EUA. A primeira experiéncia
focada na prestagdo de cuidados integrados foram as Health Maintenance
Organizations (HMO), criadas em 1973. As HMOs eram estruturas que pretendiam
colmatar o crescimento da despesa em saude através de um maior controlo na utilizagao
de servigos, ou seja, foi criada uma ponte entre o utente e os cuidados de saude,
centralizando os cuidados no médico dos cuidados de saude primarios. Porém, esta
experiéncia nao atingiu os resultados pretendidos, pois verificava uma restricao de

acessibilidade que originou um forte descontentamento tanto do lado dos utentes como
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dos proprios prestadores, pois, restringir, limitar e controlar provoca no individuo uma

sensagao de falta que origina muitas vezes efeitos adversos.

Os utentes foram progressivamente abandonando o modelo dos HMOs passando para
sistemas com menor controlo do nivel de utilizacdo. Um destes sistemas consistia nas
Preferred Provider Organizations (PPO), o objetivo era muito semelhante ao modelo
anterior, no entanto, os utentes tinham maior liberdade para recorrer aos prestadores
de cuidados sem terem de passar obrigatoriamente pelo médico de familia e os

prestadores eram pagos essencialmente pela produgao.

A insatisfagao dos utentes a juntar a incapacidade de reduzir custos levou a que esta
estratégia tivesse de ser abandonada. A reflexdo sobre este modelo demonstra que a
caracterizagao dentro de uma integragéo estrutural e funcional onde se fomentava a
dimensao financeira e administrativa, mas onde a dimenséao clinica nao foi garantida

colocou em causa o sucesso destas iniciativas.

Neste contexto, a despesa crescente e a insuficiéncia econémica e financeira assim
como a manutengao de reduzidos niveis de integragao fizeram com que as reformas
nao pudessem ser interrompidas e seguiram-se um conjunto de projetos onde se

destacam as Accountable Care Organizations (ACO).

3.1. O gue sdo as Accountable Care Organizations?

As ACOs foram legalmente desenhadas em 2010 no diploma conhecido como
ObamacCare e corporizam-se através de uma agregacao voluntaria de um conjunto de
prestadores de cuidados de varios niveis, sendo responsaveis pelo continuo de
cuidados de uma populacao néo inferior a 5 mil habitantes (36),com o principal objetivo

de garantir a qualidade e eficiéncia dos cuidados prestados.

Neste modelo, grupos de medicos, hospitais e outros prestadores de cuidados de saude
juntam-se voluntariamente para prestar cuidados coordenados e de elevada qualidade
aos doentes. As organizagbes atingem os seus objetivos utilizando um sistema de

orcamento universal e um pagamento baseado no valor.

Os utentes sao distribuidos pelas diferentes ACOs através dos cuidados de saude
primarios, porém existe uma liberdade de escolha por parte dos utentes relativamente

ao seu prestador ao contrario do que acontecia nas experiéncias até entao.
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Neste sentido, o risco financeiro € partilhado entre prestador e pagador fomentando o
controlo da despesa de forma consciente sem perder de vista a qualidade clinica, na
medida em que, neste modelo, ao contrario do que vinha a ser desenvolvido nos EUA,
foram desenvolvidos um conjunto de incentivos financeiros, tanto para organizacionais
como individuais, de forma a promover a integragdo e coordenagéo clinica que tinha
sido a grande falha nas experiéncias anteriores. Estes cuidados coordenados ajudam
a garantir que os doentes, especialmente os doentes cronicos, recebem os cuidados
certos no momento certo, com o objetivo de evitar a duplicagdo desnecessaria de

servigos e prevenir erros médicos, fomentando assim a ideia de controlo de despesa.

A perspetiva de longo prazo e de responsabilizagdo das equipas presente neste modelo
faz com que cada unidade prestadora tenha de assinar um contrato de trés anos sem

possibilidade de opting-out antes deste periodo (37).

Uma ACO poder ser constituida através de diferentes estruturas organizacionais, porém
independentemente desta estrutura, Devers & Berenson, (2009) identificaram trés
caracteristicas essenciais a constituicao de uma ACO, sendo: capacidade de realizar
uma gestao integral dos cuidados ao longo de varias instituicdes, gestao prospetiva dos
recursos financeiros e consideracdo de indicadores de desempenho holisticos,
exequiveis e robustos que permitam uma avaliacdo do desempenho credivel de forma

a possibilitar a concretizagao dos objetivos previamente definidos.

3.2. Obijetivos Estratégicos

A criagdo dos ACOs pretendia combater a forte fragmentagdo dos servigos nos EUA,
mas essencialmente trabalhar na componente econémica e financeira com a reducgéo
da despesa por via de um controlo das necessidades em saude. Assim, os principais
objetivos focam-se numa prestagdo de cuidados com qualidade, ou seja, melhores
resultados em saude, mas com um forte controlo e redugao dos custos. Estes objetivos
estdo também relacionados com aquilo que s&o os objetivos dos cuidados baseados

em valor (38).

Deste forma, em consequéncia dos dois grandes objetivos de redugédo de despesa e
melhoria dos resultados em saude, podemos identificar os seguintes objetivos

estratégicos na base da implementagéo de um ACO:
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- Melhorar a colaboracdo e a comunicagao entre os prestadores de cuidados de
saude para garantir cuidados continuos e coordenados aos doentes, especialmente aos

que sofrem de doencgas cronicas;

- Focar a prestacao de cuidados em praticas baseadas em evidéncia e em medidas

seguras para dos doentes;
- Fomentar a promoc¢ao da saude e a preveng¢ao da doenga,;

- Incentivar o envolvimento ativo dos utentes nas suas decisdes relativas aos
cuidados de saude e promover a literacia em matéria de saude para permitir que os

individuos assumam o controlo do seu bem-estar.

3.3. Como foi estruturado o processo de implementacao?

Em 2010, através do Patient Protection and Affordable Care Act (ACA), comumente

designado de ObamaCare, foi instituida a criagdo das ACOs.

Estas ACOs sao por isso estruturas legais de integragdo de cuidados, no entanto, estas

podem tomar diversas configuracées.

Para que estas estruturas se pudessem formalizar foi necessario passar por diversas
alteragdes quer ao nivel dos quadros regulamentares quer ao nivel da colaboragao entre
os prestadores de cuidados de saude. Trata-se de uma integragao voluntaria e como tal
a iniciativa tem de surgir daqueles que prestam cuidados e que através de um processo
colaborativo conseguem criar estruturas de cuidados integradas de forma proporcionar

uma melhor experiéncia para o utente e um continuo de cuidados.

O trabalho de desenho dos programas e todo o apoio a implementagéo destas
estruturas ficou a cargo do Centers for Medicare & Medicaid Service (CMS), uma
agéncia federal que tem com principal fungdo a promogédo de parcerias com a
comunidade prestadora de cuidados de saude de forma a melhorar a qualidade, a

equidade e os resultados em saude.

Depois de um processo de reforma legal intenso o CMS definiu dois grandes programas
para a constituicao de ACOs; o Pionners ACOs e o Medicare Shared Savings Program.
Estes dois programas foram a base para o desenvolvimento de diferentes modelos de

ACOs que vieram a surgir posteriormente.

O Pionners ACO era um programa destinado a entidades com experiéncia demonstrada

na coordenacgdo e nos cuidados centrados no utente, de forma que estes pudessem
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melhorar esta prestacdo com um custo inferior para a Medicare. A par desta intengéo
de apoiar estas organizagdes mais experientes a tornarem-se mais eficientes estava o
objetivo de testar o impacto que diferentes modalidades de pagamento tém neste tipo

de organizacgdes.

O primeiro periodo de trabalho comegou a 1 de janeiro de 2012. Nos dois primeiros anos
de trabalho foi testado um acordo de pagamento com poupangas e perdas partilhadas
e com niveis mais elevados de recompensa e risco do que no Programa de Poupanga
Partilhada visto que faziam parte deste programa estruturas com mais experiéncia nesta
forma de prestar cuidados. Ja no terceiro ano optaram por um modelo de pagamento
baseado na populagao, onde aqueles que apresentaram poupangas nos dois primeiros
anos eram elegiveis para passar para este modelo de pagamento. O pagamento
baseado na populagdo € um montante de pagamento mensal por beneficiario. Destina-
se a substituir alguns ou todos os pagamentos por ato por um pagamento mensal
prospetivo, ficando cada ACOs com um conhecimento antecipado da populacdo pela

qual é responsavel.

Este projeto ja ndo se encontra atualmente em vigor, devido aos seus objetivos
temporarios de teste, tendo o sistema evoluido para um conjunto diferenciado de

modelos dirigidos a diferentes tipos de realidades e territorios.

Para além deste projeto de teste foi no mesmo momento criado o Medicare Shared
Savings Program. Este programa ao contrario do anterior foi criado com o objetivo de
permanéncia e permitir criar um caminho para a construcdo de ACOs por parte das

instituicdes de saude.

Cada ACO que é constituida concorda em ser responsabilizada pela qualidade, custo e
experiéncia dos utentes de uma area especifica, havendo, no entanto, espaco para a
negociagao, com o CMS a disponibilizar as instituicbes varias alternativas para a
definigdo de metas e indicadores de forma que seja possivel fazer uma adaptagéo ao

tipo de realidade a que cada instituicao esta exposta.

Neste programa temos atualmente 456 ACOs que proporcionam cuidados de saude a

cerca de 10 milhdoes de beneficiarios.

O Medicare Shared Savings Program é aquele que conta com mais ACOs, porém face
aquilo que sado as especificidades de cada regido e de cada populagdo foram

desenvolvidos outros programas complementares que embora tenham o mesmo
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objetivo de garantir uma prestagédo de qualidade com uma reduc¢do de custos, ou seja,
mais qualidade com maior eficiéncia, tém pequenas alteragbes devido a realidade
especifica que querem atingir, nomeadamente, o Next Generation ACO Model, o
Vermont All-Payer ACO Model, o ACO REACH Model e o Kidney Care Choices Model.

3.4. Framework de Implementacao

Como referido no ponto anterior a implementacao deste tipo de instrumentos passou
por uma fase de experimentagéo. Foram iniciadas duas linhas, a primeira com o objetivo
de testar a eficacia de diferentes modelos de pagamento em instituicbes com maior
experiéncia na prestacdo de cuidados integrados e focados no utente e na sua
experiéncia e um outro programa que tinha como principal objetivo ajudar as instituicdes

a criar a seu ACO e a prestar cuidados com melhor qualidade a custos mais reduzidos.

O objetivo principal destas reformas baseava-se na redugéo de custo, porém face as
caracteristicas do sistema, a integracdo de organizacdées de saude ou prestadores
individuais é voluntaria e por isso é necessario dar-lhes todo o apoio e motiva-los aos

beneficios que a integragao neste tipo de modelos pode originar.

Neste ponto, o CMS desempenha um papel fundamental. Esta agéncia é responsavel
por toda a gestdo e acompanhamento dos diferentes ACOs. O processo de
implementacdo e desenvolvimento € extremamente complexo, ha medida em que tém
de se unir diferentes estruturas prestadoras de diferentes niveis de cuidados, mas ha
espaco a adaptacdes. Assim, de forma a apoiar a implementacdo destas estruturas
foram criados diversos toolkits sobre as diferentes matérias que um ACO tem de
ponderar. Estes toolkits pretendem fornecer as ferramentas de planeamento,

colaboragao e comprometimento.

Desta forma, o apoio € constante sendo os guias uma ferramenta de explicagao
exaustiva. Porém, a complexidade dos processos faz com que sejam organizados de
forma recorrentes webinars e sessdes de apoio sobre varios temas, onde se pode
destacar a forma como deve ser feita a candidatura a constituicdo de uma ACO ou sobre

a forma como deve ser feito o reporte de informacao por parte destas entidades a CMS.

Assim, o apoio dado aos prestadores € essencial para garantir o comprometimento das

estruturas e garantir que estes respondem adequadamente aos incentivos criados.

Para além dos toolkits com informacdo sobre as varias areas de intervencao,

nomeadamente, com indicagdo de formas de atuagdo, o CMS criou um conjunto de
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iniciativas para partilha de experiéncias e conhecimentos entre prestadores que
serviram de apoio ndo so6 a atividade de cada ACO, mas também a propria atividade do
CMS, ou seja, com base nestes grupos de partilha criados o CMS desenhou as suas

frameworks de atuacéo.

A renovagéao da informagéao e o desenvolvimento de competéncias tem uma importancia
fundamental em todo este processo e como tal foram também desenvolvidos case
studies que servem de apoio a divulgagcdo de informacdo e de estratégias de

implementacdo e desenvolvimento.

3.5. Financiamento

Face ao contexto americano, o modelo de financiamento tem um papel muito importante
naquilo que sdo as mudancas de comportamentos, as melhorias nos resultados em
saude. E através de um modelo de financiamento atrativo que se pretende tornar a

prestacdo de cuidados mais eficientes.

No caso concreto das ACOs pretende-se reforgar um pagamento onde se valoriza mais
os resultados em saude do que a quantidade de atos praticados. Desta forma, o modelo
de financiamento é desenhado numa base de incentivos, partilha de risco e beneficios
e avaliagdo da qualidade, porém o nivel de partilha é variavel e esta dependente de

negociagao entre a os prestadores de cuidados e a CMS.

Cada modelo de ACO pode ter uma partilha de risco maior ou menor consoante o seu
nivel de desenvolvimento, sendo possivel que uma determinada estrutura inicie a sua
atividade com uma menor partilha de risco e potencial recompensa podendo evoluir na
partilha de beneficios e riscos consoante a sua atividade. Alias, é de referir que no
momento de constituicdo de uma ACO os pagamentos sao feitos por ato praticado
(volume), ou seja, um momento prévio utilizado para fazer uma avaliacédo da atividade
para que se possa fazer um ajustamento com base nos resultados em saude, isto €, na

qualidade dos cuidados (valor).

Nos modelos anteriores, os pagadores eram os Unicos responsaveis pela qualidade dos
cuidados e pelos resultados dos doentes. No entanto, com o modelo ACO, o risco, as
recompensas e as responsabilidades relativas as medidas de qualidade dos cuidados
de saude sao cada vez mais partilhados pelos prestadores de cuidados de saude do
doente, bem como dos pagadores, verificando-se uma responsabilizagdo de uma
estrutura por um conjunto de doentes, incentivando assim o investimento em servigos

eficientes e de elevada qualidade.
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Em suma, as ACO apoiam os prestadores na prestacao de melhores cuidados e, por
sua vez, as poupancas partilhadas incentivam os prestadores a esforcarem-se por obter
cuidados melhores e mais rentaveis. Trata-se de uma vitéria tanto para o CMS como
para os prestadores de cuidados, pois conseguem diminuir despesas inuteis e originam
mais poupancas e para os doentes que beneficiam de melhores resultados em termos

de cuidados.
3.6. Beneficiarios

Ao contrario do que tinha acontecido com experiéncias anteriores que fracassaram, os
ACOs revelaram-se mais duradouros e com maior eficacia. Esta diferenca deve-se em

parte a liberdade de escolha e de acesso que é dada aos utentes.

Numa ACO os utentes estdo associados através dos prestadores de cuidados de saude
que escolheram. A CMS analisa o local onde um utente tem recebido a maior parte dos
seus cuidados de saude primarios e utiliza essa informagao para determinar anualmente
quais os beneficiarios que estdo associados a cada prestador. Se um prestador de
cuidados primarios optar por participar numa ACO, os utentes associados a esse
prestador sdo associados a ACO. Se um utente receber menos de 10% dos seus
cuidados de saude de um prestador de cuidados primarios, a CMS analisara o local
onde o beneficiario tem recebido a maioria dos seus servigos de especialidade para

determinar o alinhamento.

De um modo geral, os participantes numa ACO devem ter um minimo de 15 000 utentes
inscritos, exceto se estiverem situados numa zona rural, caso em que devem ter um

minimo de 5 000 utentes.

3.7. Método de Avaliacao

Em termos de avaliagdo, cada ACO reporta anualmente a CMS de um conjunto muito
diversificado de indicadores de qualidade. Este reporte é fundamental, na medida em
que, o pagamento a estas estruturas e a sua elegibilidade para permanecer neste
modelo depende dos resultados obtidos através deste processo de avaliacdo. Este
processo de reporte de indicadores tem sofrido uma constante evolugao para que possa
ser cada vez mais automatico, nomeadamente, através da implementacéo do Electronic
Clinical Quality Measures (eCQM).

Cabe a CMS definir os indicadores que devem ser considerados no processo de

avaliagdo. Recentemente, foi feito um enorme esforco para tornar todo o processo de
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reporte e avaliagdo mais automatico e por isso a CMS finalizou a definicdo da eCQM.
As eCQMs sao medidas especificadas num formato eletronico normalizado que utilizam
dados extraidos eletronicamente de registos de saude eletrénicos (EHR) e/ou sistemas
de tecnologia de informagédo de saude (IT) para medir a qualidade dos cuidados de
saude prestados. As eCQMs da CMS medem muitos aspetos dos cuidados de saude

prestados aos pacientes, incluindo:
- Envolvimento dos doentes e da familia
- Segurancga dos utentes
- Coordenacao de cuidados
- Utilizagao eficiente dos recursos de saude
- Processo clinico/eficacia

Com os eCQMs, o médico documenta num campo estruturado dentro do Registo de
Saude Eletrénico, normalmente como parte de um fluxo de trabalho clinico. Estes dados
sdo depois consumidos pelo sistema de calculo do eCQM sem introdugao manual de

dados adicionais.

Fig. 6 — Framework de desenvolvimento dos eCQM

eCQM Process

CALCULATE REVIEW

IMPLEMENT

Using the measure
specification, eCQM
data elements are
built and mapped to
code sets for capture
within the EHR

Fonte: (39)

CAPTURE

Clinicians document
data electronically
at the point-of-care
which is captured in
the EHR

Software identifies
which patients or
encounters qualify for
the measure based
upon the electronic
measure specifications
applied to the

patient population
The software then
determines whether
the patient meets or
fails performance.

Review of the data
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all calculations have
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the software.
Performance
improvement
activities are based
on frequent review of
measure and
provider results
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Apesar desta iniciativa para tornar todo o processo automatico ainda existem unidades
que nao tém este modelo implementado pelos custos e dificuldades inerentes a
implementagdo de um novo sistema informatico. Assim, o processo de avaliagao é feito
com base num reporte de 31 indicadores através de 3 métodos, um inquérito sobre a
experiéncia dos utentes (inquérito aos utentes), dados administrativos e reclamagdes e

dados presentes na pagina Web da CMS (40).

Neste sentido, todas as ACO que consigam prestar cuidados de elevada qualidade,
medidos pelo desempenho nos 31 indicadores de qualidade relacionados com a
coordenacgdo dos cuidados e a seguranca dos doentes, a utilizagdo de servigos de
saude preventivos adequados, a melhoria dos cuidados prestados as populacbes em
risco e a experiéncia dos doentes em matéria de cuidados - reduzindo simultaneamente

os custos dos cuidados - podem partilhar as poupangas obtidas com a Medicare.

Fig. 7 — Elementos da Avaliagdo da Qualidade dos ACOs

Get to Know the ACO

(Accountable Care Organization)

ACOs incentivize better care quality for CMS (Centers for Medicare and Medicaid Services) patients
Hospitals, providers, and other healthcare partners may form the organization, coming together
to coordinate high-quality healthcare and lower cost for patients and the healthcare system

Performance outcomes better than the benchmark result in shared savings, which can be dispersed
to member physicians. Precise and detailed reporting is imperative to achieving the highest score.

Once benchmarks are set, performance is determined by:

Cost Quality
Adj Scoring

Benefits of Joining an ACO

ACOs provide a support system and resources for practices. Healthcare teams come together
to achieve optimal outcomes for patients while easing financial burden on the CMS system.

Leveraging Our ACO Successes for Savings
Medical Advantage has a long history of supporting successful ACOs, achieving savings year
over year. We are excited to announce the launch of our nationwide Advantage ACO, leveraging
nearly a decade of experience to bring support and savings to providers and CMS. We work to drive
better outcomes for Medicare patients and financial incentives to providers of high-quality care.

Fonte: (41)
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3.7.1. Resultados

Neste momento nos EUA cerca de 92% da populagéo abrangida por um seguro de

saude encontra-se adstrita a um sistema integrado de prestagao de cuidados.

Os resultados esperados podem ser analisados num conjunto de “Quadraple Aim”, ou
seja, melhorar a experiéncia do utente, melhorar a saude da populagdo, reduzir os
custos per capita dos cuidados de saude e garantir experiéncias positivas dos

prestadores de servicos.

De uma forma geral, as analises realizadas pela National Association of ACOs (2021) e
pela CMS, (2020) demonstram que houve um cumprimento dos objetivos inicialmente
propostos. No entanto, em termos especificos ainda existe um caminho a ser percorrido

com possibilidades constantes de melhoria.

Em termos econdmicos € evidente a poupanga conseguida no grafico abaixo, porém
este grafico evidencia também que os efeitos conseguidos séo de longo-prazo, visto
que a implementacdo das ACOs se iniciou em 2010/2011 e os resultados s6 sao
conseguidos varios anos depois e como tal quando se planeiam intervengdes para
disponibilizagdo de cuidados integrados é necessario considerar os efeitos de longo-

prazo e a resiliéncia de curto-prazo.

Fig. 8 — Valor Bruto e Liquido de Poupanga com o ACO entre 2013 e 2021
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Fonte: (42)

45



FUNDAMENTOS E EXPERIENCIAS DE INTEGRAGAO DE CUIDADOS N VA
ESCOLA NACIONAL
DE SAUDE PUBLICA

Ja relativamente aos resultados em saude com a implementagao dos ACOs foi possivel
verificar uma melhoria dos indicadores referentes as doencgas crénicas, nomeadamente,
DPOC, diabetes e insuficiéncia cardiaca, assim como uma forte diminuicdo da
mortalidade nas estruturas organizadas em ACOs. Em sentido oposto, verificou-se uma

falta de acompanhamento e desenvolvimento no que respeita a saude mental (43).

No entanto, tal como aconteceu com o impacto nos custos quando nos referimos a
mortalidade estes resultados nao foram imediatos, alias, um estudo realizado por Cutler,
et al. (44) que compara a mortalidade entre instituicdes organizadas em ACOs e
instituicdbes ndo organizadas em ACOs ndao demonstrou diferengas significativas entre
eles. Esta é mais uma evidéncia de que os movimentos de integragao de cuidados nao
apresentam resultados imediatos, havendo necessidade de materializar medidas de

longo prazo.

Uma revisao sistematica realizada por Wilson et al. (43) reuniu um conjunto estudos que
analisaram o envolvimento dos doentes e concluiram que a maioria dos médicos das
ACO implementou alguma forma de envolvimento dos utentes, mas verificou-se que era
necessario dar mais énfase a tomada de decisdes partilhada, a co-criagdo de planos de
cuidados e ao envolvimento em atividades de governacgéo e de melhoria da qualidade.
Verificou-se ainda que as organizagbes médicas que participavam em ACOs tinham
maior probabilidade de ter praticas de transicao de cuidados, incluindo a comunicacéo
entre os médicos de cuidados primarios e os hospitais relativamente aos planos de

admissao e alta dos doentes.

4. A Experiéncia Espanhola — o caso do Pais Basco

A organizagéo espanhola em regiées auténomas faz com as estratégias de integragéo
de cuidados caminhem a diferentes velocidades, com zonas onde o desenvolvimento
de estratégias ja se encontra numa fase de consolidagdo enquanto outras ainda estao
numa fase muito embrionaria. Dentro das regides autébnomas com maior
desenvolvimento ao nivel da integragédo de cuidados encontramos o Pais Basco, onde
o foco do desenvolvimento do sistema de saude se centrou na criagéo de estratégias

onde o utente e a sua complexidade séo a prioridade.
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O Pais Basco é uma regiao no norte de Espanha, com cerca de 2.17 milhdes de
habitantes, detendo autonomia fiscal e autonomia na definicdo daquilo que sédo as
politicas de saude. O sistema de saude € financiado por impostos (sistema beverigiano),
e baseia-se nos principios de universalidade, equidade, solidariedade, qualidade e

participacdo, em linha com o que acontece em Portugal.

As responsabilidades em saude sédo nesta comunidade partilhadas entre o Ministério da
Saude Basco responsavel pelo financiamento, planeamento, gestdo e regulagdo do
sistema de saude e o “Osakidetza”, o servico de saude basco responsavel pela

prestacao de cuidados de saude.

Tal como aconteceu nos relatos anteriores, o Pais Basco deparou-se com um elevado
numero de doentes com doencgas cronicas, a par de fatores como o envelhecimento da
populagdo, ndo conseguindo dar uma resposta adequada aquilo que eram as
necessidades em saude da sua populagdo. Em termos gerais, verificava-se que 91,3%
da mortalidade e 86% dos anos de vida perdidos se deviam a doengas crénicas (45), e
que 36% da populacao basca sofre de doencga cronica, estimando-se um aumento para
o dobro até 2040 (46).

Em 2010 o governo basco decidiu dar inicio a uma estratégia denominada de “Estrategia
para afrontar el reto de la Cronicidad en Euskadi” de forma a dar resposta a cronicidade
e responder de forma mais integrada aos doentes crénicos complexos garantindo a
sustentabilidade do sistema, pois sdo estes doentes que requerem um maior tratamento

e consequentemente um maior gasto por parte do sistema.

Nesta altura, o Pais Basco passava por uma situacao de forte austeridade decorrente
das dificuldades financeiras sentidas em toda a Europa e, portanto, a gestdo dos
recursos financeiros teve também um peso significativo naquilo que foi o desenho desta
estratégia. Esta estratégia tinha como objetivo garantir a assisténcia multidisciplinar,

coordenada e integrada entre os diferentes servigcos, niveis de cuidados e setores.

Com esta estratégia pretendia-se seguir duas vias; a criagao de iniciativas de integragao
vertical, as Organizagbes Sanitarias Integradas (OSI) e iniciativas centradas no
desenvolvimento de processos assistenciais integrados, por exemplo percursos

assistenciais.

Neste sentido, foi criado modelo adaptado de cuidados ao doente crénico com base em
modelos internacionais de referéncia, tais como o Chronic Care Model (CCM) e o The

Innovative Care for Chronic Conditions Framework (ICCC), que assentam na relagao
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proxima com a comunidade, a promogao e suporte do autocuidado, o individuo como o
centro dos cuidados em todas as suas dimensdes, o desenvolvimento de sistemas de
informacao em saulde, a tomada de decisdo baseada na evidéncia, o enfase na saude
da populagao, na prevencao, na qualidade, na adaptabilidade e flexibilidade do sistema,

centrando-se na integracao de cuidados (47).

Neste processo pretendia-se ainda um desenvolvimento de implementag¢ao local, com
estratégia bottom-up para garantir um envolvimento da comunidade local no desenho
de solugbes para responder as dificuldades elencadas e vividas pelos préprios. Este
objetivo tentou concretizar-se através de um conjunto de iniciativas que permitissem a
partiha de opinides por parte de profissionais de diversas areas, ou seja, O
desenvolvimento de varias atividades com vista a participacdo de varios profissionais,

surgindo dai varios projetos de integragéao clinica e funcional por parte destes (48).

Apesar da importancia de estratégias bottom-up, é evidente a necessidade de um apoio
das liderangas e neste caso ainda existiam visdes diferentes relativamente a urgéncia
desta mudanca, o que dificultou o sucesso das iniciativas propostas. Foram, no entanto,
criados alguns modelos de resposta ao doente cronico, ndo tendo, porém, avangado

para uma disseminagao mais global, ficando-se por projetos piloto.

Ainda havia muito a fazer e era necessario olhar para a resposta integrada para la
daquilo que eram os doentes crénicos e por isso a estratégia de resposta ao doente
cronico evolui em 2013 para uma estratégia de integracdo de cuidados denominada
“Integrated Care Plan for the Basque Country’. Esta estratégia criou um modelo de
cuidados integrados centrado nas pessoas e nos doentes capaz de assegurar a
continuidade dos cuidados, tanto a nivel da saude como da assisténcia social. Foram
implementaram novas estruturas, processos e ferramentas que permitiram satisfazer as
necessidades de saude dos utentes do Pais Basco, com um elevado grau de eficacia,
eficiéncia e coordenacgio entre profissionais de saude e assistentes sociais, através de
acgdes de prevencao, capacitacio dos utentes e a criagao de planos personalizados para

os utentes.
A lista de ac¢des decorrentes desta estratégia regional é extensa onde se pode destacar:

- A criacao de organizagdes de cuidados de saude integrados;

- Um sistema de informagao clinica unificado e partilhado;
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- Uma estratégia de estratificagdo do risco da populagdo que identifica os doentes
com diferentes niveis de complexidade, de acordo com a probabilidade de utilizagao

dos servigos de saude num futuro préximo;

- Programa de intervencao integrada para doentes com multimorbilidade;

- Interoperabilidade dos sistemas de informacédo social e de saude, para partilhar o
diagnostico e os planos de cuidados com extensao aos lares de idosos e assim facilitar
a comunicagao entre os profissionais de saude e garantir a partilha de informagbes

clinicas;

- Capacitagao dos doentes e dos prestadores de cuidados através de programas

direcionados.

Atualmente, podemos sintetizar que os cuidados integrados no Pais Basco assentam
principalmente numa governacgéo integrada, que estabelece os agentes que participam
na organizagao prestacao de servigos de cuidados integrados, incluindo a forma como
0s servicos e departamentos gerem o processo de prestacdo de cuidados e numa
abordagem populacional, assumindo a responsabilidade pela saude de toda a
populacdo de uma determinada area geografica, o que implica a articulagdo com os
agentes sociais e de saude publica; inclui ndo s6 a concegao de estratégias e planos de
acao para os utentes atendidos, mas também para a populacdo saudavel com o

desenvolvimento de promog¢ao e prevencéo.

41. O gue sdo as organizacoes de cuidados de saude integrados?

No decurso da implementacao da estratégia de integracédo de cuidados no Pais Basco
foi criado um conjunto de organizagbes sanitarias integradas (OSl), estruturas de
integracéao vertical de cuidados de saude. As primeiras OSls surgem em 2011, mas s6
em 2023 com a oficializagdo da estratégia regional de integragéo de cuidados é que se
inicia um processo de criagdo mais alargado que termina em 2016. Atualmente o Pais
Basco conta com um conjunto de 13 OSls as quais se acrescentam 2 hospitais e 3 redes

de cuidados de saude mental.

As OSls sao redes de servigos de saude que prestam cuidados coordenados ao longo
de um ciclo continuo de cuidados a uma determinada populagao e sao responsaveis

pelos custos e resultados da saude dessa mesma populagao.
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O modo de organizagao destas OSls esta disposto no decreto n.° 100/2018, de 3 de
julho. Neste decreto prevé-se a classificagdo das OSls em 4 tipos em razéo do seu
tamanho, complexidade, populagao abrangida, dispersdo geografica, existéncia de

investigacdo e caracter universitario.

A organizacgao interna desta estrutura é composta por:

Diretor Executivo; Equipa Diretiva (Diregdo Médica, Diregado de Enfermagem, Diregéao
de Cuidados Integrados, Diregao de Recursos Humanos, Diregédo Financeira); Conselho
de Diregéo e Conselho Técnico (onde se encontram representados os profissionais de

saude);

Nesta estrutura pretende-se fomentar processo de co-criagdo com os profissionais de
saude, onde estes possam ter espacgo para trabalharem e implementarem projetos que
considerem uteis, assim como ter voz ativa naquilo que sdo as decisdes de politicas e
planos estratégicos para estas organizagdes e por isso encontram-se fortemente

representados no Conselho Técnico.

Estas organizagbes partiiham a gestédo, os objetivos, as estratégias e a informagao
sobre todas as pessoas que tratam. A gestdo econdmico-financeira também é
partilhada. O objetivo é alcangar resultados intermédios, tais como um melhor controlo,
coordenacdo e continuidade dos cuidados prestados aos doentes e a colaboragao
interprofissional, resultados finais relacionados com a melhoria da satisfagdo dos

utentes e uma maior eficiéncia.

4.2. Obijetivos Estratégicos

O principal objetivo destas organizagbes passa pela promogao da prestagdo de
cuidados multidisciplinares, coordenados e integrados entre os diferentes servigos e
niveis de cuidados, promovendo particularmente a colaboracdo e a integragéo
organizacional entre os cuidados primarios e os cuidados especializados (48), de forma
a prestar cuidados com a maxima qualidade com elevados niveis de eficiéncia e

adaptados as necessidades da populacéo.

Para atingir este objetivo principal foram definidos um conjunto de objetivos secundarios
que deveriam servir de suporte ao desenvolvimento das estratégias de agcédo destas

organizagdes:
- Promog¢ao de mecanismos de analise da experiéncia do utente;

- Garantia da coordenacéao entre servicos;
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- Criagao de metodologias colaborativas de decisao;
- Melhoria da comunicagéao entre os profissionais dos diferentes niveis de cuidados;
- Estratificacio do risco da populagao.

4.3. Como decorreu o processo de implementacido?

A abordagem do Pais Basco para responder ao complexo problema do aumento da
cronicidade e da fragmentagéo do sistema ocorreu em dois sentidos. Por um lado, foram
desenvolvidas estratégias direcionadas a utentes/patologias numa abordagem bottom-
up, focando-se essencialmente na dimenséo clinica e funcional de forma a garantir a
coordenacdo entre equipas e processos. Foram desenvolvidos novos modelos para
doentes cronicos complexos, percursos clinicos para patologias de elevado impacto e
prevaléncia como a diabetes, doenga pulmonar obstrutiva crénica ou insuficiéncia

cardiaca e introduzida a figura do enfermeiro gestor de caso.

Num sentido de integracdo organizacional foram introduzidas mudangas de forma a
agregar as instituicdes de prestacdo de cuidados de saude primarios com as instituicdes
de prestagdo de cuidados hospitalares de uma determinada area geografica com as
OSls. A primeira experiéncia aconteceu em Bidasoa, experiéncia essa muito bem
conseguida e que levou a disseminagao de organizacgdes integradas de saude por todo

o Pais Basco.

Com esta nova estratégia de integragao de cuidados no Pais Basco, a estrutura de
cuidados de saude passou de uma estrutura geral composta por 35 organizagdes
independentes entre si (15 hospitais e 20 distritos sanitarios de cuidados primarios com
mais 475 centros de saude ambulatérios), em 2010, para uma estrutura composta por
18 organizagdes que incluem centros de cuidados e cuidados hospitalares em regime

de internamento e ambulatério (13 OSI, 2 hospitais e 3 redes de saude mental) em 2016.

E de salientar que a integragdo funcionou a diferentes niveis, sempre com vista a
prestacdo de cuidados integrados para melhoria dos resultados em saude com uma

reducéo dos custos.

A nivel estratégico, cada OSI definiu o seu plano estratégico integrado, que estabelece
objetivos comuns para os cuidados primarios e secundarios. Estes planos foram
desenvolvidos com o envolvimento e a participacdo dos representantes dos

profissionais.
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Ao nivel do financiamento houve lugar a uma negociagdo com o Ministério da Saude
para definicdo do contrato de programa, de forma a ser garantido um financiamento
unico para todos os prestadores, e assim garantir um trabalho conjunto de

cumprimentos das linhas definidas.

Uma componente de especial relevancia neste processo foi a estratificagcao do risco da
populacdo. Com base naquilo que ja eram as experiéncias conhecidas da piramide da
Kaiser Permanente e das iniciativas de estratificacao do risco do NHS, toda a populagéo
foi estratificada de forma a prever os custos futuros (anuais) dos cuidados de saude e a

forma como deve ser intervencionada uma determinada populacgio.

Para melhorar a pratica clinica foram criados conselhos técnicos e comissdes clinicas
mistas, de modo que questbes como a seguranga do doente e os cuidados paliativos

fossem abordadas e geridas em equipas multidisciplinares.

Um dos objetivos da implementagdo de uma estratégia de integragéo foi garantir a
coordenacéo funcional e por isso foram concebidos e implementados percursos clinicos
integrados entre profissionais dos cuidados primarios e hospitalares para doengas
cronicas como a diabetes, a DPOC e a insuficiéncia cardiaca, entre outras. Neste
mesmo sentido, para gerir de forma mais eficientes os doentes complexos foram
desenvolvidas Unidades de Continuidade de Cuidados por algumas OSls, onde
médicos de cuidados primarios, especialistas em medicina interna, gestores de caso e
assistentes sociais trabalham em equipas multidisciplinares para prestar cuidados de

maior qualidade a doentes crénicos complexos (49).

Em relacdo aos sistemas de informagao foi desenvolvido um sistema partilhado, de
modo que as informagdes sobre os doentes possam ser trocadas entre profissionais

dos diferentes niveis de cuidados.

A primeira Unidade de Cuidados Continuados para tratar doentes crénicos complexos
foi criada na Organizagéo Integrada de Saude de Bidasoa. Nesta unidade, o internista
de referéncia (um por cada centro de saude) € responsavel pelo internamento de
doentes com doencas complexas ou multiplos, no caso de necessitarem de
internamento hospitalar. A missdao da UCC ¢é estabilizar os doentes e facilitar a
continuidade dos cuidados pelo médico de medicina geral e familiar. Estes doentes tém
em vigor um plano de continuidade de cuidados entre niveis de cuidados e sao
admitidos no hospital através de um circuito especial. Existe ainda um enfermeiro de

ligagédo que tem a tarefa de apoiar o doente na sua transigao do hospital para o domicilio,
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onde & acompanhado pelo médico de medicina geral e familiar. O internista de
referéncia visita o centro de salude de 15 em 15 dias para efetuar sessdes clinicas com
os profissionais dos cuidados de saude primarios, e esta a disposicdo dos médicos

destes cuidados em qualquer altura para quaisquer questdes que possam ter (48).

4.4, Framework de Implementacao

Como referido no ponto anterior, o processo de constituicdo das OSls foi faseado, porém
ficaram claras algumas metas que deveriam ser consideradas para a implementagao
destas estruturas, nomeadamente, ao nivel do plano estratégico, onde deve ser
garantida a participagao de todas as estruturas que compdem a OSI, assim como o

alinhamento dos objetivos tragados.

Para além de um plano estratégico cada OSI deve negociar com o Ministério da Saude
do Pais Basco o seu contrato de programa, havendo um financiamento Unico para toda
a estrutura de forma a garantir que todos os prestadores envolvidos trabalham em
conjunto para garantir que todos os requisitos sdo cumpridos dentro do orgamento e
que o tratamento do problema de saude é direcionado para o departamento mais
adequado dentro do continuo de cuidados, reduzindo custos e reforgando a qualidade

dos servigos.

Cada OSI deve dar prioridade ao tratamento de doentes crénicos fora do hospital. Isto
permite poupancas, como a redugao dos internamentos e dos reinternamentos, das
despesas com medicamentos e do numero de idas as urgéncias. Este modelo exige a
"deslocagao" progressiva dos recursos para o domicilio/comunidade e para os cuidados

primarios.

No sentido de responder aos doentes cronicos foram desenvolvidos percursos
assistenciais, nomeadamente, o CareWell, baseado naquilo que ja era realizado noutros
paises europeus. Alias, uma das obrigagdes destas OSI| passa pela criagdo destes

percursos assistenciais.

O domicilio é também um elemento-chave neste desenvolvimento, pois pretende-se
deslocalizar o mais possivel a prestagédo para o domicilio dos utentes ou para lugares

que lhes sejam mais proximos e Ihes proporcionem um maior conforto (50).
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Fig. 9 — Percurso assistencial integrado para o doente cronico complexo

Stable patient out of hospital care

>
Patient dentficaton (at
home or healtheare centre)

Fonte: (51)

Assim, cada estrutura tem de garantir a comunicacdo entre os varios prestadores de
cuidados, dando especial enfoque aos doentes cronicos complexos e aquilo que séo as
suas necessidades através de percursos assistenciais claramente definidos. No
entanto, ndo pode ser esquecida a componente de promocéo da saude e prevencao da
doenga, na tentativa de melhorar a longo prazo aquilo que € a procura e 0 acesso aos

cuidados de saude (51).

4.5, Financiamento

O processo de integragao inclui também os mecanismos de financiamento. Existe uma
Unica fonte de financiamento para os cuidados de saude primarios e hospitalares, que
€ negociada com o Ministério da Saude, resultando num contrato de programa com cada
OsSlI.

Neste ponto, a estratificagdo do risco da populagdo tem também um papel importante,
pois para além de ser um mecanismo essencial para a determinagao do tipo de cuidado
a prestar a uma determinada populacido, na definicdo daquilo que podem ser as
estratégias individuais ou populacionais, permite fazer uma previsao do nivel de
utilizacdo dos servigos e dos custos usando o ajustamento pelo risco. E, pois, a partir
deste processo de ajustamento que € desenhado o contrato de programa. Assim, no

Pais Basco a principal forma de financiamento assenta num modelo de pagamento por
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capitagéo ajustado pelo risco da populagéo, onde anualmente se define um valor per

capita.

O valor da capita é calculado através da informacéao decorrente da estratificacdo do risco
da populagéo, nos diagndsticos registados nas plataformas de histéria clinica dos
utentes, o que permite classificar os doentes em diferentes grupos consoante a sua
morbilidade. Assim, com as informagdes de sexo, idade e diagnosticos classifica-se a
populacdo em seis grupos. O grupo zero é constituido por aqueles que ndo consomem
qualquer tipo de recursos e o grupo cinco € composto por aqueles que gastam mais
recursos. Cada grupo € ainda constituido pelas pessoas classificadas pelos ACGs
(Adjusted Clinical Groups).

A este valor capitacional é acrescentado um valor ponderado, que é estimado pelos

custos de prestagao de servigos a pessoas adstritas a outros OSls.

Neste valor per capita ndo se inclui os gastos da farmacia hospitalar de ambulatério e,
portanto, esta atividade é financiada com base nos gastos histéricos do ano anterior,

havendo lugar a corre¢des no final do exercicio.

Na definigdo do financiamento, para além destes valores relacionados com o risco da
populagcdo e dos consumos efetuados, é tida em conta a qualidade dos servigos
prestados, ou seja, para além do valor capitacional existe uma componente de
financiamento diretamente relacionado com o cumprimento de indicadores de qualidade
previamente definidos. Sdo avaliadas nove dimensdes, divididas por dois grupos;
desenho e planificagdo de servigos (recursos, servigos, prestagdo integrada) e
performance da organizagado (efetividade, equidade, eficiéncia, centralidade nos
utentes, acesso). A valorizagao de cada dimensao pode variar entre as diferentes OSls

e é negociada com cada uma.
O cumprimento destes indicadores corresponde a 5% do financiamento total.

Em algumas situagdes pode ainda atribuida uma componente de desenvolvimento de

projetos (bottom-up), onde os profissionais de saude tém um papel preponderante.

4.6. Avaliacéao

As atividades de avaliagcdo sao de grande importancia em qualquer organizagédo, medida
ou projeto, permitindo saber quais os pontos que se aproximam daquilo que eram os
resultados esperados e quais os pontos onde deve haver lugar a alteragbes ou maior

investimento.
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As OSls nao sao excegéao e como tal o decreto n.° 100/2018 de 3 de julho prevé de
forma constante a avaliacdo destas estruturas. Este decreto refere que cada diregcao
tem o dever de definir as metodologias e promover a autoavaliagdo dos setores que
estdo sob a sua algcada, devendo ter em atengao aquilo que séo os indicadores previstos

no contrato de programa que tém de ser monitorizados de forma constante.

Em 2019 foi também desenvolvido um projeto de autoavaliagdo da integragdo de
cuidados no Pais Basco, através do instrumento SCIROCCO (SCaling IntegRated Care
in COntext). Neste processo participaram 9 stakeholders, que fizeram uma analise dos
diferentes segmentos da integracdo de cuidados definindo numa escala de 1 a 5 estes
segmentos. Foram avaliadas 12 dimensdes, nas quais se destacam, disponibilidade
para a mudanga, estrutura e governanga, infraestruturas digitais, coordenagdao de
processos, abordagem populacional, financiamento, gestdo da inovagéao, metodologias
de avaliacdo, empoderamento dos cidadaos. Neste processo, apesar de terem sido
destacados inumeros progressos no dmbito da integragédo dos cuidados de saude, ainda
existe um longo caminho naquilo que € a integracdo entre o setor da saude e o setor

social.

Na senda desta importancia dada a avaliagio das instituicdes, o Institute for Healthcare
Innovation e o Osakidetza desenvolveram e aplicaram uma série de instrumentos de
avaliagdo com o objetivo de monitorizar os avang¢os organizacionais na consecugao de
varios indicadores de processo e resultados intermédios, de avaliar o grau de
desenvolvimento dos sistemas organizacionais e clinicos no sentido da prestagédo de
cuidados integrados para doengas cronicas, conhecer o grau de colaboracdo entre o

pessoal clinico dos cuidados primarios e secundarios (48).

Foram realizados estudos, para determinar a eficiéncia das novas organizagées ao nivel
dos cuidados e ao nivel da percecao dos profissionais, por Nuio-Solinis et al. e por
Polanco et al. (48,52) respetivamente, que demonstraram uma redugéo de 38% nas
admissdes hospitalares quando nos referimos a doentes cronicos complexos. Em
termos de custos, apesar de ser expectavel que a prestacdo de cuidados integrados
permita uma redugao dos custos per capita sem comprometer a qualidade da prestacéo
de cuidados, ndo se retiram conclusdes suficientemente fidedignas, isto €, estabelecer
uma clara relagao de causa-efeito, visto que esta implementagao coincidiu com uma

fase de cortes substanciais no financiamento publico.
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As primeiras avaliagbes a este sistema demonstraram ainda uma redugéo de 37% e
42% nas readmissdes hospitalares, relativamente a insuficiéncia cardiaca e a doenca
pulmonar obstrutiva crénica, respetivamente (48,52). Verificou-se também uma
melhoria da eficiéncia ao nivel dos cuidados de saude primarios segundo uma analise

realizada por Cordero em 2016 (53).

Um estudo realizado por Hernando-Saratxaga et al. em 2021 (50), que pretendeu fazer
uma analise qualitativa e quantitativa do processo de implementacéo das OSls no Pais
Bsco constatou uma diminuicdo do numero de idas a urgéncia em doentes com
multimorbilidade, e relativamente as questdes de prescricdo e dispensa, o sistema de
alertas e avisos implementado permitiu evitar mais de 1300 interacbes e 51 500
duplicacbes em 2017. Também os reinternamentos relativamente a doentes com
DPOC, uma das patologias que maior impacto teve nesta estratégia, baixaram tanto nos

homens como nas mulheres, assim como a mortalidade por causa evitaveis.

Pelos estudos apresentados é possivel verificar uma melhoria naquilo que € a eficiéncia
dos servicos de saude no Pais Basco, assim como nos resultados em saude da
populagado, porém ainda existem pontos onde é necessario investir de forma mais

profunda.

4.7. Pontos positivos e aspetos a melhorar

Em todo este processo existem alguns pontos de destaque e outros onde ainda existe

espaco para melhoria. Dentro destes destacam-se:

Uma maior responsabilizagao dos profissionais de enfermagem, atribuindo-lhes novas
fungbes na gestao dos utentes permitiu uma melhor organizagdo dos servigos, uma
resposta mais rapida e eficaz a mais utentes, assim como uma melhoria do
envolvimento dos proprios profissionais que se mostraram mais motivados devido ao

reconhecimento e valorizagdo que obtiveram.

A formacgao por parte dos profissionais aos utentes no sentido de os capacitar para as
suas patologias proporcionou doentes mais participativos e ativos que conseguem gerir
melhor a sua condig&o, diminuindo assim agudiza¢des e consequentemente o recurso

a cuidados mais diferenciados.
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Uma forte melhoria das infraestruturas digitais, com um sistema com uma forte

interoperabilidade que permite a partilha de informagéao entre os varios agentes.

Existe ainda uma falta de conhecimento por parte dos profissionais daquilo que sdo os
indicadores contratualizados pelos 6rgdaos de gestdo. Esta falta de conhecimento
dificulta a definigdo dos objetivos e consequentemente coloca em causa o cumprimento

desses mesmos indicadores.

Apesar de estar institucionalmente definida a ligagdo entre o setor da saude e o setor

social, esta ainda nao foi efetivamente implementada.

5. Australia — o caso da regido de New South Wales

O sistema de saude australiano tem uma forma de organizagdo muito prépria, sendo
considerado um sistema hibrido, pois trata-se de uma mistura complexa de prestadores
de servicos e outros profissionais de salde de um numero muito variado de
organizagdes, do governo australiano, de cada estado e do setor ndo governamental.
Trata-se de um trabalho coletivo para satisfazer as necessidades de cuidados de saude

fisica e mental dos australianos.

O governo australiano e os governos dos estados partilham a responsabilidade no
financiamento, funcionamento, gestdo e regulamentagdo do sistema de saude. Os
sectores privados com e sem fins lucrativos também desempenham um papel
importante na exploracdo e desenvolvimento dos hospitais publicos e privados,
farmacias e consultérios médicos. Os servigos de saude sdo prestados por uma série
de profissionais de saude que trabalham em diversos contextos, desde os grandes
hospitais (nas capitais e nos centros regionais) até as pequenas clinicas de saude (como

as que existem em zonas remotas).

Este sistema hibrido reflete-se ndo s6 na forma como sdo prestados os cuidados, mas
também no financiamento, pois para além do financiamento por parte do governo central

e do governo de cada estado, existe o financiamento por seguradoras privadas (54).

O sistema de saude da Australia é sustentado pelo Medicare, um regime de seguro de
saude universal, financiado através de impostos. O Medicare financia o tratamento
gratuito em todos os hospitais publicos, porém uma grande parte da populagdo

australiana complementa a sua cobertura em termos de saude com um seguro privado.
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Isto acontece porque existem alguns tipos de servigos que néo sao financiados pelo
Medicare, nomeadamente, custos de servicos de ambulancia, servicos dentarios ou
préteses e ortoses, para além disso o seguro privado permite que os utentes se possam

dirigir livremente a um servigo privado de saude e escolher o seu prestador (55).

O tratamento em hospitais publicos muitas vezes esta sujeito a listas de espera,
especialmente para cirurgias eletivas e por isso existe um financiamento do Medicare a
tratamentos realizados em hospitais privados, através de um pagamento de 75% do

valor tabela, sendo o restante financiado pelos seguros privados.

Tal como referido anteriormente existe uma partilha de responsabilidades entre os
diferentes niveis de governo. Desta forma, o governo australiano é responsavel pelo
desenvolvimento da politica nacional de saude, pelo financiamento dos servigos através
do Medicare, pelo fornecimento de fundos aos estados e territérios para servigos
hospitalares publicos, pelo financiamento de servigos especificos para populacdes
especificas, pelo financiamento da investigagdo médica e no dominio da saude e é

responsavel pela regulamentagdo em matéria de saude.

Ja os governos estaduais sdo responsaveis pelo financiamento e gestao dos hospitais
publicos, prestagao de servigos preventivos e pelo financiamento e gestéo de servigos

comunitarios e de saude mental.

Além disso, todos os niveis de governo tém responsabilidades partilhadas, incluindo a
educacao e a formagéo de profissionais de saude, a regulamentagdo dos recursos
humanos no sector da saude, as normas e a seguranca alimentar, a melhoria da
seguranga e da qualidade dos cuidados de saude e o financiamento de programas e

servicos.

Apesar das diferengas na forma de organizagao do sistema australiano, os desafios do
sistema de saude australiano sdo os mesmos enfrentados pelos sistemas anteriormente
analisados, nomeadamente, o envelhecimento da populacdo, 0 aumento da procura
pelos servicos de saude, o aumento do numero de doengas crénicas e os elevados
custos da investigacao e da inovagao médica (54), sendo por isso necessario encontrar
respostas para as emergentes necessidades da populagéo e nesta perspetiva podemos
encontrar varias respostas diferentes consoante o estado em causa. Neste ponto iremos
analisar a experiéncia de integracdo de cuidados de New South Wales (NSW), uma

regido no Este da Australia.
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Esta regido é composta por 15 local health districts, onde se encontram cerca de 220
hospitais e outros prestadores de servigos de saude comunitaria, assim como de saude
publica, onde se pretende um trabalho em rede entre os prestadores publicos, sociais e
privados. Assim, com objetivo de proporcionar cuidados mais integrados as populac¢des
foi definido um plano estratégico para a integragao de cuidados com uma visédo de longo
prazo para apoiar os varios stakeholders no trabalho conjunto para uma prestacao de

cuidados com qualidade e mais eficiente.

As iniciativas de integragdo de cuidados nesta regido comegaram em 2006 com a
criagéo do HealthOne NSW que se centrava na integragéo dos sistemas de informagao
dos cuidados de saude primarios. Em 2009, avangou-se para um programa dirigido para
doentes cronicos. Este programa traduziu-se num modelo integrado de cuidados na
comunidade para doentes com diabetes, insuficiéncia cardiaca, doenga coronaria,
doenca pulmonar obstrutiva cronica e hipertenséo. Este programa foi avaliado em 2014,
e as ligbes aprendidas levaram a uma reformulagao do programa e a criagao de uma

Estratégia de Cuidados Integrados de NSW.

Assim, em 2014, o governo de NSW introduziu a Estratégia de Cuidados Integrados de
NSW, fornecendo financiamento de mais de 180 milhdes de ddlares para permitir que
os “local health districts” desenvolvessem solugdes especificas e inovadoras para

atender as necessidades das comunidades locais.

Estas solugdes deviam estar orientadas para cinco dominios de agao:

- Capacitagao dos doentes e prestadores de cuidados;

- Identificacao e selecido dos doentes;

- Promocéo de formas inovadoras de coordenacdo dos cuidados - dar prioridade aos

cuidados primarios e comunitarios;

- Partilhar eletrénica da informagao dos doentes.

Em 2018 esta estratégia evolui para o desenvolvimento de uma framework de apoio a

integracéo de cuidados.
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Fig.10 — Evolugéo da Estratégia de Integra¢do de Cuidados em NSW
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Fonte: (56)

5.1. O gue é a Framework Estratégica para a Integracao de Cuidados?

Na senda do investimento na prestacdo de cuidados de saude mais integrados, o
governo de NWS decidiu criar uma estratégia para a integragdo de cuidados de forma
a promover o trabalho em rede dos varios parceiros e obter melhores resultados em
saude. Os bons resultados alcangados pelas primeiras experiéncias fizeram com que
houvesse a vontade de fazer mais e por isso na tentativa de apoiar os parceiros e
fomentar a vontade de integrar foi criada em 2018 uma framework para a estratégia de

integracéo de cuidados.

A framework de integragdo de cuidados traduz-se num conjunto de ferramentas de
apoio as diversas instituicbes que prestam cuidados na zona de NWS, para que estas
possa desenvolver parcerias e projetos nas areas prioritarias para um atendimento mais

integrado aos utentes.

Esta framework foi elaborada com base num vasto envolvimento e consulta com os
stakeholders do sector da saude e dos cuidados sociais. Baseia-se igualmente na
experiéncia adquirida em mais de dez anos de processos de integragao nos servigos de
saude de NSW.

Esta framework aplica-se amplamente a todo o sistema de saude de NSW e as
interseccdes entre a saude e os cuidados sociais - incluindo o sector publico, as
organizagdes privadas, as organizagbes sem fins lucrativos e outras agéncias
governamentais. A clinica geral e os cuidados primarios desempenham um papel

fundamental nesta framework.
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Em suma, esta framework orienta as atividades de apoio ao atingimento de melhores
resultados para os individuos, as familias, os profissionais de saude, os agentes
comunitarios de saude e o sistema de saude em geral, através da definicdo de

principios, facilitadores e ferramentas.

5.2. Obijetivos Estratégicos

O principal objetivo desta framework passa por assegurar uma compreensao e uma
abordagem coerentes da integracdo dos cuidados em todo o sistema de saude e da sua
interface com os cuidados sociais em NSW e com isso melhorar os resultados em saude

e a experiéncia dos utentes.

Este objetivo é complementado com os objetivos complementares de:

- Proporcionar cuidados adequados as necessidades de cada comunidade, ou seja,

garantir que sado prestados os cuidados adequados no correto local e no correto tempo;

- Promover a implementagdo e o desenvolvimento de projetos que fomentem a
prestacédo integrada de cuidados de saude e vao de encontro aquilo que s&o as

necessidades das comunidades;

- Promocéo da conectividade e comunicagdo entre os prestadores de cuidados

hospitalares, primarios e comunitarios;

- Melhoria do acesso a cuidados comunitarios mais proximos de casa dos utentes.

Fig.11 — Principais objetivos da framework estratégica para a
integracéo de cuidados

Improved experiences for people,
families and carers

The Quadruple
Aim

Fonte: (56) Improved health outcomes for the Improved cost efficiency of the
population health system
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5.3. Como utilizar a framework?

A framework é composta por sete elementos: a visdo, o objetivo, os resultados, os
principios, os facilitadores e os elementos de suporte, as contribuicdes das partes
interessadas e as medidas de sucesso. Cada elemento baseia-se no elemento anterior
para fornecer um fluxo légico sobre 0 modo como as partes interessadas devem

envolver-se na framework.

A framework pretende ser um documento pratico de apoio a prestacdo de cuidados
integrados e a integragdo dos cuidados como pratica corrente. Os prestadores que
utilizam esta framework devem analisar cada elemento individual, compreender o
objetivo e a importancia de cada um deles e considerar as agbes que devem

empreender para apoiar a integragao dos cuidados em NSW.

Sao desde logo definidos os principios pelos quais as instituicbes e os projetos se
devem reger para cumprirem os objetivos de integracdo de cuidados, sendo estes a
prestacao de cuidados centradas na pessoa, base dos cuidados elencada nos cuidados
de saude primarios, garantia de equidade na utilizagdo dos recursos € no acesso aos
cuidados, foco na melhoria continua, partilha da responsabilidade pelo bem-estar dos
utentes, partilha de informagéo entre os diversos atores com sistemas de planeamento

e monitorizagéo.

Estes principios estabelecem expectativas claras sobre o que as pessoas, as familias e
os prestadores de cuidados devem experimentar quando recebem/prestam cuidados
integrados. Fornecem aos prestadores de cuidados orientagbes sobre a forma como
podem abordar a integragdo dos cuidados. A incorporagdo e a normalizagcdo destes
principios em todo o sistema traduzir-se-d0 em melhores resultados em termos de

saude e em cuidados de saude mais valiosos.

Com base nestes principios foram ainda identificados nove fatores que sao essenciais
para a implementagdo e desenvolvimento dos projetos de integragdo de cuidados e
como tal tém de ser trabalhados pelas instituicdes. Estes fatores séo a lideranga, o
envolvimento, parcerias, cultura, governanga, financiamento, competéncias dos

profissionais, tecnologia e informagao.

Para cada um destes fatores, a framework disponibiliza as metas que devem ser

alcancadas a cinco e a dez anos e os elementos fundamentais a constituir (56).
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5.4. Financiamento

Neste caso em concreto o financiamento é atribuido aos projetos que séo desenvolvidos
nos local health districts, e por isso cada um tera um modo de financiamento préprio, ou
seja, financia-se o projeto, ou seja, o ministério da saude determina um orgamento para
cada local health district que é responsavel pela gestdo e distribuicdo interna das verbas.
No entanto, um dos elementos essenciais desta framework centra-se no financiamento,
na medida, em que se admite que o financiamento influencia a implementagdo de
iniciativas de integracao de cuidados. Os incentivos podem influenciar o comportamento
dos participantes no sistema, incluindo os prestadores de servicos e os clinicos. Além
disso, os incentivos continuos incorporados no sistema (em vez de incentivos
temporarios) desempenham um papel fundamental na promogdo e no apoio a

integracéo dos cuidados.

Os elementos base na definicdo do financiamento centram-se na transferéncia do
investimento de programas centrados em projetos para orgamentos operacionais e
baseados em resultados, devendo este ser complementados com incentivos que
encorajem os prestadores de cuidados a realizarem os registos e que mantenham os
sistemas de informacgao atualizados e acessiveis, pois sao € a partir destes registos que
posteriormente se consegue fazer uma melhor alocagao de recursos. Neste mesmo
sentido, o sistema de saude deve reinvestir as poupancgas obtidas através da integracéo
dos cuidados nos cuidados diretos aos doentes, assim como os servigos devem investir

em atividades de prevencéo e intervencéo precoce.

Nesta linha, sdo definidas como metas para o financiamento, a definigdo de modelos de
financiamento e os incentivos sdo centrados nas pessoas e baseados nos resultados, e
que reforcem a coordenagéo dos cuidados, a navegagao nos cuidados e as interfaces

entre os sistemas de saude e de assisténcia social.

Os incentivos devem encorajar os prestadores de servigos e outros participantes a
fornecer modelos inovadores e alternativos de cuidados integrados e os fundos devem
seguir a pessoa e serem atribuidos conforme necessario para responder as suas

necessidades (56).
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5.5. Principais Projetos Desenvolvidos

Dentro daquilo que foi a definigdo da framework estratégica de integragéo de cuidados
ja foram desenvolvidos alguns projetos-chave de enorme relevancia em NSW que vao

ao encontro as prioridades estratégicas definidas, de entre os quais destacamos:

- “Planned Care for Better Health” - Identifica precocemente os doentes em risco de
hospitalizagao e reforgam os cuidados que lhes sédo prestados. O seu objetivo &
melhorar a experiéncia de cuidados do utente e manté-lo mais saudavel a longo prazo.
Centra-se nas necessidades das pessoas que correm o risco de hospitalizagdo nos
proximos doze meses, fornecendo coordenagao de cuidados, navegagéo de cuidados

e/ou formagao em saude para melhorar a sua experiéncia e resultados.

- "Emergency Department to Community" — Programa que proporciona uma gestao
de casos intensiva e personalizada e cuidados especializados a utentes na comunidade,
melhorando a sua saude e reduzindo a necessidade de hospitalizacdo. Trata-se de uma
iniciativa de cuidados abrangentes que apoia os doentes com menos de setenta anos
de idade que tenham sido identificados como pessoas que se apresentam
frequentemente no Servigo de Urgéncia com necessidades crénicas complexas em

matéria de saude e de assisténcia social.

- “Secondary Triage” — Programa que tem como objetivo melhorar a experiéncia dos
residentes em estruturas residenciais para idosos através da prestacao de cuidados na
instituicao onde se encontra, bem como reduzir as transferéncias de ambuléncias para
os servigos de urgéncia para os utentes com situagdes de baixa gravidade. Todas as
chamadas de baixa gravidade s&o submetidas a uma triagem pelo Centro Virtual de
Cuidados Clinicos e, com base em critérios definidos, sdo encaminhadas para um
Servigo de Extensdo Geriatrica ou para uma via de encaminhamento de um médico
sénior. Trabalhando em conjunto, planeiam a intervengédo clinica adequada e
encaminham o doente para um médico de clinica geral ou para um servigo de base

comunitaria no hospital local.

- “Residential Aged Care” - Promove parcerias entre a NSW Health e as estruturas
residenciais para idosos para gerir melhor as necessidades dos residentes ao seu
cuidado. O seu objetivo € melhorar as competéncias do pessoal das ERPI para que
consigam identificar melhor as necessidades de saude dos seus residentes e assim

evitar chamadas injustificadas de ambulancias e idas aos servigos de urgéncia.
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- “Paediatric Network” - Pretende melhorar as competéncias dos profissionais dos
servigos de saude locais na utilizacdo da telessaude, permitindo o acesso a cuidados
pediatricos especializados a criangas com necessidades complexas, mais perto de
casa. A rede esta especialmente vocacionada para as zonas regionais e rurais, a fim de
reduzir os encargos com as deslocagdes dos doentes e dos prestadores de cuidados e

garantir cuidados e consultas de qualidade perto da familia do doente.

- “Specialist Outreach to Primary Care” — Pretende reforgar a capacidade dos
médicos de clinica geral para fornecerem aos doentes uma avaliagdo e cuidados
especializados na comunidade. Os médicos de clinica geral tém acesso direto a
consultadoria dos médicos dos cuidados hospitalares de forma a gerir de forma mais
eficiente um variado nimero de doencgas e assim melhorar a experiéncia e satisfazer as

necessidades dos utentes e da comunidade.

Foi ainda desenvolvido o “Community HealthPathways”, um website que fornece
informagdes de gestao clinica (percursos) para utilizagao pelos prestadores de cuidados

de saude primarios durante as consultas dos doentes.

Os percursos sao desenvolvidos conjuntamente por médicos de clinica geral e
especialistas locais, definindo os requisitos de encaminhamento para outros niveis de
cuidados, capacitando os médicos dos cuidados primarios a tomar decisdes informadas
sobre o tratamento dos doentes, prestando-lhes os cuidados certos, no local certo e na

altura certa.

5.6. Avaliacéao

A prestagao de cuidados mais integrados € um objetivo primordial do governo de NSW,
porém este € um processo longo, com necessidade de flexibilizagdo e mudangas
contantes e para determinar se estdo no caminho certo e definir os passos seguintes é
essencial monitorizar e avaliar. Como tal, o governo de NSW desenvolveu um conjunto

de bases de dados de apoio a analise e tomada de deciséo.

Uma destas bases de dados é o “Patient Flow Portal’, onde s&o registados os dados
dos utentes provenientes das iniciativas de cuidados integrados de NSW. Trés vezes
por ano, estes dados sao extraidos e ligados a outras fontes de dados da NSW Health.
Estes dados sdo analisados fornecendo informagéo sobre dados demograficos dos

utentes. Dentro destes dados incluem-se elementos demograficos, tendéncias nas

66



FUNDAMENTOS E EXPERIENCIAS DE INTEGRAGAO DE CUIDADOS

ESCOLA NACIONAL
DE SAUDE PUBLICA

inscricdes em iniciativas locais, desempenho em relacéo a indicadores-chave, incluindo:
visitas ao servigo de urgéncia, admissdes hospitalares, tempo médio de permanéncia,
taxas de readmisséao e de hospitalizagdes potencialmente evitaveis. Esta base de dados
da ainda acesso a moédulos padronizados que permitem que os profissionais e os
decisores locais possam acompanhar o processo de integragdo de cuidados e tomar

decisdes mais informadas.

Ao dispor dos diversos stakeholders estdo ainda um conjunto de bases de dados

externas e internas ao governo do NSW.

5.6.1. Resultados Alcancados

O investimento estratégico na integragdo de cuidados em NSW é ainda recente.
Contudo, foram ja realizados alguns estudos preliminares pelo governo de NSW e pelos
gabinetes de avaliagdo dos ocal health districts que demonstraramm uma melhoria dos

resultados em saude e na experiéncia do utente.

Em termos concretos, na zona de Sydney verificou-se uma redugédo de 34% nos
internamentos hospitalares, uma redugao de 25% na demora média e uma reducéao de
37% nos internamentos potencialmente evitaveis (57). Estes dados estdo em linha com
aquilo que acontece noutros local health districts de NSW, embora ainda haja espago
para novas analises com base nos dados que s&o sistematicamente recolhidos, visto
que estas experiéncias ainda sdo recentes e pretende-se atingir uma generalizagao

mais consistente.
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Fig.12 — Framework estratégica para a integragdo de cuidados
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6. Canada — o Caso da Regido do Quebec

O Canada é um pais onde as politicas de integragdo de cuidados ganharam grande
preponderancia nos ultimos anos. A sua resposta em saude tem uma cobertura
universal, onde cada cidadao contribui para um seguro de saude publico, mas onde a
prestacéo de cuidados é garantida por entidades privadas. Porém, apesar de o governo
federal emitir diretrizes sobre 0 modo de organizagéo do sistema de saude, a maioria
das decisdes cabe aos governos das provincias, sendo constituido por dez provincias

e trés territorios.

O sistema de saude canadiano é regulado através do Healt Care Act, segundo este
diploma o governo federal é responsavel pela definicdo dos principios fundamentais,
pela regulamentagcdo, nomeadamente, a relativa as condicbes para os seguros de
saude de cada provincia e aos produtos farmacéuticos, assim como financiar o sistema

de saude de forma a garantir uma prestagao equitativa de cuidados a toda a populagao.

Este diploma define como principios fundamentais do sistema de saude sendo eles:
administragao publica, os seguros de saude devem ser geridos sem fins lucrativos por
uma autoridade publica responsavel perante o governo provincial ou territorial;
abrangéncia, os seguros devem assegurar todos os servi¢os clinicamente necessarios;
universalidade, devem permitir que todos os segurados beneficiem de uma cobertura
de seguro de doenga em termos e condi¢des uniformes; acessibilidade, os seguros
devem proporcionar a todos o0s segurados um acesso razoavel aos servigcos
hospitalares e médicos clinicamente necessarios, sem barreiras financeiras ou outras;
portabilidade, os seguros devem cobrir todos os segurados quando estes se mudam

para outra provincia ou territério no Canada e quando viajam para o estrangeiro.

Os governos provinciais e territoriais sdo responsaveis pela administragdo dos seus
seguros de saude (cada provincia tem o seu para os seus habitantes, porém as regras
basicas de cada um sao reguladas pelo governo federal e por isso semelhantes), pelo
planeamento e financiamento dos cuidados de saude em hospitais e outros
estabelecimentos de saude, pelos servigos prestados por médicos e outros profissionais
de saude, pelo planeamento e implementacdo de iniciativas de promogéo da saude e
de saude publica e pela negociagdo de tabelas de honorarios com profissionais de

saude.
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No Canada existem também seguros de saude privados, porém estes apenas podem
oferecer uma cobertura complementar (dos servigos nao oferecidos pelos seguros

publicos), ndo podendo haver cobertura duplicada.

Tal com o nos casos anteriores, o Canada defronta-se com enormes desafios para
responder as necessidades dos utentes e as despesas em saude que tém vindo a
aumentar e colocar em causa a sustentabilidade do sistema. O envelhecimento da
populacdo, o aumento do numero de doencas crénicas e os custos crescentes com nova
tecnologia tém provocado constrangimentos naquilo que € a disponibilidade para prestar
os cuidados adequados, levando a um aumento do tempo de espera, falta de camas e

desigualdade nas respostas (58).

Para enfrentar estes desafios integrar cuidados passou a ser uma prioridade para o
governo federal estando previsto em todas as politicas e documentos governamentais
a ideia de integracéo e centralidade no utente, porém nao existem normas nacionais
gue apoiem a concecao, a implementagao e a monitorizagdo de medidas que fomentem
a integragéo. Foi realizada uma consulta aos stakeholders e num processo de co-
criacdo conclui-se que tudo o que estava ao dispor dos governos das provincias e dos

profissionais de saude era demasiado tedrico e ndo fomentava a inovagao.

De forma a colmatar esta lacuna foi criada a norma “CAN/HSO 76000:2021 — Integrated
People-Centred Health Systems” pela Health Standard Organization. Esta norma
destina-se a ser utilizada por ministérios, administradores e autoridades de saude e
servigos sociais. Esta norma divide-se em 10 principios de concec¢do que abordam
varios aspetos da integragcdo dos servigos sociais € de saude. Cada principio de
concecao é apoiado por critérios e diretrizes orientados para a acdo que definem os
requisitos preliminares para uma integragao eficaz dos sistemas de saude, pois ao longo
dos ultimos anos a integragéo de cuidados tem vindo a ser desenvolvida em programas
dirigidos a comunidades especificas e através desta norma pretende-se um

desenvolvimento global. A norma foi ja aplicada em cinco provincias do Canada

70



OVA
N

ESCOLA NACIONAL
DE SAUDE PUBLICA

FUNDAMENTOS E EXPERIENCIAS DE INTEGRAGAO DE CUIDADOS

Fig.13 — Os principios da integragdo de cuidados

Comprehensive and coordinated
continuum of programs and services

Aligned funding
and incentives

System leadership

Fonte: (59)

Para apoiar as organizagdes foram ainda desenvolvidas ferramentas complementares
sempre em processo de co-criagdo, pois € reconhecido que a integragdo € um processo

com varias paragens que tem de ser feito de forma apoia e participada.

Apesar de haver ainda um longo caminho a percorrer e muitas iniciativas por
implementar, o facto de haver uma autonomia por parte das provincias faz com que este
caminho seja feito a varias velocidades. Uma das provincias que iniciou mais cedo este

caminho foi a do Quebec.

O Quebec tem um modelo de organizagdo conjunta entre os servigos de saude e os
Servigos sociais, ou seja, existe uma integragao estrutural e funcional dos cuidados de
saude e dos cuidados sociais (60). Porém, ndo deixa de estar sujeito a dificuldades,
sendo das regides do Canada onde mais pessoas néo tinham médico de familia, o que
a acumular com as dificuldades inerentes as alteragbes demograficas e
epidemioldgicas, fez com que o governo do Quebec avangasse numa nova reformar
que levou a criagao dos Integrated health and social services centres (CISSS)”. Estes
séo resultado da fusdo de um conjunto diversificado de organizagdes que atuavam na
mesma area, permitindo assim responder de forma mais completa e integrada as
necessidades dos utentes. A par desta reforma foram sendo criados pequenos projetos

dirigidos a comunidades especificas (60).
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6.1. O que sao os ‘“Integrated health and social services centres

(CISSS)’?

Os “Integrated health and social services centres (CISSS)” séo estruturas resultantes
da fusdo das diversas organizagdes prestadoras de cuidados de saude e cuidados
sociais de uma determinada area geografica, responsaveis pelo planeamento,
organizagdo, coordenacgdo e prestacdo de servigos sociais e de saude nas suas
respetivas areas geograficas. Em caso de necessidade estes CISSSs podem ainda
contratualizar com outras entidades fora da sua area de atuagao a prestagao de servicos
necessarios a sua comunidade criando “Réseaux locaux de services—Local Health and

Social Services Networks”.

Alguns destes centros tém também associada uma universidade de medicina e nesse

caso adquirem o termo “universitario” na sua denominacgao.

Os CISSSs e os parceiros com quem contratualizam servicos partiham a
responsabilidade coletiva de prestar servicos integrados que correspondam as
necessidades da populagdo que servem, com vista a manter e/ou melhorar a saude e o
bem-estar. A fim de cumprir corretamente esta responsabilidade baseada nas
necessidades da populagdo, sao obrigados a fornecer tratamentos e servigos
abrangentes em estreita proximidade com o ambiente familiar dos utentes. Devem
igualmente assegurar o acompanhamento continuo dos utentes tanto ao nivel de saude

como social.

Entre outros principios, o modelo baseia-se na hierarquia dos servigos, o que facilita a
complementaridade dos servicos e a migragdo dos doentes entre os servigos de

primeira linha, secundarios e terciarios.

Os centros integrados asseguram a coordenagao dos servigos prestados pelas suas

instituicdes e por todos os parceiros da rede, que sdo os seguintes:
- Clinicas médicas e grupos de medicina familiar (GMF);
- Farmacias de proximidade;
- Organizag¢des comunitarias;
- Empresas da economia social;

- Estabelecimentos privados e outros recursos, tais como os centros residenciais

e de cuidados continuados (CHSLD) ou as residéncias privadas para idosos (RPA);
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- Centros hospitalares universitarios ndo agrupados e institutos que prestam

servigos especializados ou altamente especializados a populacgao;

- Parceiros de outros sectores: escolas, municipios, centros deemprego, etc.

Fig.14 —Organizacgdo dos CISSSs
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Fonte: (61)

6.2. Obijetivos Estratégicos

A criacao destas estruturas surge com o objetivo de prestar cuidados de mais integrados

de forma a:
- Melhorar qualidade dos servigos prestados;
- Prestar cuidados de forma mais eficiente;
- Melhorar a experiéncia do utente;
- Melhorar os resultados em saude;

- Melhorar o acesso;
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- Controlar as despesas em saude de forma a garantir a sustentabilidade do

sistema.

Outro dos objetivos destas estruturas passa pela garantia da implementagdo de

medidas de promocéo da saude e prevencdo da doenca.

6.3. Como foi estruturada o plano de implementacio?

O contexto sécio-politico do Quebec foi marcado pela implementacdo de sucessivas
reformas estruturais no sector da saude. Depois de ter passado por um processo de
descentralizagao, verificou-se a necessidade de dar um passo atras, vendo as
experiéncias que ja ocorriam noutras provincias. Assim, em 2015 aboliram-se as
autoridades regionais de saude, passando o sistema no Quebec de trés niveis de
governacgao (Ministério, agéncias regionais e centros de saude e servigos sociais) para
dois (Ministério e Centros Integrados de Saude e de Servigos Sociais). Isto foi
conseguido através da fusdo de Centros de Saude e de Servigos Sociais vizinhos, bem
como de todas as outras organizagdes publicas de cuidados de saude, tais como
centros de juventude, centros de reabilitagdo e hospitais universitarios, sob um unico

orgao de direcdo por territério regional.

Esta reorganizagéo tinha como objetivo facilitar e simplificar o acesso da populagdo aos
servigos, melhorar a qualidade e a seguranga dos servigos e aumentar a eficacia e

eficiéncia do sistema de saude.

As novas organizac¢des reuniram um leque mais vasto de servigos publicos sob um unico

orgao de direcdo por territério. Mais concretamente:

As CISSSs assumiram o papel das antigas Agéncias Regionais de Saude e Servigos
Sociais na organizagao dos recursos humanos e patrimoniais e na aplicagdo das
politicas de saude em funcdo das necessidades especificas das populagbes locais.
Outras fungdes das antigas Agéncias Regionais de Saude e Servigos Sociais, como a
distribuicdo de recursos financeiros as organizagbes de saude nos seus territorios,

foram assumidas pelo Ministério da Saude e dos Servigos Sociais do Quebec.

As CISSSs asseguram a prestagdo de cuidados agudos, cuidados de proximidade,
servicos de cuidados ao domicilio, servigos de reabilitacdo, formacao de pessoal de

saude, bem como servigos de prevengao e promogao da saude através dos varios
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estabelecimentos (hospitais, centros locais de saude comunitaria e servigos sociais,

instalagcbes de cuidados de longa duragéo.

Para que esta centralizagdo ocorresse foi ainda necessario criar parcerias estratégicas
com varias organizagdes locais como medicos individuais, clinicas, organizacdes

comunitarias e farmacias comunitarias.

Porém, esta mudanga nao foi pacifica, pois alguns consideraram que a centralizagéo da
decisdo numa s estrutura colocava em causa a flexibilidade de praticas as

necessidades da populacao (62).

No Quebec, os médicos sao profissionais independentes e tém sido historicamente
resistentes as reformas que consideram limitadoras da sua autonomia e independéncia.
Neste sentido, foi necessario pensar em mecanismos que promovessem a participagao
dos médicos na prestacdo integrada de cuidados através da colaboragdo com os
CISSSs. Desta forma, foi criado um projeto que ligou os médicos aos outros
profissionais de saude, funcionarios dos CISSSs. Os médicos podiam criar estruturas
em que se unissem e juntaram as suas equipas outros profissionais de saude criando
pequenas clinicas que prestam apoio direto aos utentes, ou seja, consegue-se uma

resposta multidisciplinar em proximidade.

Cada grupo de médicos deve ser pago consoante o numero de doentes que se registem
nas suas clinicas. Esta forma de pagamento foi definida com o objetivo de incentivar os
profissionais a uma prestagcdo de cuidados integrada e multidisciplinar, pois uma
prestacdo de cuidados de melhor qualidade, que permita uma melhor experiéncia do
utente levara a uma maior recrutamento de utentes para as suas estruturas e

consequentemente um maior pagamento aos profissionais (62).

6.4. Financiamento

Na sequéncia da reforma nos servigos de saude e sociais no Quebec foi planeada uma
mudanca no modelo de financiamento, pretendendo passar-se de um modelo de
orcamento global para um pagamento direcionado para o utente, sendo os recursos
afetados com base no tipo e no volume de servigos prestados, ajustados para ter em
conta a complexidade dos cuidados prestados e o estado do utente. Visto que um utente

recebe normalmente varios servicos, que constituem o percurso do cuidado, pretende-
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se através de um financiamento focado no utente financiar adequadamente todo o

percurso de cuidados.

Este método de financiamento baseia-se na capacidade de determinar com precisao o
custo por via de cuidados e servigos. Ao melhorar o desempenho do sistema de saude,
€ possivel conseguir mais com um determinado orgamento. Por isso, em 2016 o
Ministere de la Santé et des Services Sociaux (MSSS) iniciou um projeto piloto de
determinacgdo do custo real dos cuidados para cada fase do percurso, tendo por base o
diagnéstico e a complexidade do utente, para implementar uma solugdo unica de
financiamento e fazer uma definicdo de indicadores de desempenho (63), ou seja, o
financiamento deve ter por base o custo da prestacdo de servico, apurado através do
diagnostico ajustado a complexidade do utente, mas a este valores acresce ainda um

conjunto de incentivos vinculados a qualidade e ao desempenho das equipas.

Este modelo de financiamento foi alvo de criticas, por se considerar que o valor apurado

nem sempre correspondia ao valor real dos servigos prestados (64).

Todavia, a maioria do financiamento ainda é atualmente definido com base nos

consumos histdricos, através de orgamento global (65).

Verificam-se ainda outros tipos de financiamento em determinados projetos especificos
que séo utilizados com o objetivo de moldar comportamento e atingir determinadas

metas.

6.5. Avaliacéao

A avaliacdo é um elemento essencial para apoiar os processos de tomada de decisao.
A Provincia do Quebec detém uma base de dados sobre o desempenho dos servigos
de saude e sociais. Esta base de dados dispde de um conjunto de indicadores

agrupados nas seguintes dimensbes:

- Informagdes gerais; primeira linha (relacionado com o numero de utentes com
acesso a meédico de familia); servicos médicos especializados; atendimento pré-
hospitalar (atendimento realizados pelos técnicos de emergéncia pré-hospitalar),
urgéncia; atividade hospitalar (relativamente as atividades que requerem internamento);
recursos humanos; saude mental; idosos e pessoas vulneraveis; experiéncia do utente;

saude publica e inovagao.
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Cada centro deve fazer a recolha destes indicadores segundo os padrdes definidos pelo
governo do Quebec. O reporte € feito a cada 90 dias, havendo por isso analises a 90

dias e anuais.

Para além desta ferramenta que permite fazer uma analise quantitativa do desempenho
dos CISSSs, cada centro dispde de mecanismos de avaliagdo focados em analisar a

situacao da instituicdo e desenhar planos de melhoria continua para o centro.

7. Principais Ideias

A anadlise de varios processos de integracdo de cuidados permite-nos tirar algumas
conclusdes sobre que podem ser acdes essenciais para o sucesso de um processo de
implementacdo de um novo modelo organizacional mais integrado como acontece
atualmente em Portugal. Neste sentido podemos sintetizar estas agbes em cinco

grandes grupos.

Liderancas forte e envolvimento das equipas

Em primeiro lugar o processo de integracdo requer uma forte dedicagdo e
comprometimento por parte das liderancgas e das equipas, pois € um processo moroso,
que provoca varias alteracdes a um nivel macro na organizagéo e a um nivel mais micro

nas equipas.

As mudancgas ao nivel organizacional exigem um alinhamento e envolvimento por parte
de todos os intervenientes. Desde logo, tem de existir um compromisso do poder politico
para que as mudangas possam ter uma continuidade e ndo se cinjam aquilo que séo os
ciclos politicos e possam ter a continuidade essencial para a obtengéo de resultados.
Este alinhamento tem de se estender também as liderangas das organizag¢des, aos
gestores, mas também aos profissionais que se encontram no terreno, pois séo estes
que prestam os cuidados e que lidam diariamente com as necessidades e dificuldades
dos utentes e por isso podem fazer a diferenca se devidamente comprometidos com os

processos de integracéo.

Resultados a longo médio prazo com investimentos de curto prazo

Os processos de integragdo necessitam de investimento, tanto ao nivel humano com
financeiro. S4o necessarios investimentos imediatos para apoiar a transformagao e
garantir a reorganizagao de estruturas e formas de trabalho, porém com foi evidente ao

longo do documento os resultados s6 surgem a médio-longo prazo, ou seja, apesar de
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nao ser uma consequéncia imediata do investimento, os processos de integracédo de
cuidados originam bons resultados, permitindo uma melhor organizagdo dos servigos
assim como uma melhoria da experiéncia dos utentes e da qualidade dos servigcos

prestados.

Ambientes promotores da inovacéo

Os processos de mudancga necessitam sempre de ser apoiados pelas liderancas, é
necessario haver um alinhamento por parte destas de forma que proporcionem o
ambiente propicio a inovagdo e a mudancga organizacional. Todavia, para que estas
iniciativas possam ter sucesso é fundamental o envolvimento dos profissionais de
saude, sendo estes o motor da inovagdo e da implementagcdo de iniciativas que
respondam as necessidades dos seus utentes, ou seja, a abordagem boffom-up é

essencial para o sucesso deste tipo de iniciativas.

Adaptabilidade e Flexibilidade

A adaptabilidade e flexibilidade tém de ser garantidas, dando espago aos servigos para
adotar a metodologia as necessidades especificas dos seus utentes, pois néo é possivel
considerar que uma so solugédo consiga dar resposta a realidades epidemiolégicas e
geograficas tao diferentes como aquelas que temos em Portugal, onde temos zonas
com populagdes muito dispersas com muitas doengas crénicas e outras zonas onde a
densidade populacional é muito grande. Esta adaptabilidade tem também de ser
garantida num continuo, pois ao longo do tempo devem ser feitas avaliagbes para
perceber quais os pontos positivos e aqueles que devem ser reformulados para irem ao

encontro dos objetivos estratégicos definidos.

Quando falamos em alteracées no modo de oferecer cuidados de saude com o objetivo
de melhorar resultados, temos de ter a consciéncia de que ndo € s6 a qualidade dos
cuidados que influencia os resultados em saude das populagdes e por isso o trabalho
de mudanga tem de envolver outros stakeholders fora do setor da saude, com ligagéao
aos determinantes sociais que influéncia o estado de saude das populagbes. Neste
conjunto de stakeholders ndo podemos esquecer os utentes, ouvir os utentes e coloca-
los nos momentos de criagdo, fomentando iniciativas de co-criacdo, permite que estes
saibam o que esta a acontecer e porque é que esta a acontecer e assim manterem a

confianga no sistema e acreditarem nas reformas que estao a ocorrer.
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Neste processo a informacdao desempenha um papel muito importante, pois para o
sucesso destas iniciativas a comunicagao e transferéncia de informagao entre
profissionais, servigos e niveis de cuidados tem de ser garantida sob pena dos esforgos
realizados por cada nao originarem qualquer tipo de efeito. Fomentar a comunicagao
entre equipas e entre utentes e familias tem de constituir uma prioridade, no entanto,
esta comunicagdo e partilha de experiéncia tem de ser utilizada para promover a

mudanca e para adequar as intervencdes as necessidades identificadas.

Desenvolvimento instrumentos de planeamento e de gestdo do préprio processo

Os instrumentos que temos a disposi¢cdo tém também e acompanhar o caminho da
reforma, nomeadamente, os indicadores e a metodologia de financiamento tém de estar
alinhados com os objetivos da reforma, assim como os objetivos dos varios
intervenientes, isto €, tem de ser garantida a homogeneidade entre os objetivos dos

varios intervenientes e dos varios niveis do sistema: financeiro, organizacional e clinico.

Neste sentido, tem também de existir apoio. A consultadoria e a formacao sido aspetos
que devem ser garantidos as equipas durante todo o processo. Os profissionais tém de
saber que tém alguém a quem recorrer para os esclarecer e ajudar no processo de
mudanga, assim como terem ao seu dispor 0os mecanismos para adquirirem novas
competéncias. E, por isso, necessario fornecer as ferramentas necessarias no momento
certo para que os profissionais sejam capazes de evoluir e responder aos desafios
diarios que lhes sdo colocados, garantindo o envolvimento e comprometimento de

todos.
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NHS inglés

Estratégia

Implementacdo de estratégia nacional que resultou, em
2022, na criagéo de Integrated Care Systems.

Parcerias/acordos voluntarios entre as organizagdes do
Servigo Nacional de Saude (NHS), autoridades locais e
outras entidades comunitarias e privadas de forma a
assumirem a responsabilidade coletiva pelo planeamento
dos servigos.

Tabela Comparativa

Objetivos Financiamento

Financiamento gerido por cada ICS, através

dos Integrated Care Bords.
Melhorar os resultados no dominio da saude da

populagao e dos cuidados de saude; A férmula para a definicdo do orgamento em
conta a lista de utentes de cada GP, assim
Combater as desigualdades em termos de | como a dispersdo geografica. A acrescer a
resultados, experiéncia e acesso; este valor um subsidio para os custos de

gestdo e funcionamento quotidiano. Este

Aumentar a produtividade e a relagdo custo- subsidio tem também em conta a populagdo

beneficio; servida por cada ICB, ajustado pelo risco da
existéncia de pessoas nao registadas. Este

Promover a coordenagdao entre servicos - .
omove ¢ ¢ subsidio deve cobrir todos os custos com os

hospitalares e comunitarios, setor social e da . . .
ospitala servicos de apoio assim como todas as

saude publica. .
P despesas com as auditorias externas

legalmente exigidas.
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ACO (EUA)

Experiéncias focadas em alteragdes de financiamento e
pagamento para fomentar mudangas de comportamento.

Criagdo, em 2010, de Accountable Care Organizations
(ACO),
prestadores de cuidados de varios niveis,

agregagao voluntaria de um conjunto de
sendo
responsaveis pelo continuo de cuidados de uma
populagdo nao inferior a 5 mil habitantes.

Melhores resultados em saude, mas com um forte
controlo dos custos de forma a reduzir as despesas

em saude.

Melhorar a colaboragédo e a comunicagéo entre os
prestadores de cuidados de saude para garantir
cuidados continuos e coordenados aos doentes,
especialmente aos que sofrem de doengas

cronicas;

Focar a prestacdo de cuidados em praticas
baseadas em evidéncia e medidas de seguranca

dos doentes;

Fomentar a promog&o da saude e a prevengédo da

doenca;

Modelo onde a concorréncia e os seguros

privados imperam.

Pagamento com base nos resultados.

Férmula de pagamento desenhada numa

base de incentivos, partiiha de risco,

beneficios e avaliagdo da qualidade.

Nivel de partilha é variavel e esta dependente
de negociacdo entre a os prestadores de
cuidados e a CMS.
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Pais Basco

Desenvolvimento de estratégia regional que levou a
criagdo de Organizagdes Sanitarias Integradas (OSlI),
redes de servicos de saude que prestam cuidados
coordenados ao longo de um ciclo continuo de cuidados
a uma determinada populagdo e sdo responsaveis pelos
custos e resultados da saude dessa mesma populagao.

Experiéncia iniciou-se em 2011, chegando-se a cobertura

regional em 2016.

Incentivar o envolvimento ativo dos pacientes nas
suas decisdes relativas aos cuidados de saude e
promover a literacia em matéria de saude para
permitir que os individuos assumam o controlo do

seu bem-estar.

Promocdo da prestacdo de  cuidados
multidisciplinares, coordenados e integrados entre
os diferentes servicos e niveis de cuidados,
promovendo particularmente a colaboragéo e a
integragdo organizacional entre os cuidados

primarios e os cuidados especializados.

Financiamento uUnico para todos as OSls,
negociado através do contrato de programa.

Divide-se em duas componentes:

- Valor per capita ajustado pelo risco;

- Valor indexado ao cumprimento de

indicadores de qualidade.
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New South Wales

Quebec

Desenvolvimento de framework estratégica para a
integracéo de cuidados que pretende fomentar a inovagao
e originou projetos dirigidos a comunidades e patologias

especificas.

Investimento na integracdo de cuidados iniciou-se em
2006.

Nao se verifica uma estratégia homogénea em todo o
territério, mas sim programas dirigidos a determinadas
comunidades implementados consoante as necessidades

especificas.

Criagao dos “Integrated health and social services centres
(CISSS)”, em 2016.

Estas estruturas sdo resultantes da fusdo das diversas
organizagdes prestadoras de cuidados de saude e
cuidados sociais de uma determinada area geografica e

Proporcionar cuidados adequados as
necessidades de cada comunidade, ou seja,
garantir que s&o prestados os cuidados adequados

no correto local e no correto tempo;

Promover a implementagcédo e o desenvolvimento
de projetos que fomentem a prestagdo integrada
de cuidados de saude e vao de encontro aquilo que
s&o as necessidades das comunidades;

Promocao da conectividade e comunicagéo entre
os prestadores de cuidados hospitalares, primarios

e comunitarios;

Melhoria do acesso a cuidados comunitarios mais
proximos de casa dos utentes.

Melhorar qualidade dos servigos prestados;
Prestar cuidados de forma mais eficiente;
Melhorar a experiéncia do utente;

Melhorar os resultados em saude;

Financiamento dirigidos a projetos

especificos. Financiamento base com
incentivos a integragdo e possibilidade de

partilha de poupancas e responsabilidades.

O financiamento é misto, havendo uma
componente de orcamento global e outra
tendo por base o custo da prestacdo de
servigo, apurado através do diagnostico
ajustado a complexidade do utente. A estes

valores acresce ainda um conjunto de
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sdo responsaveis pelo planeamento, organizagéo,
coordenacéo e prestagdo de servicos sociais e de saude

nas suas respetivas areas geograficas.

Melhorar o acesso aos cuidados de saude e

sociais;

Controlar as despesas em saude de forma a

garantir a sustentabilidade do sistema.

Promover a saude e prevenir a doenca.

incentivos vinculados a qualidade e ao

desempenho das equipas.
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1. Enquadramento

1.1. A reforma do Servico Nacional de Saude Portugués

Uma das respostas que traduz operacionalmente a politica de saude em matéria de
reorganizagao da estrutura de oferta de cuidados de saude, como tentativa de resposta
a problemas sistémicos cada vez mais prementes, profundos e céleres, € a integragao
de cuidados de saude. O nosso pais nao escapa a esta tendéncia global, sendo possivel
observar nos ultimos anos, movimentos de integragéo quer horizontal, quer vertical. Os
exemplos tipicos destas realidades podem ser encontrados na criagdo de Centros
Hospitalares ou Agrupamentos de Centros de Saude no caso da integragao horizontal

e na criagao de Unidades Locais de Saude no caso da integragéao vertical.

Em 2023, foi definido como reforma estrutural do Servigo Nacional de Saude portugués
o alargamento das Unidades Locais de Saude tornando-se transversais a todo o

territério nacional.

As ULS séao organizagbes prestadoras de cuidados de saude que incorporam sob a
égide da mesma estrutura a gestdo unidades hospitalares e unidades de cuidados de
saude primarios. Daqui decorre de imediato uma das caracteristicas basicas do
processo de integragdo no nosso pais, que reside no facto de nédo ser prevista uma
integragao vertical completa. Segundo os diplomas legais de criagdo das ULS, apenas
sao considerados para efeitos de gestdo comum dois niveis de cuidados de saude, os
primarios e os hospitalares. Os cuidados continuados, habitualmente associados com
um nivel terciario de prestagéo, néo se encontram previstos para efeitos de integragéo

vertical de cuidados ao nivel das ULS.

A necessidade de integracdo de cuidados de saude no nosso pais € uma preocupagao
presente ha muitos anos conforme se pode conferir no texto introdutério do Decreto-Lei
n°11/93 de 15 de Janeiro em 1993, que aprovou os Estatutos do SNS: “A tradicional
dicotomia entre cuidados primarios e cuidados diferenciados revelou-se ndo so6
incorrecta do ponto de vista médico, mas também geradora de disfun¢gbes sob o ponto
de vista organizativo. Dai a criagdo de unidades integradas de cuidados de saude -
unidades de saude -, que hdo-de viabilizar a imprescindivel articulagdo entre grupos
personalizados de centros de saude e hospitais. A indivisibilidade da saude, por um
lado, e a criteriosa gestdo de recursos, por outro, impéem a consagragéo de tal modelo,
em que radica um dos aspetos essenciais da nova organica do Servigo Nacional de

Saude’.
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Esta ideia continuou a ser focada posteriormente na legislagao que regula a atividade
do sistema de saude como a Lei de Bases da Saude (Lei n.° 95/2019, de 24 de agosto)
e o atual Estatuto do SNS (Decreto-Lei n.° 52/2022, de 4 de agosto).

O primeiro projeto surgiu em 1999, com a criagdo da Unidade Local de Saude de
Matosinhos, um modelo de integracdo vertical de cuidados de saude centrado na
criagao de valor para o doente (8). O objetivo era implementar um sistema integrado de
cuidados, reunindo sob a mesma gestdo os niveis primario, hospitalar e de cuidados
continuados. O predmbulo do decreto-lei que estabeleceu a criagdo desta ULS
(Decreto-Lei n.° 207/99, de 9 de junho) reconhece a complexidade acrescida dos
doentes e, consequentemente, a necessidade de procurar respostas mais integradas
para "reengenharia do sistema de saude numa perspetiva organizacional", com vista a
melhorar a qualidade da prestagéo de cuidados de saude. O objetivo era coletivizar os
problemas que cada nivel de cuidados enfrentava isoladamente, partilhando

responsabilidades e recursos.

O projeto da ULS de Matosinhos foi considerado inovador, tendo sido criadas grandes
expectativas quanto aos resultados que poderiam ser alcangados a nivel nacional em
termos de acesso e qualidade dos cuidados. No entanto, estas expectativas foram
comprometidas pelo interregno de oito anos até a criagdo de uma nova ULS em 2007,

desta vez no norte do Alentejo.

Seguiram-se mais seis ULS em todo o pais. A escolha das localizagdes para a criagao
destas ULS néo teve por base uma estratégia especifica de integragéo de cuidados; no
entanto, olhando para as caracteristicas demograficas e sociais das areas selecionadas,
verificamos que estas sdo marcadas essencialmente por um maior indice de
envelhecimento da populagéo, exigindo o acesso a cuidados de saude e dificuldades

mais significativas na contratacéo de recursos humanos.

Apesar do texto introdutério do Decreto-Lei n°183/ 2008 de 4 de Setembro, referir que
o modelo ULS “nos casos onde foi possivel adopta-lo, é um dos modelos
organizacionais mais adequados de presta¢do de cuidados de saude a populagéo, cujos
interesses e necessidades importa, em primeiro lugar, salvaguardar.”. A evidéncia
empirica relativa aos resultados alcangados pelo modelo ULS no nosso pais é parca,
muito por conta do espagcamento entre a criagdo e a generalizagdo deste tipo de
unidades e pelo facto e o facto dos resultados esperados serem frequentemente

identificados apenas numa perspetiva de médio e longo prazo.
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Esta parca evidéncia e a necessidade imperiosa de adaptar e flexibilizar o modo de
funcionamento de cada ULS as especificidades da sua populagédo fazem com seja
essencial definir um modelo de acompanhamento e monitorizacdo de forma a poder
avaliar os pontos mais positivos que devem ser replicados e aqueles que apresentam
maiores dificuldades e como tal devem ser mitigados. Neste sentido este documento
constitui uma analise dos elementos essenciais que devem constar do modelo de

acompanhamento e monitorizagao.

1.2. Avaliacdo do desempenho nas organizacoes de saude

A avaliacdo de desempenho é um dos temas centrais da gestdo de organizag¢des de
saude (66). Tal como sucede com outras formas organizacionais, as unidades de
prestacdo de cuidados de saude verticalmente integradas tém a responsabilidade de

obter e apresentar a sua performance global de forma regular (67).

As alteracdes significativas provocadas na estrutura de oferta de cuidados, a sua
representatividade a varios niveis, o seu caracter inovador, sdo importantes argumentos
que conduzem a necessidade de desenvolver mecanismos que permitam a avaliagado e
a monitorizagdo sistematica das organizagdes que prestam cuidados de saude
integrados (66). Por outro lado, e a medida que os sistemas integrados ganham
reconhecimento a nivel mundial, a sua medigéo e avaliagido sofre também uma atencao
redobrada (68,69).

Contudo, o processo de avaliagdo de desempenho de unidades integradas ndo tem
aplicacao facil. A dificuldade em avaliar o desempenho das organizagdes de saude tem
sido evidenciada em diversos estudos nacionais e internacionais, sendo de referir os
aspetos associados com a multiplicidade de perspetivas e de agentes, a existéncia de
uma dupla linha de autoridade e a especificidade na garantia da qualidade dos cuidados

prestados (70).

Por outro lado, as variagdes nos resultados em saude sdo em regra um processo lento,
pelo que a sua detecado e medicio através do processo de avaliagao de desempenho é

uma etapa de dificil concretizagao (71,72).

Outra das dificuldades associadas ao desenvolvimento de um modelo de avaliacio de
desempenho para realidades integradas, prende-se com o facto de historicamente a
estrutura de oferta de cuidados se tipificar por ser episédica. Os modelos, instrumentos,
ferramentas e indicadores utilizados tradicionalmente para avaliagdo de desempenho

encontram-se alinhados com esse entendimento espartilhado dos cuidados prestados,
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servindo para cimentar a fragmentagéo existente entre os niveis de cuidados através de
metodologias culturalmente enraizadas em cada prestador - que anteriormente atuava

de forma independente e episddica.

Importa também referir que se os hospitais sdo reconhecidos como uma das mais
complexas formas organizacionais de ser gerida, o contexto de integragao de cuidados
de saude representa um acréscimo substancial desse nivel, situacdo motivada pelo

maior numero e diversidade de interagdes entre unidades funcionais.

Apesar das dificuldades conceptuais e operacionais, torna-se cada vez mais necessario
desenvolver modelos que possibilitem a sua concretizagdo, sendo esta importancia

valida para o conjunto de agentes associados ao mercado da saude (22):

Para os consumidores, visto que é cada vez mais imperiosa a disponibilizacdo de
informacao de indole cientifica e credivel que lhes permita conhecer a atividade das
organizagbes de saude, para que desta forma possam exercer com maior

fundamentacao a sua liberdade de escolha.

Para os proprietarios, ja que somente a explicitacdo de modelos validos e “universais”

lhes permitira otimizar a sua fungao de utilidade.

Para os gestores e outros profissionais de saude, porque a existéncia de um modelo de
avaliagdo do desempenho das organizagbes de saude, permite igualmente a sua
extensao para o plano de avaliagéo individual e desta forma explicitar mecanismos de

avaliacdo da competéncia e a possivel atribuigcdo de incentivos.

Para além destes aspetos sectoriais existe igualmente uma variedade de razdes que
tornam igualmente imperiosa a definicdo e implementagéo de modelos de avaliagéo do

desempenho das organizagdes de saude:

e Em primeiro lugar, devem ser referidos os aspetos relacionados com a
acessibilidade, podendo este aspeto assumir diversas perspetivas, em
fungéo do enquadramento organizacional do sistema de saude. Em Portugal,
para além de imperativo constitucional, este aspeto assume importancia de
dupla natureza, tanto associado a eventuais politicas de selegcao/desnatagao
praticadas por cada hospital (acessibilidade passiva), como no que se refere
a disponibilizacido de informagdo que permita aos consumidores uma

escolha fundamentada dos prestadores (acessibilidade ativa).
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e Em segundo lugar, devem ser consideradas as questdes associadas ao
financiamento das organizagdes de saude. A este propdsito deve referir-se
que independentemente da forma como seja considerada a sua
prospectividade — orgcamento global, capitacdo ou pagamento pela produgéo
— somente a definicao prévia de mecanismos de avaliagdo do desempenho

podera de facto criar mecanismos para otimizar o “valor do dinheiro”.

e Finalmente, em termos de gestdo das organizagdes de saude. De facto,
somente apos a definicdo, explicitagdo e implementagédo de um modelo de
avaliagdo do desempenho das organizagbes de saude, se poderdo criar
mecanismos que, simultaneamente, proporcionem uma maior
responsabilizagdo dos agentes internos (gestores e profissionais
prestadores) e possibilitem ainda a sua reprodutibilidade na atividade e na

gestdo de cada organizacao de saude.

O estado da arte da avaliagdo do desempenho das organizagbes de saude parece
seguir a trilogia definida por Donabedian — Estrutura, Processo e Resultados. Em que
estrutura pode ser definida pelas caracteristicas da oferta (organizagbes de saude);
processo por aquilo que é feito ao doente e resultados pela forma como o doente
responde aos cuidados que lhe sdo prestados. Sdo dimensdes que se encontram
estritamente interligadas, ndo se devendo menosprezar nenhuma delas mesmo quando

nos concentremos na analise de apenas uma delas (73,74).

Na realidade embora esta trilogia tivesse originalmente sido concebida para aplicagao
na garantia da qualidade dos cuidados prestados, parece igualmente legitimo afirmar
que esta perspetiva é aplicavel ao processo de avaliagao de desempenho das unidades
integradas (75,76).

A conceptualizacdo de Donabidien encontra paralelo na avaliagcdo de desempenho de
unidades integradas, através de duas abordagens: de medicdo do processo de
integracdo em si ou dos resultados alcangados pelo processo de integracdo, ou seja,
encontram-se sobretudo presentes as dimensdes “processo” e “resultados” uma vez
que a “estrutura” detém uma natureza dindmica menos intensa do que as dimensbes
identificadas (77).
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1.2.1. Medicdo do Grau de Integracao

Entende-se que medir o “grau” de integragao significa determinar até que ponto a
organizagao prestadora de cuidados de saude esta a conseguir implementar o conceito

de integracgéo.

Mais do que o conhecimento per si do grau de integracdo das organizagdes de saude,
entendendo-se o processo de integragdo vertical como uma forma estrutural que
desagua na gestdo de mais do que um nivel de cuidados de saude, este pode constituir

um instrumento de gestao de extrema utilidade, nomeadamente porque permite (78,79).

Servir de orientagdo para o processo de integragdo — conhecer o ponto de

chegada;
e Conhecer de forma quantificada o alcance das catividades desenvolvidas;
¢ |dentificar as dimensbes onde o processo de integragao € critico;
o Estabelecer prioridades de atuagéo estratégicas e operacionais
e Comparar o estadio face a outras instituicbes verticalmente organizadas.

Decorrente destas potencialidades, a implementagdo das unidades integradas deve ser
alvo de um processo de monitorizagdo e acompanhamento que permita aos gestores e
politicos responsaveis conhecer a todo o momento quais os niveis de utilizagdo de
recursos, identificar rapidamente os obstaculos operacionais e implementar as medidas

corretivas adequadas para assegurar o processo de integragao (80,81).

E ainda de ressalvar que este processo de acompanhamento da integracdo de cuidados
pressupde uma nova area de focus que nao recebe atengéo nas formas tradicionais de
controlo como s&o os casos de medidas interorganizacionais e colaboragao

interprofissional (82,83).

No dmbito da medicdo do grau de integracdo de organizagdes de saude verticalmente

integradas, as duas questdes mais prementes sao:
e Qual o grau 6timo de integragdo para determinada realidade?

e Qual o grau de integragdo atual de determinada organizagdo?
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No que respeita a primeira questdo, pode afirmar-se que o movimento de integragéo
deve ser implementado até ao ponto onde ndo existam mais ganhos em saude para a
populagcdo mediante um determinado nivel de eficiéncia econémica e técnica ou vice-
versa. A este respeito, pode ainda referir-se que a integragéo deve realizar-se até ao
momento em que esta se possa fazer sem excessos, adiantando também que a
integracdo completa é uma dimensdo nado alcancavel pelos esquemas densos,

impenetraveis e complexos que as solugdes integradas acabam por gerar (84).

Acresce a esta situacao o facto das condicdes de partida estruturais para se alcangar
uma plena integragdo poderem nao ser as mesmas em diferentes contextos de
prestacédo. As caracteristicas de oferta e de procura de cuidados sdo determinantes e
influenciadoras para a criagdo do cenario ideal de integragdo, realidade que pode
conduzir a afirmar que cada estadio de plena integragéo € unico e deve ser determinado

individualmente.

Tal como sucede com a propria definigdo de integragdo, nao existe na literatura
internacional um modelo predominante de medigcdo do grau de integragdo das
organizagoes prestadoras de cuidados de saude, sendo o conjunto de ferramentas e

medidas existente para o efeito - em quantidade e qualidade - relativamente limitada

No entanto, apesar desta variabilidade para operacionalizacdo desta necessidade, e
como resposta a segunda questdo colocada anteriormente, dois elementos surgem
como estruturantes para este processo: saber exatamente o que se pretende medir, e

qual a forma de o concretizar (85,86).

Desta forma, a primeira etapa para definir uma metodologia que permita determinar o
grau de integragcdo de uma organizagéo prestadora de cuidados de saude situa-se ao
nivel tedrico, isto é, é essencial definir o que se entende por “integragao” isto porque a
selegdo da metodologia mais adequada depende em grande medida do seu propésito/
objetivo inicial (84). Este facto traduz uma dificuldade de partida para o processo, pois
tal como foi mencionado anteriormente, o conceito de integragao de cuidados de saude
€ um tema vasto e complexo, nao existindo designagdes e definicdes unicas entre os

diversos autores que se debrugaram sobre estas matérias ao longo dos ultimos anos.

Para além dos aspetos conceptuais, o0 acompanhamento do processo de integragéo
também depende da perspetiva de analise que se pretende analisar identificando a este

respeito as areas: cientifica, gestéo, qualidade ou stakeholders (69).
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Outro dos aspetos centrais na determinagéo do grau de integragéo prende-se com a
sua abrangéncia. No presente estudo este situa-se ao nivel organizacional, ou seja,
compreende a instituicdo como um todo. Contudo, ndo se pode deixar de referir que
podemos depararmo-nos com diferentes graus de integragao a nivel interno, podendo
co-existir areas de plena integragdo e completa segregagdo. Para além de permitir
determinar o grau de integracao global de determinada organizagao, as escalas também
podem ser aplicadas especificamente a cada uma das suas unidades funcionais,

calculando o seu score particular.

2. Acompanhamento e Monitorizacdao — Notas Metodoldégicas

Neste ponto serdo abordados o ambito e delimitacido do tema em estudo, as etapas a
percorrer para a concretizagdo dos objetivos estabelecidos, assim como a framework
para o estabelecimento do modelo de acompanhamento e monitorizacdo das Unidades

Locais de Saude.

Este projeto tem como principal objetivo acompanhar e monitorizar a implementacéao e

o desenvolvimento das Unidades Locais de Saude. Tendo como objetivos especificos:

a. Apresentar o estado de arte de unidades integradas no contexto
internacional

b. Realizar um estudo de diagnostico das ULS em Portugal

c. Definir um plano de desenvolvimento estratégico das ULS
Identificar as condigbes/ instrumentos de implementagdo do plano
proposto

e. Definir o modelo de monitorizacéo e avaliagdo das ULS
Constituir um observatoério para a integragao de cuidados de saude

g. Propor modelos de identificagdo, partilha e difusédo de boas praticas na
area da integracdo de cuidados

h. Propor mecanismos de incentivos a inovagao nas ULS

i. Prestar apoio técnico e cientifico na area da integragdo de cuidados

como suporte as decisdes a tomar pela DE-SNS

O primeiro objetivo especifico ja se encontra concluido com uma analise do estado da
arte da integracdo de cuidados e com uma descricdo de modelos internacionais que nos
permite realizar um benchmarking daquilo que sao os processos de implementacéo das

experiéncias de integracao de cuidados.
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Neste momento de forma a dar cumprimento ao estudo de diagnéstico das ULS em
Portugal proceder-se-a a analise do elementos e indicadores que devem guiar o proprio

modelo de acompanhamento que servira de base ao desenvolvimento de todo o projeto.

2.1. Ambito e delimitacio

Uma vez que é pretensdo do projeto efetuar um diagndstico sobre o modelo de
acompanhamento, a abordagem dirigir-se-a as caracteristicas e aos elementos que

devem estar verificados no mesmo.

Como foi referido no primeiro relatério do projeto que descreveu o estado de arte do
tema em consideragdo, a evolugcido histérica da criacdo de ULS no nosso pais
apresentou ritmos diferentes ao longo dos ultimos anos. Esta dindmica evolutiva
interferiu de forma decisiva no processo de acompanhamento e monitorizagdo em todo

o universo ULS, ndo havendo um modelo anteriormente definido.

Com a generalizagao deste modelo de organizagédo torna-se imperativo definir um
modelo de monitorizagdo adequado a realidade organizativa das ULS, ou seja, como
uma abrangéncia suficiente que permita avaliar de forma uniforme, mas adaptada as
especificidades de cada ULS que na sua organizagao deve também considerar as

especificidades e necessidades da populagéo a que se dirige.

Conforme os objetivos iniciais definidos no projeto, a analise do modelo de
acompanhamento versara exclusivamente sobre a perspetiva das unidades de
prestacdo de cuidados de saude integrados em atividade no nosso pais, as ULS,
embora a natureza da sua evolucio historica conduza a um necessario envolvimento
que também podera ter em consideracdo cada nivel de cuidados de saude

isoladamente.

O acompanhamento e a monitorizagéo serdo entendidos com base numa abordagem
externa as ULS. Considera-se que o foco desta atividade incide particularmente na sua
avaliagao externa, sendo o processo de acompanhamento das unidades funcionais que
constituem a estrutura organizacional de cada ULS um processo de responsabilidade

interna, ndo constituindo objeto de tratamento no presente relatorio.

2.2. Principios do Modelo de Acompanhamento e Monitorizacao

Outro dos elementos estruturantes do modelo de monitorizagdo e acompanhamento é
0 conjunto de principios base que estdo na origem do seu desenvolvimento. Neste caso

particular sdo definidos como principios base:
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a) Principio da comparabilidade: os resultados apurados para cada ULS devem

permitir a comparagao entre ULS.

b) Principio da adequagao: segundo este principio, 0 modelo de monitorizagao
e acompanhamento disponibiliza os conteudos segundo as necessidades de
informagédo de cada utilizador. Diferentes oticas implicam diferentes
necessidades de informagéo, logo a mesma informagao néo € pertinente para
todos os intervenientes nem a mesma informacgao pode ser utilizada da mesma

forma por diferentes atores.

c¢) Principio da dinamica evolutiva: a proposta de modelo de monitorizagao e
acompanhamento agora sugerida deve ser encarada numa perspetiva de
continuos improvment. Dado o seu cariz pioneiro — é a primeira vez que surge
um modelo de acompanhamento para realidades verticalmente integradas no
nosso pais — devera ter-se a perspetiva da sua necessaria evolugao e melhoria

ao longo do tempo.

d) Principio de unidade: a ULS é entendida como uma unidade organizacional
independentemente do numero e diversidade de unidades funcionais internas. A
organizacao “ULS” devera ser entendida e avaliada como um todo e néo de
forma parcelar. Este principio vai de encontro a reviséo de literatura efetuada
sobre a conceptualizagdo da integracdo vertical de cuidados de saude. A visédo
tradicional de uma concentracdo de esforcos de acompanhamento de cada
unidade contraria a logica de percecdo de sinergias resultantes da integracao.
Desta forma, a avaliagao sera dirigida a toda a Unidade, independentemente do

numero ou caracteristicas de unidades de prestagao que estas possuam.

e) Principio da responsabilidade: o cumprimento do processo de monitorizagéo
e acompanhamento € uma responsabilidade que em primeira instancia é do
interesse das proprias ULS, devendo partir da sua iniciativa o desenvolvimento
de todos os esforgos necessarios para que sejam identificados possiveis desvios
face aos objetivos definidos e sejam tomadas as iniciativas adequadas para a

sua correcao.

f) Principio de centralidade: tradicionalmente os modelos de monitorizagao e

acompanhamento centram-se nas organiza¢des de saude, nOs seus recursos,
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producdo e avaliagdo de desempenho. Nesta proposta pretende-se que seja
centrada em informagao captada e analisada tendo como objeto os utentes, suas

caracteristicas e necessidades.

g) Principio da prospectividade: mais do que identificar retrospetivamente os
desvios face ao esperado, pretende-se que 0 modelo seja promotor de uma
atuacao dirigida a definir atividades e procedimentos futuros que permitam
resolver os problemas identificados. O modelo devera constituir um ponto de

partida para o processo de tomada de decisdes e ndo um ponto de chegada.

2.3. Caracteristicas do Modelo de Acompanhamento

No que respeita a metodologia utilizada para desenvolver o diagndstico de situagéo do
modelo de monitorizagdo e acompanhamento de unidades integradas de prestacéo de
cuidados de saude, importa referir que nao foi identificado nenhum modelo de
diagnéstico amplamente utilizado para analise de modelos de acompanhamento. Desta
forma, basicamente a pergunta de partida passa por saber quais os elementos que um
modelo de acompanhamento deve abranger e que caracteristicas tém de estar
verificadas de forma que o seu objetivo seja cumprido, ou seja, identificar e corrigir os

desvios ao longo do exercicio.

Assim, importa em primeiro lugar identificar as caracteristicas tipicas da prestagao de

cuidados de saude integrados:
e O facto de o processo de producdo ser baseado num continuum de cuidados;
¢ Serem unidades que funcionam num contexto geo-demografico delimitado;

e Estarem dispostas a assumir um maior risco financeiro através da utilizagdo de

uma unidade de pagamento assente na capitagcdo ajustada pelo risco;
o Dirigido as necessidades em saude da populagédo que serve.

Estas caracteristicas da prestagdo de cuidados de saude integrados ndo podem ser
dissociadas das caracteristicas essenciais dos instrumentos de acompanhamento de
projetos, havendo a necessidade de equilibrio entre ambos de forma a criar um modelo

de acompanhamento robusto.

Assim, em relagéo aos instrumentos de acompanhamento utilizados, foram identificadas

como caracteristicas desejaveis:
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Quadro I: Caracteristicas genéricas dos instrumentos de acompanhamento

Caracteristica Descricao

| Pretende traduzir até que ponto os indicadores utilizados pelo
Validade modelo de acompanhamento refletem os objetivos e as
dimensodes definidas a partida.

_ O modelo de acompanhamento disponibiliza os conteudos
Adequagéo _ ) _ -
segundo as necessidades de informagao de cada utilizador.

) ) Pressupbe a existéncia de procedimentos comuns ao nivel do
Uniformidade )
desenvolvimento do modelo de acompanhamento.

Com a relevancia pretende-se traduzir hierarquicamente o grau

Relevancia
de importancia dos indicadores utilizados.
Corresponde ao grau de fidedignidade da informagéo utilizada
para a obtengao dos indicadores, isto €, se apds replicagao de
Fiabilidade

uma determinada medida na mesma populacdo, se obtém os

mesmos resultados num elevado numero de vezes.

E a possibilidade dos indicadores que compdéem o modelo
- permitirem efetuar uma comparagéo quer entre as organizagdes
Comparabilidade _ ]
prestadoras de cuidados de saude, quer com os valores de

referéncia para a sua evolugao.

o A caracteristica da exequibilidade traduz a capacidade dos
Exequibilidade o _ ] ] _
indicadores incluidos no modelo em serem operacionalizados.

Consiste na manutengdo dos principios e das metodologias
. utilizadas para estruturacdo do modelo ao longo do tempo,
Estabilidade _ . _ o
garantindo uma consisténcia que permita a monitorizagcéo

constante num espectro temporal alargado.
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2.4.

Elementos-Chave dos Modelos de Acompanhamento e Monitorizacao

Para além das caracteristicas genéricas que os modelos de acompanhamento e

monitorizagdo devem revestir € fundamental definir as areas e os elementos-chave a

serem trabalhados, ou seja, que pontos tém de ser equacionados na definigdo do

modelo de acompanhamento e monitorizagéo.

1.

2.441.

Objetivos e Metas - Definigéo clara dos objetivos das unidades prestadoras de
cuidados integrados. Estes devem ser mensuraveis.

Indicadores de Desempenho — Definicao de indicadores-chave de desempenho
que ajudem a monitorar o progresso em direcdo aos objetivos estabelecidos.
Processos e Fluxos de Trabalho: Identificacdo e mapeamento dos processos e
fluxos de trabalho.

Recursos Humanos: Identificagdo dos recursos humanos e avaliagéo do volume,
adequacdo das caracteristicas dos profissionais as necessidades da
organizagao, assim como a garantia da formagdo e desenvolvimento
profissional.

Infraestruturas: Analise das infraestruturas fisicas e tecnoldgicas disponiveis na
organizacao, garantindo-se a sua suficiéncia e adequacao face aos objetivos do
processo de integracao.

Gestao do Risco: Garantia de definicao de protocolos de seguranga e gestao do
risco enquadrados com as especificidades e alteragcdes decorrentes de um
processo de integracao vertical de cuidados.

Comunicagao: Definigido clara dos mecanismos e meios de comunicagao interna
e externa.

Melhoria Continua: Definicdo de metodologia de melhoria continua e feedback a
utentes e profissionais.

Avaliagao e Benchmarking: Definicao de processos de benchmarking e analise

do modelo de acompanhamento e monitorizagéo definido.

Objetivos

O ponto de partida para a selegdo das dimensdes e indicadores é necessariamente a

definigdo dos objetivos que as ULS pretendem alcangar com o desenvolvimento da sua

atividade, pois s6 através do seu conhecimento é possivel direcionar o esforgo de

monitorizagdo e acompanhamento a realizar sobre estas unidades.
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Uma das limitagdes de partida para a definicio do modelo de monitorizagdo e
acompanhamento residiu na auséncia de um enquadramento estratégico especifico
para as ULS a nivel nacional. De facto, partindo do pressuposto que as dimensbes e
indicadores a incluir no modelo dependem dos objetivos tragados, verifica-se que este
referencial ndo se encontra claramente explicito no nosso pais, remetendo este vazio
estratégico para a alternativa imediata de recurso ao ciclo de planeamento individual de

cada ULS enquanto sub-sistema de orientagdo a médio e longo prazo.

A pandplia relativamente ampla de instrumentos de planeamento das atividades
estratégicas e operacionais a desenvolver por cada ULS - alguns ja referidos
anteriormente - concretizadas nos seus Planos de Negécios, Plano de Atividades e
Plano de Desempenho, sem esquecer o enquadramento necessario a nivel nacional
plasmado no Plano Nacional de Saude e a nivel local nos Planos Locais de Saude,
constituem um conjunto de documentos nem sempre coincidentes e coerentes entre si,

o que dificulta a definicdo do “objeto” de monitorizagdo e acompanhamento.

Como pressuposto inicial assume-se que cada ULS pretende seguir os objetivos
geralmente aceites nos sistemas de saude, ou seja, aumentar ou manter o estado de

saude das populagdes que serve, traduzindo-se pragmaticamente em:
e Prestar cuidados de saude com a maxima eficiéncia;
e Melhorar o acesso das populagdes aos cuidados de saude;
¢ Garantir a qualidade dos servigos prestados;
e Garantir a sustentabilidade econdémico-financeira da organizagao;
e Garantir a satisfagao dos clientes internos e externos a organizagao;
e Criar valor em saude (resultados vs. custos);

e Aumentar o grau de integracdo na organizagdo prestadora de cuidados de

saude.

2.4.2. Dimensoes

Apo6s definirmos quais os objetivos que norteiam a atividade das ULS, torna-se
importante definir também quais as dimensdes que deveremos selecionar para

incorporagao no modelo de acompanhamento. De facto, um dos tragos comuns a
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grande maioria dos modelos de acompanhamento internacionais é a existéncia de
dimensbes como forma de representagdo dos objetivos estabelecidos. As dimensdes
de performance em cuidados de saude, sao atributos definidos para manter, restaurar

ou melhorar a saude. Preferencialmente devem ser mediveis e operacionalizaveis (87).

Ao longo dos ultimos anos podemos encontrar diversas experiéncias internacionais que
recorrem a utilizagao de dimensdes ao nivel dos seus modelos de acompanhamento da
performance de organizagdes prestadoras de cuidados de saude. No relatério da OCDE
gue compara as dimensodes utilizadas por diferentes sistemas de saude, pode encontrar-
se de forma resumida as dimensdes de utilizagcdo mais comum neste ambito, conforme

se resume no seguinte grafico (88,89):

Figura 1 — Percentagem de utilizacdo de dimensdes de monitorizacdo em diferentes

sistemas

m % de modelos que utilizam a dimens3o

Da analise efetuada sobre as dimensdes no que respeita a sua frequéncia de utilizagao,
constata-se que a efetividade, acessibilidade, satisfagao, segurancga e eficiéncia sao as
que concomitantemente mais se destacam nestes modelos internacionais e se
encontram intrinsecamente refletidas nos objetivos definidos no ponto anterior para as

unidades prestadoras de cuidados de saude verticalmente integradas no nosso pais.

Verifica-se também que existe alguma heterogeneidade entre estes modelos. Esta

evidéncia consubstancia-se fundamentalmente: no facto de dimensdes semelhantes
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encontrarem definicdes distintas, as dimensdes distintas por vezes encontrarem
definigbes semelhantes, no facto das mesmas dimensdes ndo contemplarem os
mesmos indicadores (quantidade e qualidade) e no facto dos mesmos indicadores

serem classificados em dimensodes distintas.

Daqui resulta que as combinacdes possiveis entre indicadores no sector da saude que
sejam homogéneas e coerentes no seu tratamento e consulta sdo inumeras. A forma
de organizagao depende em grande medida das necessidades dos seus utilizadores,

fundamentalmente de acordo com os seus objetivos de partida.

2.5. Indicadores de Desempenho

Os indicadores de desempenho sdo um dos atores principais deste modelo de

acompanhamento e monitorizagéo das ULS.

Um dos aspetos estruturantes num processo de definicdo de modelos de monitorizagao
das atividades desenvolvidas é a escolha dos seus indicadores base. Embora sejam
frequentemente confundidos com o modelo em si, os indicadores s&o entendidos na
atual proposta como mais um dos elementos estruturantes do modelo de monitorizagao

e acompanhamento das ULS.

A partida refira-se a limitag&o intrinseca desta etapa, que por natureza é ingrata. De
facto, dificilmente se conseguira responder por completo a todas as expectativas dos
seus utilizadores seja pelas suas diferentes 6ticas e atribuigdo de niveis de importancia
absoluta e relativa perante os mesmos fendmenos, seja pela natural incapacidade das

tentativas de reproducéo e medicao da realidade através de indicadores.

Nesta tematica, a definigdo de um conjunto de indicadores adequados para realizar é
uma das etapas mais relevantes, surgindo daqui duas questdes fundamentais: quantos

e quais indicadores selecionar?

2.5.1. Quantos indicadores

De uma forma genérica, ndo existe uma regra Unica que permita afirmar em termos
exatos qual o numero adequado de indicadores que deve ser considerado na definigdo
de um modelo de acompanhamento. Da experiéncia internacional consultada, verifica-
se que existe mesmo alguma discrepancia na quantidade de indicadores utilizados, ndo
sendo possivel identificar um numero preciso ou mesmo um padrao regular que nos
permita responder de forma concreta a esta questdo. O trade-off entre um numero

ingerivel de indicadores e uma insuficiente reprodugéo do fenémeno pretendido através
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da utilizagdo de um conjunto limitado de indicadores é frequentemente a questao-chave

intrinseca a esta problematica.

2.5.2. Quais os indicadores?

Estes indicadores podem dividir-se em 7 grandes grupos, sendo eles, eficiéncia,
qualidade dos cuidados, experiéncia do utente, resultados financeiros, comportamento

organizacional e coordenagé&o dos cuidados:

1. Eficiéncia - Avaliar a eficiéncia dos processos e a utilizagcdo de recursos da
organizacdo. Exemplos de Indicadores: Demora média, internamentos, tempo
de espera para consultas ou cirurgias.

2. Utilizagdo de Cuidados - Avaliar como os cuidados de saude sao utilizados e a
sua acessibilidade para os utentes. Exemplos de Indicadores: internamento,
urgéncias, utilizadores frequentes, hospitalizagao domiciliaria.

3. Qualidade dos Cuidados - Avaliar a qualidade e seguranga dos servigos
prestados. Exemplos de Indicadores: % Infegbes nosocomiais, taxa de
mortalidade hospitalar, taxa de readmissdes hospitalares (30 dias), taxa de
complicagdes hospitalar.

4. Experiéncia Utentes: Avaliar a satisfagdo e experiéncia geral dos utentes com
0s servigos prestados.

5. Resultados Financeiros - Avaliar a eficiéncia financeira e sustentabilidade da
organizagao. Exemplos de Indicadores: Custos totais, Custos de contexto,
Investimento realizado

6. Comportamento Organizacional - Avaliar a eficacia das praticas de gestéo e o
ambiente de trabalho dentro da organizagao.

7. Coordenacgao dos Cuidados - Avaliar a eficacia da coordenagéao entre diferentes

servigos de saude e profissionais para fornecer cuidados integrados e continuos.

3. Pontos Criticos do Modelo de Acompanhamento

Ap6s a identificagdo das caracteristicas e dos elementos-chave do modelo de
monitorizagdo e acompanhamento de unidades de prestacdo de cuidados de saude
verticalmente integradas, procede-se a identificagdo dos seus principais pontos criticos.
Esta etapa é realizada com base na descricdo do estado de arte. De acordo com o
exposto na nota metodolégica, o processo de definicdo do modelo de acompanhamento

e monitorizagdo das Unidades Locais de Saude assenta nas seguintes caracteristicas:
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e O facto de o processo de producdo ser baseado num continuum de cuidados;
¢ Serem unidades que funcionam num contexto geo-demografico delimitado;

e Estarem dispostas a assumir um maior risco financeiro através da utilizagdo de

uma unidade de pagamento assente na capitagcdo ajustada pelo risco;
o Dirigido as necessidades em saude da populagao que serve.

Dos instrumentos de monitorizagdo e acompanhamento, foram identificadas como

caracteristicas tipicas:
e Validade
e Adequacao
e Uniformidade
e Relevancia
o Fiabilidade
e Comparabilidade
o Exequibilidade

o Estabilidade

3.1. Dos modelos de prestacido de cuidados de saude integrados

3.1.1. Processo de producdo baseado no continuum de cuidados

Como se verificou ao longo da revisao de literatura efetuada anteriormente, uma das
caracteristicas mais marcantes e diferenciadoras das unidades integradas € a
estruturacdo do seu processo de producao, que deve ser encarado como um continuum
ininterrupto de prestagdo de cuidados de saude. Neste dmbito, resultam da analise

efetuada os seguintes aspetos principais:

e A estrutura de produgdo apresentada para efeitos de contratualizacdo e
consequente acompanhamento ndo pode corresponder a um mero somatério

dos niveis de cuidados de saude existentes nas ULS. O processo de produgao
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nao é deve ser o principal foco, mas sim os resultados e a experiéncia dos
utentes. Deve verifica-se também que os sistemas de classificacdo de doentes
utilizados para quantificar e qualificar o processo de produgdo das ULS nao
podem refletir o output de cada nivel de cuidados, mas devem olhar de forma

unitaria para a organizagao.

e Os indicadores utilizados no acompanhamento ndo podem ser dirigidos
exclusivamente a cada nivel de cuidados de saude, isto &, os cuidados primarios
e os cuidados hospitalares sdo monitorizados através de indicadores especificos

e proprios de cada realidade;

3.1.2. Natureza geo-demografica

Uma das caracteristicas particulares e geralmente identificada nos modelos de
prestacédo de cuidados de saude verticalmente integrados reside na sua natureza geo-
demografica de cariz regional. As ULS que atualmente se encontram constituidas no
Nnosso pais, apresentam no seu enquadramento normativo esse pressuposto, sendo
definidas — em fungao das unidades de prestagao — areas geograficas populacionais de
atracdo. Esta caracteristica pressupde uma mudang¢a de paradigma que implica o

desenvolvimento de dois aspetos fundamentais:
¢ A necessidade de obtengao de informagao agregada numa o6tica geografica e;

¢ Uma maior necessidade de conhecimento relativamente as caracteristicas da
populacéo servida e sua propensao natural para o consumo de recursos em

saude.

A organizagao da estrutura de oferta de cuidados de saude de base populacional como
€ o caso das ULS, deve ser acompanhada por uma identificacdo e caracterizagao
exaustiva dos utentes que serve, seja por motivos de planeamento ou financiamento de

servigos de saude.

3.1.3. Financiamento

Para além de constituir um dos pilares fundamentais da sustentabilidade econémico-
financeira das ULS, o financiamento é encarado como uma ferramenta fundamental

para a prossecucgao dos objetivos gerais dos sistemas de saude, como a eficiéncia ou a
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qualidade. O atual modelo de financiamento das ULS tipifica-se pela utilizagdo da
unidade de pagamento capitagdo. De facto, existe um largo consenso a nivel
internacional sobre a adequacéo desta unidade de pagamento em contextos integrados
de prestacao de cuidados de saude. Para corrigir as naturais diferengas de consumos
de recursos com origem exclusiva nas caracteristicas das populacbes que servem

recorre-se também a um processo de ajustamento pelo risco.

Tal como sucede com outras unidades de pagamento, também a capitagdo e o
ajustamento pelo risco intrinsecamente detém alguns aspetos que importa monitorizar
e acompanhar para efeitos de financiamento. Assim, em fungao das caracteristicas
descritas na revisdo de literatura, sdo de salientar como principais problemas no que

respeita ao modelo de acompanhamento, os seguintes aspetos:

e Coexisténcia de varias modalidades de pagamento: A atual capitagao apenas
cobre os utentes pertencentes ao SNS, pois 0 pagamento relativo as atividades
desenvolvidas para outros subsistemas é efetuado com recurso a unidade de
pagamento produgdo, mediante procedimento de faturagdo ao respetivo
subsistema. Esta coexisténcia de diferentes unidades de pagamento pode levar
a criacdo de areas de conflituosidade ao nivel dos incentivos gerados pelos
diferentes sinais proporcionados. O acompanhamento dos possiveis incentivos
perversos gerados pela utilizagdo conjunta destas duas unidades de pagamento
em simultdneo ndo se encontra devidamente individualizado na estrutura do

atual modelo;

¢ Fluxos de doentes: Sabendo a partida que as ULS sao entidades integradas no
SNS portugués e que devem utilizar as articulagbes institucionais estipuladas
nas redes de referenciacao nacionais para a resolugdo das necessidades em
saude das populagdes que servem - sempre que a sua auto-resposta néo tenha
capacidade resolutiva — o controlo sobre o fluxo de doentes afeto a esta
evidéncia constitui um aspeto crucial e central no atual contexto de

financiamento por capitagao ajustada pelo risco.

e Incentivos ndo individualizados: O sucesso resultante do processo de
contratualizagédo tem associado um conjunto de incentivos. O modo como esta
avaliagao deve ser realizada tem de ser clara de forma a motivar as instituicdes

ao cumprimento das metas definidas.
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3.1.4. Necessidades em saude

Como vimos ao longo da reviséo de literatura, uma das principais justificagées para
estruturar a oferta de cuidados de forma integrada, baseia-se na capacidade de melhor
responder as necessidades prementes e futuras dos utentes abrangidos por esta
realidade, tratando-se de uma estrutura organizacional direcionada sobretudo na ética

da procura de cuidados.

Assim, o modelo de acompanhamento tem de refletir esta filosofia global através da
inclusao de indicadores de necessidades em saude numa perspetiva geografica, assim
como indicadores que permitam analisar a aposta na prevencao e promocao e na aposta
no controlo de patologias crénicas que por definicdo séo as patologias que originam
maiores niveis de utilizacdo de cuidados de saude e maiores niveis de consumos de

recursos.

Deve ter-se ainda em consideragdo a necessidade obter informagao sobre o estado
funcional dos utentes da area de influéncia das ULS, pois tal informagéo é importante
nao so para o processo de tomada de decisbes estratégicas e operacionais, como para

efeitos de ajustamento pelo risco.
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Conclusao

Os constrangimentos proporcionados pela atual estrutura de oferta de cuidados de
saude e os problemas provocados pela constante e cada vez mais rapida evolugao dos
sistemas de saude geram uma combinagao relativamente complexa de desafios aos

gestores das organizag¢des de cuidados de saude.

A integracdo de cuidados de saude é um tema que reune cada vez mais atencéo,
motivada pelas suas enormes potencialidades onde predomina a centralizacdo no
utente que permite obter uma prestagdo com melhor qualidade assistencial sendo
simultaneamente promotora de eficiéncia técnica e econémica. Porém, a criagdo desta
nova realidade implica uma alteracao profunda e radical na forma como encaramos a
gestdo de organizagbes de saude com impactos significativos no planeamento
estratégico, na estrutura organizacional, no processo de produgdo, instrumentos de

financiamento e modelo de avaliagdo de desempenho.

Porém, todo este processo de integragdo de cuidados reveste uma especial
complexidade e como tal deve ser garantido um apoio constante no processo de
implementacdo e desenvolvimento da estratégia nacional de integracdo de cuidados,
mais concretamente a implementacéo das Unidades Locais de Saude. E, neste sentido,
que surge o projeto de “Implementagdo, Desenvolvimento e Monitorizagcdo das

Unidades Locais de Saude”

Desta forma, o presente trabalho dividiu a sua atuagao em duas vias: i) um estudo sobre
o estado da arte da integragdo de cuidados e ii) um diagnéstico sobre os elementos
estruturantes de um modelo de acompanhamento e monitorizagdo das ULS,
nomeadamente, objetivo, o objeto, os atores, os indicadores, os instrumentos, o timing,

a sua arquitetura e o sistema de informagéo.

Através do estudo das experiéncias internacionais de integragdo de cuidados foram

encontradas linhas comuns de sucesso destas experiéncias, sendo elas:

¢ Liderancas forte e envolvimento das equipas

e Resultados a longo médio prazo com investimentos de curto prazo
¢ Ambientes promotores da inovagao

¢ Adaptabilidade e Flexibilidade

o Desenvolvimento instrumentos de planeamento e de gestdo do proprio processo
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Ja na segunda parte do presente relatério foi possivel verificar que uma das mudangas
mais significativas introduzidas pelos processos de integragdo vertical baseia-se no
redireccionamento das estratégias das instituicbes prestadoras de cuidados de saude.
A gestado conjunta de prestadores de primeira e segunda linha com responsabilidades
comuns no estado de saude de uma determinada populacdo conduz a uma aposta
estratégica nas fases primarias em detrimento de interven¢cdes mais diferenciadas e

dispendiosas.

A alteracado do processo de produgao provocado pelos processos de integragéo vertical
de cuidados parece tender para uma maior capacidade de criagao de valor, motivado
em grande medida pela capacidade de gestdo do continuum do utente assente em

novas estruturas organizacionais.

No que respeita a avaliagcdo de desempenho, o crescimento da sua importancia é
proporcional ao fendmeno expansivo das organizagdes verticalmente integradas.
Verificou-se que de uma forma geral ndo existe um modelo Unico que seja amplamente
utilizado e reconhecido internacionalmente. A mesma situagao se verifica ao nivel das
dimensbes abordadas e indicadores selecionados. No entanto, a aplicagdo das trés
dimensdes estrutura, processo e resultados parece colher algum consenso entre os

estudos analisados.

Ainda nesta perspetiva é essencial considerar a mudanga de paradigma. Até entdo o
foco prendia-se essencialmente com a producgao realizada pelas diversas organizagdes
de saude, estando todos os indicadores focados neste objetivo. Contudo, com uma
organizagao integrada de cuidados pretende-se atingir o “friple aim”, ou seja, melhoria
dos resultados em saude, melhoria da experiéncia do utente e reducéo de custos, o que
nao significa necessariamente mais produgdo, mas sim melhor controlo, mais

prevencéo e previsibilidade.

Esta realidade faz com que seja essencial repensar os indicadores, considerando o
utente, os seus resultados e a sua experiéncia numa légica de analise de curto-prazo,
ou seja, € fundamental que n&o existe um hiato temporal significativo entre a ocorréncias
das situagdes e a analise dos indicadores. Analisar com um diferimento no tempo pode
fazer com que estas mesmas analises e consequentes intervengbes estejam ja
desatualizadas face a realidade e se considerem extemporaneas nao produzindo
qualquer efeito. Assim os indicadores devem ser dirigidos aos objetivos e analisados

sem anos de deferimento que pdem em causa a pertinéncia das medidas.
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Ainda no campo dos indicadores é constantemente repetida a ideia de que estes tém
de estar alinhados com os objetivos das ULS, no entanto, a pergunta que muitas vezes
fica sem resposta clara é quais sao esses objetivos? E sendo o pressuposto da criagéo
das ULS uma prestagéao de cuidados dirigida a uma populagéo devem estes indicadores

terem encontra objetivos paralelos de entidades concomitantes?

No campo de uma prestagéo de cuidados integrada onde o foco é a populagédo deve
garantir-se um claro alinhamento entre o Plano Nacional de Saude, os Planos Locais de
Saude e a Contratualizacdo. Aquilo que é contratualizado e avaliado tem de ter em conta
as necessidades especificas da populagdo e o trabalho efetuado por entidades

parceiras no reconhecimento dessas mesmas necessidades.

No que respeita a definigdo destes mesmos indicadores deve ser garantida uma
estruturagcdo dindmica e aberta, na medida em que as populagdes nao séo entidades
congeladas no tempo e tém necessidades que vao evoluindo ao longo do tempo os

objetivos e os indicadores tém também de ser evolutivos, adaptaveis e flexiveis.

A adequacgao dos mecanismos de financiamento de unidades integradas € outro aspeto
central para um correto alinhamento entre a estratégia organizacional e os incentivos
financeiros criados. Neste ambito, € amplamente reconhecida a ligagao estreita entre a
unidade de pagamento capitagdo e o movimento de integragéo vertical. O necessario
ajustamento pelo risco e a amenizagao/ eliminagao dos efeitos perversos provocados

por esta unidade de pagamento séo desafios futuros a melhorar.

Um outro ponto que tem sido negligenciado ao longo dos ultimos anos passa pela
tipificacdo dos resultados. O que se quer com isto dizer é que habitualmente fala-se na
necessidade de avaliagao e monitorizagao, no entanto, ndo definimos com clareza os
objetos de comparagdo, os resultados esperados. No processo de avaliagdo os
indicadores sao analisados de forma independente sem se definirem metas, ou seja,
nao é efetuado um diagnostico da organizagao de forma a ter previsées dos resultados
a atingir. Esta falta de planeamento e definicado de metas impede uma avaliagao rigorosa

da atividade das organiza¢cbes em causa.

Por ultimo, importa também salientar que a integracdo vertical de cuidados de saude
nao foi, nem é um processo consensual. Nem todas as iniciativas obtiveram sucesso,
nem o sucesso esperado, motivado substancialmente pela presenca de algumas
barreiras que séo possiveis de identificar na literatura, entre as quais se destacam a
falha na interpretagdo do novo core business, a proximidade polar dos elementos

constituintes, as diferentes culturas organizacionais que necessitam de ser conciliadas,
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a tendéncia para a competi¢do pelos recursos ou a desigualdade relativa das dimensdes
estruturais das diferentes instituicdes que compdem a realidade integrada. Todavia, o
presente relatério a par dos trabalhos realizados e a realizar pretendem auxiliar este
processo de forma a mitigar possiveis barreiras ja identificadas e como tal ser atingida

uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados.
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