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1. INTRODUCAO

A transferéncia de cuidados de saude especializados dos hospitais para a
comunidade é um tema amplamente debatido na gestdao dos cuidados de saude. O
presente estudo analisa cendrios com transferéncias de cuidados de saude e atividade

clinica dos hospitais para os cuidados primarios e para os cuidados continuados.

Em Portugal, o programa do XIX Governo constitucional refere explicitamente
objetivos de transferéncia de cuidados, ja que um dos paragrafos incluidos nas

medidas para “Qualidade e acesso efectivo aos cuidados de saude” do programa é:

“- Transferir, de forma gradual, alguns cuidados actualmente prestados em meio
hospitalar para estruturas de proximidade, ao nivel da Rede de Cuidados Primdrios e da Rede

de Cuidados Continuados, ou mediante convengdes”.

Esta transferéncia de cuidados pode ser entendida na perspectiva da
disponibilizagdo de cuidados «mais perto de casa» e tem sido um dos objetivos
principais em diferentes sistemas de saude, como seja o servico nacional de salude
inglés (National Health Service, NHS'). A otimizacio dos recursos e custos advém,
neste contexto, da reorganiza¢do do sistema e na definicdo de prioridades baseada no
conhecimento dos constrangimentos locais®. Esta vis3o assenta, no limite, numa
primazia dos cuidados de saude primarios (CSP) e comunitdrios e ou mesmo a criagdo

de um servico de saude integrado.

1 Department of  Health (acedido a 2  Julho de 2012. Disponivel em:
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_
4127602)

2 Pelivering eare eleser te heme: meeting the ehallenge (acedide a 2 de Julhe de 2012). Dispenivel em:
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_
086052
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A criacdo de um sistema deste tipo, em que a disponibilizacdo de cuidados de
salde seja realizada de forma integrada (integrated delivery systems), assenta também
na ideia de que, atualmente, a maioria dos cuidados de saude pode ser praticada fora
do contexto hospitalar. Esta perspectiva requer, no entanto, um elevado nivel de
integracdo e coordenacdo entre diferentes contextos, especialidades e profissionais.
Os custos, qualidade de vida e razoes profissionais (coordenagdo e integracdo) tém
requerido diferentes solugdes para além do modelo classico assente na medicina

hospitalar.

O ponto de partida deste estudo foi a constatacdo de que podera haver um
conjunto de oportunidades no sistema de saude portugués, a semelhanca do que se
passa noutros paises, para se realizarem economias sem p6r em causa a qualidade dos
cuidados de saude. Estas oportunidades surgem pelo facto de muitos cuidados de
saude que hoje em dia sdo prestados em meio hospitalar poderem ser prestados em
contextos diferentes, nos cuidados primdrios ou nos cuidados continuados. Para
vermos até que ponto se pode levar esta ideia vale a pena ler a seguinte citacdo de

Federico Lega (2007) a qual sintetiza bem o dmago da questdo:

“Most of modern medicine can be practiced outside hospitals. It requires a high level of
integration and coordination among different settings, specialties and professionals.
Theoretically, only acute and sub-acute care should be delivered in hospitals or other
specialized facilities for inpatient care (such as skilled nursing facilities). Such facilities should
treat patients requiring some type of continuous monitoring. Yet, most pathologies are now
treatable in an outpatient setting, and the steady increase in number of chronic diseases is
imposing an epocal change in the way care is delivered. Costs, quality of life, and professional
reasons (coordination and integration) are all requiring for different solutions from the classic

hospital-centered ones. A process of “substitution” is under way.”

A historia recente mostra um caso que ilustra bem as possibilidades que o
sistema de salde tem de efetuar transferéncias de atividade: o da saude mental. Nos
ultimos anos esta transferéncia ocorreu de forma vincada em muitos paises, uma

tendéncia que incluiu também Portugal, embora de forma mitigada. Mesmo assim, as
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transformagdes foram profundas, a um ponto tal que se assistiu a uma diminuigao
significativa do numero de camas hospitalares, um processo que teve como corolario o

encerramento do Hospital Miguel Bombarda.

Se a transferéncia de cuidados hospitalares psiquidtricos para fora do hospital é
uma tendéncia que ja tem uns anos, em Portugal o aparecimento dos cuidados
continuados ¢é recente, estando a Rede Nacional de Cuidados Continuados e
Integrados (RNCCI) ainda a estabelecer-se e em crescimento. E natural que alguns
procedimentos ou rotinas hospitalares nao tenham sido ainda ajustados tendo em

conta este novo tipo de recursos.

Por outro lado, parece existir um potencial por explorar para que as unidades
de cuidados primdrios e os equipamentos e recursos humanos de suporte possam
aumentar a amplitude do tipo de cuidados prestados. Em ambos os casos, é possivel
transferir cuidados de saude que pelo simples facto de serem conduzidas em meio
hospitalar até apresentam maiores riscos iatrogénicos e niveis de custos unitarios mais

elevados que os de unidade de saude diferentes.

Perante o contexto abordado, este estudo tem por objetivo identificar os
cuidados de saude passiveis de serem transferidos de entidades de prestacdo de
cuidados de saude hospitalares para os cuidados de saude primarios ou cuidados
continuados e estimar qual o impacto financeiro destas transferéncias para a
sociedade portuguesa. Este objetivo é prosseguido de acordo com alguns pressupostos

gue importa explicitar:

Um ponto importante que convém tornar claro desde ja é que este projecto é
visto como uma forma de tentar sistematizar as questdes e constitui apenas
uma primeira tentativa de encontrar as respostas. O objectivo que os autores se

propdem é facilitar a discussdo publica sobre o tema e assim elicitar contributos
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de peritos e de outros interessados, para que o tema da transferéncia de
atividade seja catalisador de uma reflexdo e um acumular de conhecimentos
propicios a uma implementacdo politica bem-sucedida com ganhos claros de

eficiéncia para a sociedade portuguesa.

Outro ponto que importa ressalvar é que as estimativas de impacto orgamental
gue procuramos obter referem-se a poupanca mdaxima possivel com a
transferéncia de cuidados. Apds identificarmos o total de casos transferiveis
para cada linha de producdo (consultas, urgéncias, internamentos, etc.),
estimamos os impacto orcamentais (poupancas ou variacdes de custos) que
seriam gerados se 0s casos passiveis de serem transferidos o fossem na sua
totalidade e se todos os casos sociais identificados fossem resolvidos. A
vantagem desta abordagem é que da uma base para se estimar os efeitos

orcamentais de mudancas graduais como fracdes dos totais potenciais.

A identificacdo das transferéncias de cuidados dos hospitais para os CSP ou para
a RNCCI baseou-se num pressuposto de estabilidade estrutural do sistema de
saude. Tal quer dizer que ndo se estudaram cendrios que implicassem uma
estrutura institucional do sistema de saude muito diferente da atual. Um
exemplo deste tipo de alteragdes seria passar a ter médicos de outras
especialidades nos centros de saude, deslocando muitas consultas externas dos
hospitais para os CSP. Outro exemplo seria passar a ter unidades de pequena
cirurgia nos Centros de Saude. Estas transformacGes certamente que merecem
ser estudadas, mas entendeu-se que poderdo ser a partida pouco consensuais.
A sua consideracdo acabaria por prejudicar o prosseguimento de um objetivo
mais delimitado mas eventualmente mais relevante a curto e médio prazo que
é a identificacdo das transferéncias de cuidados realizaveis no imediato com a

atual arquitetura do sistema de saude.

As transferéncias de cuidados estudadas implicam um crescimento da

capacidade dos CSP ou da RNCCI. Ndo abordamos os detalhes de como estes
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processos deveriam ocorrer, mas pressupomos que os custos médios ndo

difeririam dos atuais.

Os Laboratérios Pfizer, Lda. apoiaram financeiramente a sua realiza¢do deste
estudo deixando total liberdade aos investigadores na conducdo e realizacdo dos
trabalhos. O trabalho foi realizado pelo Centro de Medicina Baseada na Evidéncia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa (CEMBE), em colaboracdo com o
Centro de Estudos Aplicados da Catolica Lisbon School of Business and Economics da

Universidade Catélica Portuguesa (CEA).

Um trabalho desta natureza exige uma grande quantidade de informacgao e

multiplos contributos de peritos.

Agradecemos a ARS de Lisboa e Vale do Tejo nas pessoas dos seus Presidente
Dr. Luis Manuel Cunha Ribeiro e Vice-Presidente Dr. Luis Pisco o acesso a informacgao

preciosa para a realizacdo deste trabalho.

Agradecemos ao Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE na pessoa da sua
Presidente do Conselho de Administracdo Dra. Teresa Sustelo a possibilidade de

usarmos informacgao de custeio das atividades hospitalares.

Agradecemos ao Centro Hospitalar de Setubal, EPE nas pessoas do Presidente
do Conselho de Administracdo, Dr. Lacerda Cabral e do Dr. Carlos Carvalho,
Coordenador da Equipa de Gestdao de Altas a partilha de informacgdo valiosa sobre
casos sociais e sobre transferéncia de doentes para a Rede Nacional de Cuidados

Continuados e Integrados.

Agradecemos a Professora Doutora Ana Escoval da Escola Nacional de Saude

Plblica a organizacdo e realizacdo de um workshop onde foi discutida uma parte do
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trabalho incorporado no presente relatério. Agradecemos igualmente aos peritos

participantes nesse workshop pelos seus contributos.
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2. 0S CUIDADOS DE SAUDE EM PORTUGAL

2.1 Breve enquadramento historico

O sistema de saude portugués é uma rede de entidades prestadoras de
cuidados de saude publicas, sociais e privadas, que se relaciona com o Ministério da
Saude e com os utentes de forma particular. As principais relagées de prestacao de
servicos podem ser observadas na Figura 1, com o Ministério da Saude responsavel
pela coordenagdo de todas as entidades prestadoras de cuidados de saude e pelo
financiamento das entidades prestadoras publicas e de outras entidades prestando

servicos para o setor publico como por exemplo as entidades convencionadas.

Figura 1. Diagrama do sistema de saude portugués.
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HospPITAIS

Os hospitais tém uma histéria longa e complexa em Portugal. Ndo é este o local
para tragar esse percurso, mas vale a pena referir transformagdes major recentes. Elas
incluiram em primeiro lugar a criagdo dos hospitais empresarializados a partir de final
de 2002, primeiro como Hospitais SA e posteriormente como Entidades Publicas
Empresariais (EPE). Ocorreu igualmente a criagdao de Unidades Locais de saude, com
integracdo de cuidados hospitalares e primarios. Outra transformacao, muito recente,
foi a criagcdo de hospitais em Parcerias Publico-Privadas (PPP). Finalmente, nos anos
mais recentes ocorreu uma aglomeracdo sistematica de hospitais em Centros

Hospitalares.

Uma questdo relevante para o presente trabalho é a definicdo das tipologias
hospitalares. Sobre este tema vale a pena citar o Estudo para a carta hospitalar da ERS

de Abril de 2012.

“(...) nGo obstante as tentativas que foram sendo encetadas de elabora¢do de uma
Carta Hospitalar ao longo do tempo, a realidade existente mostrou-se sempre diferente do que
foi sendo definido nos sucessivos diplomas e documentos produzidos. Com efeito, as regras
neles definidas nunca chegaram a ser plenamente implementadas, resultando, assim, numa
auséncia de clarificagdo das tipologias hospitalares que se encontram hoje efectivamente
aplicadas, tampouco resultando numa clarificagéo das dreas de influéncia dos hospitais, que
sdo definidas ora por via contratual, ora por referéncia legal e ora por regulamentos internos
dos hospitais, havendo ainda casos de indefinigGo. Por outro lado, constatou-se a existéncia de
uma linha de continuidade na evolugdo conceptual da rede hospitalar, assente numa estrutura
hierdrquica com previsdo de dois, trés ou quatro niveis (ou tipologias) de prestagdo de cuidados
hospitalares (dos mais bdsicos aos mais diferenciados), e com necessidade de previsdo de
mecanismos de referenciagdo que permitissem o correcto encaminhamento dos utentes entre

tais diferentes niveis de cuidados. “ (ERS,2012, p.7)
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Para os efeitos devidos, o presente trabalho adotou a classificacdo das
unidades hospitalares feita no Estudo para a carta hospitalar da ERS, como pode ser

visto na secgao 4.1.1.

Atualmente, integram a Rede Hospitalar com Financiamento Publico 95
hospitais publicos, sendo 77 hospitais gerais e 18 especializados, e 18 unidades
pertencentes a IPSS, perfazendo um total de 113 hospitais (Entidade Reguladora da
Saude - ERS, 2012, p. 2). O presente trabalho debruga-se exclusivamente sobre os

hospitais publicos e ndo considera o caso particular dos IPO.

CUIDADOS PRIMARIOS

A evolucdo dos cuidados primdrios em Portugal tem, tal como a dos hospitais,
uma histéria densa. Ha dois desenvolvimentos recentes marcantes. O primeiro foi a
criacdo do regime juridico da organizacao e do funcionamento das Unidades de Saude
Familiar, estabelecido em 2007 pelo Decreto-Lei n2 298/2007 de 22 de Agosto. As
Unidades de Saude Familiar (USF) sdo unidades operativas dos CS com autonomia
funcional e técnica, que contratualizam objetivos de acessibilidade, adequacao,
efetividade, eficiéncia e qualidade, e que garantem aos cidaddos inscritos uma carteira
basica de servigos. O outro desenvolvimento marcante foi o Decreto-Lei n2 28/2008 de
22 de Fevereiro, estabelecendo o regime de criacdo, estruturacdo e funcionamento
dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), servicos publicos de saude com
autonomia administrativa agrupando um ou mais unidades funcionais: Centros de
Saude, USF, Unidades de cuidados de saude personalizados (centros de saude
convencionais), Unidades de Cuidados na Comunidade, Unidades de Saude Publica e

Unidades de recursos Assitenciais partilhados.

Atualmente existem 74 ACES, estando 8 deles integrados em Unidades Locais

de Saude.
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CUIDADOS CONTINUADOS

Em Portugal existe ainda pouca provisdao de servigos de cuidados comunitarios,
incluindo cuidados a longo prazo, centros de dia e servicos sociais para doentes
cronicos, idosos e outros grupos com necessidades especiais (doentes mentais com

incapacidade fisica, etc.).

Com o intuito de responder a crescente procura de cuidados continuados em
2006, o Decreto-Lei n.2 101/2006, de 6 de Junho, cria a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, visando dar resposta ao progressivo envelhecimento da
populacdo, ao aumento da esperanca média de vida e a crescente prevaléncia de

pessoas com doencas cronicas incapacitantes.

Promovendo a integracdo destas entidades, foi definida a criacdo uma equipa
coordenadora local, para a coordenacdo operativa da rede nacional de cuidados
continuados integrados (RNCCI), em cada agrupamento de centros de saude (ACES), e
em cada unidade local de saude, que nao tenha ACES constituido (Despacho n.2
6359/2011). A mais recente identificagdo das unidades da RNCCI data de 25 de
Fevereiro de 2011 (Despacho n.2 3730/2011).

3.2. Portugal no contexto da OCDE: o peso dos hospitais do sistema de

saude portugués

Para contextualizar a relevancia do tema da transferéncia de cuidados analisou-
se o desempenho de Portugal nas dreas da saude relevantes comparativamente a
outros paises da OCDE. O sistema de Contas da Saude da OCDE, adotado em Portugal
na elaboracdo das Contas Satélites da Saude pelo INE, divide as despesas correntes em
saude em oito categorias. Estas categorias sdo:
e Hospitais

e Unidades de cuidados continuados
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e Prestadores de cuidados ambulatérios

e Vendas a Retalho e outros bens médicos

e Administracdo de programas publicos de saude
e Administracao e seguros de saude (privados)

e Qutros sectores (resto da economia)

e Resto do mundo

A situacdo do sistema de salde portugués no que diz respeito a percentagem
das despesas totais de salde feita em hospitais pode ser vista na Figura 2, a qual nos
diz que no ano de 2010, em Portugal 36,2% das despesas totais de saude foram
geradas nos hospitais. Em termos internacionais, este valor quase coincide com a

média da amostra de paises com informagdo disponivel para o mesmo ano, de 35,4%.

Figura 2. Percentagem dos Servigos Hospitalares na Despesa Total de Saude, 2010.
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Fonte: OECD HealthData 2012.
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Figura 3.Evolugao da % dos Servigos Hospitalares na Despesa Total de Satude:
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Fonte: OECD HealthData 2012.

A Figura 3 mostra a evolucdo da propor¢do das despesas de saude nos
hospitais, nos ultimos anos, para um conjunto seleto de paises. Ha idiossincrasias
nacionais mas globalmente verifica-se uma certa estabilidade neste racio, sendo que a

posicdo portuguesa no centro da distribuicdo parece ser igualmente estavel no tempo.

A posicdo relativa de Portugal altera-se quando se passa da propor¢ao das
despesas hospitalares nas despesas totais, um indicador de composi¢cdo da despesa,
para um indicador fisico, como o numero de episédios de internamento por mil
habitantes. Neste ultimo indicador o valor portugués em 2010 foi de 11,25, ao passo
que a média da OCDE foi de 15,5 ou seja o valor portugués estava 27% abaixo da

média da OCDE.

As Figuras seguintes apresentam o panorama internacional do que diz respeito

a utilizacdo do internamento nos diferentes paises da OCDE.
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Figura 4. Altas Hospitalares por 100 mil habitantes, 2010.
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Fonte: OECD Health Data 2012.

As conclusdes retiradas da analise dos dados sobre o nimero de episédios sdo
reforcadas ao olhar para os dias de internamento per capita, representados na Figura
5. A média dos dias de internamento per capita é 0,93 ao passo que o valor para

Portugal é 0,8, ou seja cerca de 14% inferior.

Figura 5. Dias de internamento em cuidados agudos, per capita, 2010.
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Fonte: OECD Health Data 2012.
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Figura 6. Demora Média em de cuidados agudos, 2010.
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Fonte: OECD Health Data 2012.

A ideia que num contexto internacional Portugal tem consumos hospitalares

pouco elevados é reforcada com os dados sobre a capacidade instalada da oferta de

cuidados. A Figura 7 mostra a distribuicdo nos paises da OCDE das camas hospitalares

totais por 1.000 habitantes em 2010 e a Figura 8 a distribuicdo das camas para

cuidados agudos. Em ambos os casos os dados portugueses mostram um numero de

camas claramente abaixo da média internacional.

No caso do niumero de camas total o valor em Portugal em 2010 foi de 3,4 ao

passo que a média da OCDE foi de 4,9 e a mediana de 4,6. J4 no caso de numero de

camas para cuidados agudos o valor em Portugal foi de 2,8, muito abaixo da média de

3,4 e da mediana de 3,0.
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Figura 7.Camas hospitalares por 1000 habitantes, 2010.
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Figura 8. Camas de cuidados agudos por 1000 habitantes, 2010
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Por ultimo, a base de dados da OCDE tem informacdo sobre as taxas de
ocupacgao dos hospitais. Os dados disponiveis mais recentes podem ser visualizados na
Figura 9, onde se vé que a diferenca entre Portugal e a média dos paises da OCDE é de

2,9%.
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Figura 9. Taxas de Ocupagdo, Cuidados Agudos, 2010
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Fonte: OECD Health Data 2012.

As varias Figuras acima ndo tém sempre os mesmos paises, ja que estes variam
em funcdo da disponibilidade dos dados, mas é razodvel concluir que os dados
mostram que as despesas com cuidados hospitalares em Portugal como fracdo dos
custos totais ficam perto da média da OCDE, mas que quer a utilizacdo quer a oferta
est3o abaixo das médias da OCDE. E pouco provével que uma analise mais sofisticada
incluindo explicitamente necessidades em saude, tendo em conta por exemplo o
padrdo de envelhecimento da populacdio ou caracteristicas epidemioldgicas

diferenciadas, altere esta conclusdo, podendo até eventualmente reforga-la.

Tendo em conta as transformacdes estruturais nos sistema de saude referidas
na citacdo de Lega (2007), mas por outro lado a posicdo do sistema de saude
portugués que ressalta das comparacdes internacionais, é possivel encontrar um meio-
termo. Apesar de poderem ocorrer ganhos com a transferéncia de cuidados de
hospitais para os cuidados primdrios talvez seja razodvel pensar que ndo ha espaco
para transformacOes sistémicas, ja que ndo ha indicios claros de em Portugal
ocorrerem padrdes de utilizacdo de cuidados hospitalares excessivos por comparagao
com os de outros paises, de acordo com os dados disponibilizados pela OCDE. Assim,
procurou-se delinear uma abordagem de alguma forma oportunista no sentido de nao

se procurar redesenhar o sistema de prestacdo de cuidados, mas antes identificar

© CEMBE e CEA, 2012 23/81



Transferéncias de Cuidados dos Hospitais para Cuidados Primarios e Continuados

casos especificos e delimitados que proporcionem oportunidades de ganhos pontuais.
Em vez de reformas estruturais, o espirito da analise estara um pouco mais numa ética
de "Health Comissioning" ou seja de definicdo de necessidades em areas especificas e
de procura dos bens e servicos que satisfacam tais necessidades das formas mais

eficientes.

Se os dados portugueses sobre internamento para cuidados de agudos revelam
padrdes de consumo moderados, no caso dos Cuidados Continuados os valores sdo
extremamente reduzidos. A distribuicdo da fragdo das despesas em cuidados
continuados nas despesas totais de salde pode ser vista na éptica dos prestadores de
cuidados. Usando-se a rubrica “Nursing and residential care facilities” obtém-se os
resultados ilustrados na Figura 10, a qual mostra que Portugal € um caso extremo, com
uma importancia relativa dos cuidados continuados 5 vezes menor que na média da

OCDE. Em Portugal a fraccdo é de 1,4% sendo a média da OCDE de 7,5%.

Figura 10. Percentagem da despesa em unidades de cuidados continuados na

despesa total de saude, 2010.
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Fonte: OECD Health Data 2012 complementada com dados da RNCCI.

Uma dtica alternativa para esta questdo permitida pelos dados da OCDE é olhar
para as funcdes e ndo para os prestadores. Neste caso, temos que na funcado "Services

of long-term nursing care", em 2010, os 25 paises reportando dados tiveram uma
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fraccdo média das despesas totais de 11,04%. Em Portugal a fracdo foi de 1,35%, ou

seja 8 vezes menor que na média da OCDE.

Figura 11. Percentagem da despesa em unidades de cuidados continuados na

despesa total de saude, 2010.
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Infelizmente a base de dados da OCDE ndo apresenta informacdo sobre
numero de camas para os cuidados continuados em Portugal. Mas é razoavel presumir
gue o numero seria baixo em 2008, embora desde entdo tenha ocorrido o crescimento
e maturacao da RNCCI. Para averiguarmos com um pouco mais de detalhe a situagao
portuguesa utilizaram-se os dados no Relatdrio Intercalar de 2011 da RNCCI, o qual
apresenta uma distribuicdo das camas disponiveis no final de 2010. No Quadro 1 do

referido documento é possivel obter a seguinte informacgao:

Quadro 1. Camas em Cuidados Continuados

. i Camas contratadas até Camas contratadas até
Tipologia
31.12.2010 30.06.2011
Convalescenga 682 890
Média Duragdo e Reabilitacdo 1.497 1.740
Longa Duragdao e Manutengao 2.286 2.704
Paliativos 160 185
Total 4.625 5.519
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De acordo com o INE, o numero de pessoas com 65 e mais anos no Continente
em 2010 foi de 1.868.405 pelo que os dados respeitantes a 2010 correspondem a 2,48
camas por mil habitantes com 65 ou mais anos. A Figura 12 mostra o nimero de camas
para alguns paises da OCDE, definidas como "Long Term Care Beds", incluindo-se os

dados portugueses referidos.

Figura 12. Camas de Cuidados Continuados por 1.000 hab., com 65 e mais anos,

2010 (ou mais recente).
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Fonte: Health Data 2012, complementada com dados do Relatério de 2011 da RNCCI.

Estes dados poderem ser de dificil comparabilidade, uma vez que a classificacao
dos recursos na area dos cuidados continuados poderd ser mais idiossincratica em
cada pais que outras areas dos cuidados de saude. Mesmo assim, estes dados
permitem presumir que hd espaco para que ocorra um crescimento da RNCCI que,
pelo menos em parte, tenha como resultado um aliviar dos encargos do sistema

hospitalar.
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4. TRANSFERENCIA DE CUIDADOS - EXEMPLOS DA LITERATURA

4.1 Transferéncias de cuidados hospitalares para cuidados

primdrios

A literatura é fértil em estudos sobre a transferéncia de cuidados. Dado o
condicionalismo do sistema de salude portugués em comparacdo com o de outros
paises da OCDE, apresentamos alguns exemplos que se revelaram Uteis na analise das

guestdes suscitadas pela transferéncia de cuidados.

Sibbald et al. (2007) e Roland et al. (2005) avaliaram, entre outras dimensdes, a
literatura publicada acerca da transferéncia de cuidados do hospital para os cuidados
de saude primarios. Os autores concluiram que a transferéncia dos cuidados foi
geralmente associada a uma melhoria do acesso e conveniéncia para os utentes. A
qualidade dos prestacdo e dos resultados em saude foram comprometidos quando os
cuidados transferidos exigiam competéncias para além daquelas dominadas por um
médico de familia tipico (por exemplo, pequena cirurgia). Nem sempre se verificou
uma reducdo no volume do trabalho hospitalar. O impacto nos custos globais foi
incerto e dependente do contexto. As redug¢des nos custos estdao associadas aos custos
diretos médicos e ndo médicos. Nos primeiros estdo os efeitos de os saldrios médios
nos cuidados primarios serem mais reduzidos e nos segundos a redug¢ao no tempo e
custo das viagens para os doentes. Estas reducdes por vezes foram superadas pelo
aumento dos custos associado ao aumento do volume de cuidados prestados nos

cuidados primarios e pela perda da economia de escala nos servigos hospitalares.

Sibbald et al (2005) encontraram uma realidade em que o nimero de consultas
externas é determinado pelas politicas de alta hospitalar quer no internamento quer
na consulta externa. O local de seguimento dos doentes apds um episddio de

internamento é definido na alta hospitalar e pode ser:

e Uma unica consulta hospitalar, como no caso da remoc¢do de pontos

apos procedimento cirdrgico.
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e Multiplas consultas, como no caso dos doentes com neoplasia.

e Diretamente para os CSP como no caso de doencas crénicas, por

exemplo a diabetes.

Para além do local de seguimento, os autores avaliaram igualmente trés
estratégias de seguimento possiveis aquando da alta de internamento: auséncia de
seguimento, seguimento iniciado pelo doente e seguimento em CSPs. Os resultados
sugeriram que as estratégias de seguimento «iniciado pelo doente» do seguimento
para os cuidados de saude primarios tinham impacto positivo na reduc¢do dos volumes
de consultas e nos custos globais para o Servico Nacional de Saude inglés, sem prejuizo
da qualidade dos cuidados ou dos resultados em saude. Os resultados sugeriram
também que hd situacdbes em que o seguimento regular de ambulatério é

desnecessario e deveria ser suprimido.

Um exemplo interessante de um estudo avaliando a alta para os CSPs é o
ensaio clinico aleatorizado e controlado de Grunfeld et al, (1999). Este estudo incluiu
296 mulheres com neoplasia da mama em remissao em seguimento regular em dois
hospitais gerais do Reino Unido durante 18 meses. As mulheres foram aleatorizadas
para um de dois grupos: seguimento continuo na consulta externa hospitalar de
acordo com a pratica habitual (grupo hospitalar) e seguimento no respetivo médico de
familia (grupo da clinica geral). Nos dois casos foi utilizado o mesmo protocolo de
seguimento que incluia consultas periddicas, mamografias de rotina e a realizacao de
outros meios complementares de diagndstico se justificados clinicamente. Neste
estudo nao se verificou qualquer atraso no diagndstico da recidiva das doentes

seguidas nos CSP.

As frequéncias e duracdes das consultas foram superiores nos CSPs. Os custos
das consultas e os custos suportados pelos doentes, custos diretos e indiretos (tempo),
foram inferiores nos CSPs. Em geral ndo houve diferencas estatisticamente
significativas nos custos totais com MCDT embora as doentes seguidas nos CSP tenham
realizado mais frequentemente alguns exames (ex: Rx Térax, mamografias e analises
como hemogramas e provas da funcdo hepadtica). A investigacdo de falsos-positivos

teve custos mais elevados nos CSP.
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Uma conclusao do estudo é que a vantagem econdmica da transferéncia de
cuidados é muito sensivel ao diferencial de saldrios entre MGF e especialistas

hospitalares.

4.2 Transferéncia de cuidados urgentes ndo-graves para os

cuidados primdrios

A transferéncia de cuidados urgentes ndo-graves para os cuidados primarios
poderda ser uma estratégia importante dado que muitas situagcdes podem ser

eficazmente avaliadas em CSPs.

Em paises como a Holanda, nos quais a oferta inclui a disponibilizacdo de CSP
fora dos locais e horarios habituais (Moll van Charante et al., 2007), em «cooperativas»
organizadas para o efeito, os médicos de familia foram capazes de assegurar a
resposta a 88% dos contactos, sendo que apenas os restantes 12% foram assegurados

pelos servicos de urgéncia hospitalares.

Procurou-se entender porque os doentes preferem utilizar os servicos de
urgéncia do hospital ao invés dos CSP (Roberts et al., 1998). Os doentes procuram
diferentes caracteristicas como as potencialidades diagndsticas e terapéuticas,

empatia e competéncia, acesso rapido ou relacdo de longa duracao.

Por outro lado, o excesso de utilizacdo das urgéncias implica que recursos
finitos, criados para assegurar resposta a situagGes urgentes/emergentes, sdo
utilizados de forma errada em patologias de menor gravidade. Hd também evidéncia
de que a utilizacdo errada dos servicos de urgéncia acarreta insatisfacdo para os

profissionais e utilizadores desses mesmos servicos (Derlet e Richards, 2000).

Uma revisdo sistematica recente procurou precisamente identificar as

estratégias organizacionais que poderiam reduzir a utilizacdo dos servicos de urgéncia
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hospitalares e confirmou a utilidade da transferéncia de cuidados para os CSP (Flores-
Mateo et al., 2012). As 48 publicagdes identificadas avaliaram interven¢des em dois
campos distintos: oferta/acessibilidade (aumento das horas de funcionamento,
aumento do numero de médicos, etc.) e procura dos servicos (intervengdes
educativas, gatekeeping e utilizacdo de taxas moderadoras. A evidéncia sugere que as
interven¢des com vista ao aumento da acessibilidade dos CSPs e a existéncia de taxas
moderadoras nos servicos de urgéncia hospitalares parecem ser eficazes na reducdo

da sua utilizagao.

4.3 Transferéncia de cuidados hospitalares para os cuidados

continuados

No Reino Unido, o Community Care Act de 2003 foi criado com o objetivo de
reduzir o numero de doentes cuja alta foi atrasada, através de incentivos financeiros.
O Act permite que os hospitais do NHS cobrem a Seguranca Social o custo gerado pelo
excesso de dias de internamento pelos quais esta ultima é responsavel. Além disso,
prevé a existéncia de prémios monetarios com o intuito de melhorar e agilizar a
transferéncia de cuidados. O estudo por Godden et al. (2009) procurou determinar até
gue ponto o Act contribuiu para a reducdo dos atrasos na alta médica. Embora se
tenha verificado uma reducdo global dos protelamentos de alta, globalmente o
numero de dias de internamento despendidos por doentes em protelamento de alta
representa apenas uma proporc¢ao reduzida de todos os dias de internamento: 1,6%
em 2006-07. No periodo estudado, os autores concluiram também que a maior parte

dos atrasos é gerada pelo préprio sistema de saude (68%).

Um estudo observacional e prospetivo espanhol analisou, durante 12 meses, as
caracteristicas dos doentes do servico de medicina interna de um hospital cuja alta foi
prolongada por motivos ndo médicos (Giraldo et al., 2011). Os autores analisaram as

altas de 4.850 doentes, tendo identificado 170 (3,5%) doentes com altas proteladas
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por causas ndao-médicas. Este atraso representou 1.603 dias de internamento por ano
que poderiam ter sido utilizados por outros doentes, tendo a média de dias de atraso

por doente sido cerca de 5 dias.

Figura 13. Motivos de diferengas entre a alta médica e a alta administrativa.

Problemas com a transferéncla I 1.4

Caréncia de domicilic [J] 4.7

Falta de preparac3o da alta [ pB.#®

Domicllio inadequado e 4.7

Caréncias familiares ou de rede ™ ] 2148
de apoio secial

Impossibilidade de conciliar
2 A > > B 5188
cuidados com vida laboral T T 1 T T
T i

Fonte: Giraldo et al., 2011.

Os autores concluiram que 98,8% dos casos o prolongamento do internamento
se devia a problemas do ambito sociofamiliar, enquanto apenas 1,17% se devia a
problemas com o servico encarregado da transferéncia dos doentes. Os principais
motivos do atraso da alta administrativa, em relacdo a alta médica podem ser

observados na Figura 13.
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5. ANALISE DOS DADOS FiSICOS

5.1. Estimacdo de consultas externas transferiveis

4.1.1. Fontes dos dados de numero de consultas (primeiras e totais)

FONTES DE DADOS

O numero de consultas (primeiras e totais) foi obtido no “Relatério Anual sobre
o Acesso a Cuidados de Saude” de 2011 de cada hospital. Este constitui um relatério
circunstanciado sobre o acesso aos cuidados que cada entidade prestadora de
cuidados de saude deve publicar e divulgar até 31 de Margo de cada ano (artigo 4.2 da
Lei n.2 41/2007, de 24 de Agosto). O relatdrio contempla a informacdo global de cada
entidade, nos capitulos que Ihe forem aplicaveis. As entidades que integram varias
unidades (ex. centro hospitalar, unidade local de saude, agrupamento de centros de

salde) elaboram apenas um relatdrio.

Apesar da obrigatoriedade da divulgacdo deste relatdrio, ndo foi possivel
recolher os relatérios de algumas unidades de saude®. Noutros casos, o facto de a
entidade ser recente fez com que ndo tivesse relatério de acesso para o ano de 2011

(caso da ULS do Nordeste).

Dois GRuPOS DE HOSPITAIS

A Entidade Reguladora da Saude (ERS) no Estudo para a Carta Hospitalar (ERS,

2012) divide os hospitais em hospitais gerais e hospitais especializados (Figura 14). A

* A lista completa das entidades prestadoras de cuidados de saude incluidos na analise encontra-se no
Anexo (Quadro 24 e Quadro 25). As entidades incluidas na andlise representam 83% do numero total
de hospitais, sds, em centros hospitalares ou em ULS, ou seja, 75 unidades num total de 90 com
relatério em 2011.
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classificacdo da ERS segue de perto as defini¢cdes indicadas no Portal da Codificacdo
Clinica e dos GDH?, designadamente:

i.  Uma classificagdo em “de referéncia” (“central”), “de primeira linha”
(“distrital”), “de proximidade” (“de nivel 1”), segundo a hierarquizacao
de valéncias/nivel de diferenciacdo e a capacidade de intervencgdo
técnica ou area geografica de influéncia ou intervenc¢do/diferenciacéo.

ii. Uma classificacdo em “geral” ou “especializado”, referente a

especializacdo dos hospitais.

Figura 14. Esquema da classificagdo do tipo de hospital, segundo a ERS.

| Tipologia |

Especializados Gerals

Referéncia (ou “Centrais") |

Primeira Linha {ou "Distrital") I

Proximidade (ou de "Nivel 17) |

Fonte: ERS, 2012.

Para a atribuicdo da primeira classificagdo aos hospitais publicos — em “de
referéncia”/“central”, “de primeira linha”/“distrital” e “de proximidade”/“de nivel 1” —
adoptou-se como critério a classificacdo para efeitos de facturacao dos episddios de
urgéncia da Portaria n.2 567/2006, de 12 de Junho, tal como indicado no Portal da

Codificagao Clinica e dos GDH.

Para a identificacdo da tipologia dos hospitais que em 2006 ja se encontravam
integrados em centros hospitalares (CH) ou ULS recorreu-se as classificacOes
constantes da Portaria n.2 1108/2004, de 7 de Setembro, da Portaria n.2 281/2005, de
17 de Marco, da Portaria n.2 117/2008, de 6 de Fevereiro, e as referéncias de

classificacdo hospitalar do Relatério de Monitorizagdo da Implementacdo das

* http://portalcodgdh.min-saude.pt
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Experiéncias Piloto da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI,

2007).

A andlise a efetuada no presente relatdrio ndo se adequa ao caso dos hospitais
especializados (Figura 14). Consideraremos apenas os hospitais Gerais, que dividimos
em 1) hospitais de Referéncia (ou “Centrais”) e 2) hospitais e ou de Primeira Linha (ou

“Distrital”) ou de Proximidade (ou de “Nivel 1”).

5.1.2. Estimacdo da taxa de consultas externas transferiveis

O objetivo desta seccdo é identificar e quantificar consultas externas

hospitalares que possam ser vistos como excessivas ou transferiveis para os CSP.

Para encontrar a percentagem de consultas transferiveis comegamos por
assumir que depois de uma primeira consulta ha x consultas de seguimento. A
proporgdo de primeiras consultas é 1/(1 + x). Assumimos que alguns hospitais terdo
um numero de segundas consultas superior ao necessario, em particular porque tais
consultas poderiam ser substituidas por consultas nos CSP. Se o numeros de consultas
de seguimento apropriado for y < x, a taxa de primeiras consultas sera 1/(1 + y). 0O
valor y pode ser definido normativamente com base nos valores de um grupo de

referéncia. A percentagem de consultas transferivel é entdo definida por

(x—») /A +x).

EscoLHA DO GRUPO DE REFERENCIA

Uma primeira tentativa de encontrar um termo de comparac¢do, baseou-se na

percentagem de primeiras consultas em Inglaterra.
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Foram utilizados os dados disponiveis no portal estatistico de episddios
hospitalares do NHS, o Hospital Episode Statistics - HESonline”, que contém informacao
sobre todas as consultas em CSP do NHS em Inglaterra, entre outros dados. A
comparagao entre Portugal e Inglaterra na percentagem de primeiras consultas para

algumas especialidades representativas pode ser observado no Quadro 2.

Como se pode constatar, para algumas especialidades as percentagens de
primeiras consultas sdo superiores para Portugal, enquanto noutras o sdo para
Inglaterra, pelo que os dados ndo apresentam uma tendéncia definida. Seria de
esperar que um grupo de exceléncia apresentasse uma proporcao de primeiras

consultas superior a nacional, para todas as especialidades.

Quadro 2. Comparagio entre a percentagem média de primeiras consultas entre

Portugal e Inglaterra.

Especialidade Portugal- Portugal- Inglaterra
H. de Referéncia H. de proximidade/12 linha
Dermato-Venerologia 32,4% 46,5% 31,3%
Cirurgia Geral 30,4% 37,1% 41,6%
Cardiologia 30,4% 26,0% 39,5%
Pediatria 29,5% 27,5% 34,1%
Gastroenterologia 27,4% 32,4% 33,8%
Medicina Interna 26,9% 22,1% 29,5%
Neurologia 26,3% 27,1% 40,7%
Urologia 24,1% 28,4% 31,4%
Pneumologia 19,7% 25,4% 30,4%
Reumatologia 18,6% 41,9% 20,1%
Infecciosas 17,1% 23,3% 23,2%
Nefrologia 12,6% 14,4% 10,2%
Imunologia 12,3% 12,3% 43,1%
Oncologia Médica 10,9% 43,2% 10,2%

Os dados ingleses apresentam outros problemas. Um problema grave é que a

estatisticas do “Outpatient Care” inglés incluem consultas externas, hospital de dia e

> Disponivel em http://www.hesonline.nhs.uk. Consultado em Junho de 2012.
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outras atividades. Tal agregacdo invalida a comparagdo com linhas de producdo que
sao separadas no sistema de saude portugués. Outro problema é que a divisdao por
especialidades e subespecialidades é mais detalhada no caso inglés que no caso
portugués, tornando extremamente dificil a realizagdo das comparagdes apropriadas.
Globalmente, a utilizacdo de dados ingleses ndo se revelou a mais adequada para a

anadlise pretendida.

O critério encontrado acabou por se basear na identificacdo de grupos de
referéncia no préprio contexto nacional, ou seja, usaram-se os hospitais com maior
percentagem de primeiras consultas como referéncia. Assim, assumiu-se como padrao
a média dos hospitais no primeiro quintil das taxas de primeiras consultas (top 20%).
Consideramos este parametro como indicando o niumero de primeiras consultas que

poderiamos esperar num cenario de correta transferéncia de consultas para os CSP.

ESTIMACAO DA TAXA DE CONSULTAS TRANSFERIVEIS PARA 0S CSP

Assim, a estimacdo da percentagem de consultas passiveis de ser transferida de
entidades hospitalares para os CSP utiliza a percentagem de primeiras consultas no
conjunto de todos os hospitais e a percentagem de primeiras consultas observada

apenas no quintil superior, para cada tipo de hospital (Figura 15).
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exceléncia) para cada tipo de hospital.

Figura 15. Percentagem de primeiras consultas no quintil superior (grupo de
Percentagem Primeiras Consultas do Quintil Superior
& Top 20% - Referéncia » Top 20% - Proximidade/1? Unha
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Aplicando a férmula acima definida, (x —y)/(1 + x), calculou-se a proporgdo

de consultas passiveis de serem transferiveis (Figura 16 e Quadro 3).

Figura 16. Estimativa da percentagem de consultas transferiveis das entidades

hospitalares para os CSP, por especialidade e por tipo de hospital.

Percentagem Consultas Transferiveis

® Hospitais de Referéncia = Proximidade/12 LUnha

i ¥ % 3 3 8

i

2

e A

© CEMBE e CEA, 2012 37/81



Transferéncias de Cuidados dos Hospitais para Cuidados Primarios e Continuados

Quadro 3. Taxas de primeiras consultas de todos os hospitais e do quintil superior e

percentagem de consultas transferiveis para os CSP, por tipo de hospital.

Especialidade

Hospitais de Referéncia

Hospitais de Proximidade ou 12 Linha

% Média de 12s

% Média de 123s

Consultas Consultas
Todos Quintil .o Todos Quintil -
Hospitais Superior UGG Hospitais Superior Hlesic et
Hematologia 13% 44% 70% 9% 14% 36%
Doengas infecciosas 25% 65% 61% 15% 19% 23%
Angiologia e Cirurgia Vascular 34% 81% 58% 40% 50% 20%
Nefrologia 13% 23% 46% 14% 20% 28%
Imuno-hemoterapia 18% 34% 46% 12% 40% 69%
Reumatologia 14% 25% 42% 22% 34% 35%
Pediatria 29% 49% 39% 29% 46% 37%
Psiquiatria 14% 21% 36% 16% 28% 43%
Cirurgia Maxilo-Facial 33% 50% 34% 27% 27% 0%
Cardiologia 18% 27% 33% 26% 40% 35%
Pedopsiquiatria 13% 20% 33% 24% 40% 39%
Endocrinologia 19% 28% 32% 23% 35% 33%
Cirurgia Pediatrica 36% 50% 29% 43% 75% 43%
Obstetricia 34% 48% 28% 37% 50% 26%
Ortopedia 31% 43% 28% 41% 54% 24%
Pneumologia 20% 27% 26% 25% 34% 25%
Urologia 24% 33% 26% 28% 40% 29%
Oftalmologia 32% 42% 25% 39% 58% 32%
Estomatologia 25% 34% 25% 31% 47% 33%
Dermato-Ven. 38% 50% 25% 45% 65% 30%
Neurologia 27% 35% 24% 26% 40% 35%
Imuno-alergologia 20% 25% 23% 25% 39% 37%
Medicina Interna 27% 34% 22% 22% 30% 27%
Ginecologia 32% 40% 22% 34% 45% 26%
Cirurgia Geral 30% 39% 21% 37% 51% 28%
Otorrinolaringologia 31% 40% 21% 33% 43% 22%
Cirurgia Plastica 27% 34% 21% 35% 44% 21%
MFR 28% 35% 20% 39% 49% 21%
Gastroenterologia 27% 34% 20% 32% 43% 24%
Média Ponderada 27,2% 39,1% 32,7% 32,5% 46,5% 32,0%

Considerando os dois grupos de hospitais, a média ponderada da percentagem

de primeiras consultas foi de 29,57% para o total dos hospitais analisados e 42,43%

para os hospitais que compde o grupo dos melhores 20% nas primeiras consultas.

As estimativas apresentadas no Quadro 3 permitem calcular o numero de

consultas transferiveis para os CSP por especialidade e tipo de hospital. Esta estimativa
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de base micro é conseguida através do produto da percentagem de consultas
transferiveis pelo nimero total de consultas realizadas em 2011, por hospital e por
especialidade, disponibilizados nos “Relatdrios sobre o Acesso aos Cuidados de Saude”

de cada hospital.

A apresentacdo do numero estimado de todas as consultas transferiveis, por
especialidade e por hospital seria demasiado extensa, pelo que apresentamos apenas

as estimativas por especialidade e grupo de hospitais.

Como se pode constatar ao ler o Quadro 4, estima-se que haja um total de 1,37
milhGes de consultas transferiveis para CSP nos hospitais de referéncia bem como 1,09
milhdes adicionais nos hospitais de proximidade/12 linha. Pode também deduzir-se por
estes dados que cerca de 32,38% das consultas totais realizadas sdo transferiveis. E
interessante constatar que esta percentagem é semelhante (32,7% vs. 32,0%) nos dois

tipos de hospitais.
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Quadro 4. Numero de consultas totais e transferiveis, por especialidade e tipo de

hospital, para os 75 hospitais incluidos na analise.

N2 Consultas Total N2 Consultas Transferiveis

Especialidade H. Referéncia H. Pt:‘l(;xim:iade/ H. Referéncia H. P;:xLideaade/
Oftalmologia 363.347 411.349 166.211 127.242
Ortopedia 260.486 351.146 71.757 86.987
Cardiologia 248.563 169.862 81.638 59.998
Otorrinolaringologia 219.631 164.083 47.741 35.400
Cirurgia Geral 209.916 373.558 45.001 102.761
Pediatria 208.775 223.485 83.984 81.979
Ginecologia 203.058 87.834 44.299 22.738
Psiquiatria 196.157 213.582 70.010 91.372
Obstetricia 161.192 115.801 43.454 29.535
Neurologia 160.931 75.219 71.548 34.046
Pneumologia 157.876 87.527 41.182 21.676
Urologia 150.804 115.250 39.143 33.615
Imuno-hemoterapia 145.957 210.993 67.337 148.304
Estomatologia 143.716 38.382 35.925 12.646
Medicina Interna 134.363 218.101 29.375 58.065
Gastroenterologia 122.347 79.782 24.094 18.931
MFR 121.909 110.815 24.199 22.744
Endocrinologia 121.297 34.257 38.410 11.414
Hematologia 119.785 31.812 83.453 11.338
Nefrologia 104.879 27.619 48.430 7.623
Anestesiologia 104.850 116.778 18.047 15.398
Angiologia e C. Vascular 82.588 7.921 46.445 1.547
Dermato-Venereologia 78.217 53.204 25.814 11.351
Cirurgia Plastica 70.670 13.769 13.599 2.886
Doengas infecciosas 64.921 18.152 39.469 17.636
Imuno-alergologia 62.883 21.824 15.215 8.007
Reumatologia 58.937 17.228 21.919 7.595
Cirurgia Pediatrica 54.425 3.560 16.008 1.542
Pedopsiquiatria 51.774 18.233 16.413 7.120
Cirurgia Maxilo-Fac. 15.357 2.454 3.577 0
Sub-total 4.199.611 3.413.580 1.373.699 1.091.497
Total 7.613.191 2.465.196

De acordo com o Relatério e Contas do SNS para 2010, nesse ano ocorreram
10.409.900 consultas externas, sendo 2.978.086 primeiras consultas e as restantes
7.431.814 consultas subsequentes, o que corresponde a uma taxa agregada de

primeiras consultas de 28,6%.
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No momento em que este relatério é escrito ndao esta ainda publicado o
Relatério e Contas do SNS para 2011°. Contudo podemos tentar obter uma estimativa
usando as variacdes percentuais homoélogas incluidas nos relatdorios mensais da ACSS
para Dezembro de 2011 e para cada ARS. Usando essa metodologia obtém-se para
2011 um total de 10.619.780 consultas, sendo que o niumero de primeiras consultas
estimado é 3.052.511, o que origina um pequeno crescimento da taxa de primeiras
consultas para 28,7%. Este valor é ligeiramente mais baixo que os 32,4% da
subpopulacdo estudada, o que permite deduzir que a taxa de primeiras consultas nos
hospitais que nao reportaram publicamente os seus dados devera ser inferior a média

nacional.

A média nacional da taxa de primeiras consultas € uma ponderacdo da média
dos hospitais com dados e dos hospitais sem dados. Sabendo que as consultas totais
dos hospitais com dados sdo 71,69% do total (7.613.191 /10.619.780), estimamos que
a taxa de primeiras consultas média para os hospitais em falta devera ser de 25,65%.
Por comparacdo com o top 20% (grupo de referéncia) dos hospitais que divulgaram
dados, podemos deduzir uma percentagem de consultas transferiveis para este grupo

de 39,54%.

Na medida em que a diferenga entre as consultas reportadas e a estimativa das
consultas totais em 2011 é 3.006.589, obtemos um numero de consultas transferiveis
adicionais de 1.188.809. Somando as consultas transferiveis ja estimadas obtém-se um

total de 3.654.005, cerca de 34,41% das consultas externas em 2011.

Qual o significado dos numeros anteriores em termos da capacidade de
resposta do sistema? Como a taxa de primeiras consultas dos hospitais do grupo de

referéncia (top 20%) é de 42,43%, isso significa que o niumero médio de consultas

® Nesta data ja est4 disponivel o Relatério de acesso para 2011. Contudo os Relatério de Contas do SNS
sdo mais conservadores quanto ao numero de consultas que os relatérios de acesso (este em 2010
tém cerca de 5% de consultas adicionais) pelo que usamos o Relatério de contas de 2010 como base
das estimativas apresentadas neste estudo.
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considerado adequado é 2,36 (o inverso de 0,4243). Assim, se dividirmos o nimero de
consultas em excesso por este valor, obtemos uma capacidade adicional de seguir
1.550.394 doentes/ano. Tal permitiria reduzir substancialmente as listas de espera

para consultas hospitalares, com efeitos heterogéneos por especialidade.

De acordo com o Relatdrio de Acesso de 2011, cerca de 800 mil consultas
foram marcadas pelo sistema de Consulta a Tempo e Horas (CTH), havendo em
31/12/2011 um total de 164 mil consultas em espera. Os dados mostram também uma
grande assimetria entre especialidades, com a propor¢ao de consultas dentro do
tempo minimo garantido variando entre apenas 48% para a Oftalmologia e 94% para a

Cirurgia Maxilo-facial.

Tomando o caso de Cardiologia a titulo ilustrativo, temos que, de acordo com o
Relatério de Acesso de 2011, haveria 3.422 utentes referenciados pela CTH a aguardar
12 consulta. Se considerarmos que o nimero de consultas médio do foro cardiolégico
para o grupo de referéncia (top 20%) dos hospitais de referéncia é de 3,66, seriam
necessarias 12.525 consultas adicionais. Como a capacidade de consultas de
Cardiologia libertada é de 141.636, temos que a eliminagdo da lista de espera de

Cardiologia na CTH utilizaria menos de 10% da capacidade libertada.

5.2. Estimagdo de episddios de urgéncia transferiveis

Um dos problemas do sistema de saude portugués é a utilizagdo excessiva das
urgéncias. Neste contexto, parece ser um objetivo consensual conseguir uma
transferéncia para os CSP das situacdes de urgéncia classificadas pela metodologia da

triagem de Manchester como verdes, azuis ou brancos.
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Figura 17. Prioridades segundo a Triagem de Manchester

Tempo atendimento

COR SITUACAO recomendado

Vermelho EMERGENTE Imediato

aranja MUITO URGENTE 10 minutos
Amarelo URGENTE 60 minutos

ferde POUCO URGENTE
2 a 4 horas

Azul NAO URGENTE

Fonte: Relatério Mensal, ACSS, junho 2012.

Os dados de utilizagdo do servigo de urgéncia por prioridade para o SNS nao
estdo disponiveis para o periodo de um ano. Desta forma serdo utilizados os dados
fornecidos no documento “Monitorizacdo Mensal da atividade assistencial”, Junho
20127, Gnico més para o qual este tipo de dados foi disponibilizado, e assumir que o
comportamento dos utentes do servico de urgéncia é semelhante em todos os meses
do ano.

Os valores disponiveis na ACSS indicam uma elevada percentagem de episddios
de urgéncia foi classificada como pouco ou ndo urgente (Quadro 5). Desta forma,
estima-se que cerca de 41% dos episédios de urgéncia poderiam ser transferidos para

consultas nos CSP.

Quadro 5. Prioridades na urgéncia segundo triagem de Manchester, Junho, 2012.

Cor (Prioridade) Percentagem de Doentes
Verdes (pouco urgente) 35,8%
Azuis (ndo urgente) 1,1%
Branco (sem prioridade) 4,5%
Total 41,4%

Fonte: ACSS, Monitorizagdao mensal da atividade assistencial, Junho 2012°.

O numero de episddios de urgéncia registados durante de 2010, foi de

6.084.263 de acordo com os Relatério e Contas do SNS. Aplicando as taxas de

7 N . . . . , .
Monitorizagdo mensal da atividade assistencial. Disponivel em www.acss.min-saude.pt,
acedido em Setembro de 2012.
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crescimento nos “Tableaux de Bord” divulgados pela ACSS de Dezembro de 2011,
obtemos uma estimativa de urgéncias para 2011 de 6.075.158. Aplicando a proporg¢ao
de verdes, azuis e brancos no Quadro 5, obtemos um total de 2.515.116 episédios

transferiveis.

5.3. Casos sociais e referenciacdo para os cuidados continuados

5. 3.1 Contexto

O Portal de Codificacdo e dos GDH? define caso social como o “internamento de
doentes por causas relacionadas com a habitacdo, com a familia ou com outras
circunstancias sociais”. Entre nds, embora se saiba que estes casos existem e haja uma
referéncia frequente ao peso de tais casos nos hospitais ndo existe, a nosso
conhecimento, uma identificacdo sistematica dos casos sociais nos hospitais do SNS
pelo que este problema carece de uma analise especifica. Dados cedidos pelo Centro
Hospitalar de Setubal, EPE (CHS), sugerem que o nimero de casos sociais, bem como a

duracdo do seu internamento apds alta médica, podem ser significativos (Quadro 6).

Quadro 6. Casos sociais: Numero de altas e de dias de protelamento.

Ano N2 Utentes N2 Altas N2 Dias Protelamento Dias/Alta
atendidos Proteladas de Altas

2009 2.800 225 - -

2010 2.535 173 3.024 17,48

2011 3.500 162 5.753 35,51

Fonte: Equipa de Gestao de Altas do CHS.

Outra situacdo responsavel pela ocupacao evitavel de camas em hospitais é a
transferéncia para cuidados continuados. O conceito de ocupacdo de camas de

hospital por razées ndo-médicas foi ja extensivamente estudado nos EUA (Mayo et al.,

® http://portalcodgdh.min-saude.pt
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1997), onde a propor¢cdo de internamentos prolongados por razdes ndao-médicas
variou entre 9% e 35%, dependendo da metodologia aplicada. As razées apontadas
para o prolongamento do internamento passaram por fatores fisicos e administrativos

e, em menor proporgao, por razdes familiares.

Em Portugal, pde-se o problema de os doentes referenciados para a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) poderem ficar internados a
aguardar a integracao na Rede, ocupando por razées nao estritamente médicas uma

cama hospitalar.

Apesar da evolucao da capacidade contratada na RNCCI ser no sentido de
aumentar o numero de camas disponiveis (Quadro 7), o tempo de espera em

internamento até a integra¢cdo na RNCCI é elevado.

Quadro 7. Evolugio da capacidade contratada na RNCCI.

N2 Camas Contratadas até N2 Camas Contratadas até

Tipologia de internamento 31.12.2010 31.12.2011 Variacao
Convalescenga 382 906 32,8%
Média Duragdo e Reabilitacdo 1.497 1.747 16,7%
Longa Duragdo e Manutengao 2.286 2.752 20,4%
Cuidados Paliativos 160 190 18,8%
Total 4.625 5.595 21,0%

Fonte: Relatério de monitorizacdo do desenvolvimento e da actividade da Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) 2011, de Fevereiro 2012.

Desta forma, os impactos nos hospitais dos casos sociais e do internamento
prolongado de doentes referenciados para integracdao na RNCCI sdo objeto de analise
neste trabalho. Foram usados como fonte principal as informag¢des gentilmente
cedidas pela Equipa de Gestdo de Altas do CHS. Os dados de casos sociais de
internamento, os dados de gestao de altas disponibilizados referem-se ao periodo ente
2010 a 2011. Para a referenciacao e integracao na RNCCI os dados referem-se ao

periodo entre 2008 e 2011.

Uma vez que esta é a Unica fonte de dados disponivel, vamos partir destes

dados e fazer alguns pressupostos para chegar a estimativas para o total do SNS.
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5.3.2. Estimac¢ao do nimero de casos sociais

Os indicadores de atividade do CHS fornecem, para 2010 e 2011, o numero
total de doentes saidos e o nimero de altas proteladas, o que nos permitiu estimar a
taxa de casos sociais média anual, neste periodo de tempo. Estes dados permitiram

igualmente estimar o nimero médio anual de dias de protelamento por doente saido.

O Relatério e Contas do SNS de 2010 (ACSS, 2010) apresenta o numero total de
doentes saidos no SNS: 814.143 doentes, para o ano de2010. Com base nos relatdrios
“Tableau de Bord” de Dezembro de 2012 da ACSS para as 5 ARSs, estimou-se a taxa de
crescimento nacional do nimero de doentes saidos para 2011. Com esta taxa,

estimamos que o nimero de doentes saidos em 2011 seja cerca de 806.472.

Através desta informacdo, e multiplicando o niumero total de doentes saidos no
SNS pelo numero médio anual de dias de protelamento por doente saido, é estimado o
numero de dias médio anual de protelamento para o periodo entre 2010 e 2011, que
sera a nossa estimativa de dias de internamento consumidos em entidades

hospitalares por casos sociais (Quadro 8).

Quadro 8. Estimativa do nimero de dias de protelamento, devido a casos sociais.

% Doentes Dias de Dias de DS N¢ Total Casos Dias de
Ano Saidos (DS)1 Protelamento/ protelamento/ Nacionais’ Sociais Protelamento
Alta Protelada® DS
2010 1,05% 17,48 0,18 814.143 8.553 149.500
2011 0,99% 35,51 0,35 806,472 7,968 282,974
Média 1,02% 26,20 0,27 810.072 8.258 216.154

Fonte: 1) CHS 2) Relatério e Contas do SNS 2010 e estimativas para 2011.

Como referido a estimativa no Quadro 8 baseou-se nos dados de Setubal, um
distrito tradicionalmente problemdatico e com maior intensidade de problemas sociais
que muitos outros distritos do pais. Assumindo que a média nacional é de 2/3 dos
valores sadinos, estimamos que num ano médio recente cerca de 144.103 dias de

internamento sejam devidos a casos sociais.
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5.3.3 Estimacao do tempo de espera para integracao na RNCCI

Um conjunto de problemas distinto daqueles associados aos casos sociais
prende-se com a transferéncia dos doentes para a RNCCI. A questdo aqui ndo passa
pela ocupagao de camas por doentes que efetivamente deveriam ter alta clinica, mas
antes pela demora na transferéncia de unidades de cuidados agudos para unidades de

cuidados continuados.

Partindo do numero de doentes referenciados para a RNCCI, fornecidos pelo
CHS, foi possivel estimar a proporcao de doentes saidos integrada em unidades de
cuidados continuados. Estes dados sdo bastante detalhados, permitindo identificar ndo
sé a taxa de doentes saidos que sdo referenciados para a RNCCI, mas igualmente a
taxa dos doentes que sdo realmente integrados na Rede, bem como o nimero de dias

que os doentes permanecem em espera no internamento hospitalar.

Tal como na seccdo anterior, o Relatério e Contas do SNS de 2010 (ACSS, 2010)
e os “Tableaux de Bord” de Dezembro de 2011 sdo a fonte para o numero total de

doentes saidos no SNS.

Estimou-se o nimero médio anual de doentes saidos que sdo integrados e que
s3o referenciados’ na RNCCI pelo produto do nimero de doentes saidos no SNS pela
taxa de doentes saidos que sdo integrados ou referenciados (linhas 1 e 2, Quadro 9.),
respetivamente, para cada ano (resultado nas linhas 4 e 5, Quadro 9.). Multiplicando a
estimativa do numero médio de dias de espera (linha 3, Quadro 9.) pela estimativa de
doentes integrados na Rede (linhas 4 e 5, Quadro 9.) obtém-se o nimero total de dias

de internamento por espera.

? Excluindo do ne total de doentes referenciados o numero de doentes integrados, para evitar dupla
contagem.
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Quadro 9.Dias de espera de doentes referenciados ou integrados na RNCCI.

Item 2010 2011 Média
1. Proporgdo de doentes Referenciados (CHS) 2,36% 2,87% 2,61%
2. Proporgdo de doentes Integrados (CHS) 0,85% 1,28% 1,06%
3. Dias de espera médios de doentes Integrados* 57,1 51,4 53,7
4. Estimativa Nacional de Doentes Referenciados 12.261 12.789 12.525
N3o Integrados
5. Estimativa Nacional de Doentes Integrados 6.921 10.329 8.630
6. Dias de espera de Doentes Integrados 395.256 530.729 463.170
7. Dias de espera de Doentes Referenciados Ndo 700.168 657.093 672.259
Integrados
8. Dias de Espera Totais 1.095.423 1.187.822 1.135.429
9. Dias de Espera Corrigidos 550.909 587.721 566.435

* Assumimos que os doentes referenciados mas nao integrados tém o mesmo numero de dias de
espera que os doentes integrados.

Os valores estimados no Quadro 9 linha 8 sao surpreendentemente elevados.
Por exemplo, para 2010, a estimativa para o numero de dias em espera no
internamento corresponde a cerca de 17,2% de todos os dias de internamento em
hospitais do SNS em 2010. O problema é que mesmo assumindo que CHS é
representativo da ARS LVT, esta regido é pouco tipica na darea dos CCl quando
comparada com o todo nacional, devido a uma capacidade instalada de camas na
RNCCI que é proporcionalmente muito pequena. Uma primeira questdo é que a fracao
de Doentes Saidos dos hospitais referenciada para a RNCCI é cerca de 47,6% da
proporcdo nacional. Por outro lado, o nimero de dias de protelamento (tempo de
avaliacdo dos processos e o tempo da identificacdo das vagas) é substancialmente

maior na ARS LVT que no pais.

Pelas estimativas possiveis com base no Relatério de Monitorizagao da RNCCI
relativo a 2011, os dias de protelamento nacionais por doente integrado deverdo ser
cerca de 23,9% dos valores da ARSLVT. Conjugando a diferenca nas taxas de
referenciacdao com a diferenga nas duragdes, obtemos que o nimero de dias de espera
em internamento hospitalar para o pais é cerca de 50,3% dos dias estimados no CHS, o

gue pode ser visto na linha 9 do Quadro 9.
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6. CUSTEIO DOS CUIDADOS

6.1. Dos valores fisicos aos custos financeiros

As sec¢Oes anteriores focaram-se na estimagdo de grandezas fisicas como o
numero de doentes, de consultas, de episédios de urgéncia ou de dias de

internamentos envolvidos na transferéncia de cuidados.

Partindo agora da estimagcdao dos custos unitdrios dos tipos de cuidados de
saude relevantes para a andlise, e da sua comparacdo, o objetivo das sec¢des que se
seguem é estimar custos associados a transferéncia de cuidados de saude. O impacto
orcamental de uma transferéncia serd dado pelos custos totais estimados acrescidos
nos CSP ou nos cuidados continuados menos os custos evitados ao nivel hospitalar. Por
sua vez, as estimativas destes custos serdo obtidas a partir do produto das unidades

fisicas relevantes (consultas, dias de internamento, etc.) pelos seus custos unitdrios.

6.2. Estimag¢do do custo nos cuidados de saiude primdrios e

continuados

6.2.1 Custos unitarios de consultas em cuidados de satide primarios

N3o conhecemos, até a data de conclusdo deste relatério, uma fonte oficial de
dados sobre os custos unitarios nos CSP. Por exemplo, os Relatérios de Contas do SNS
ndo contém informacdo sobre o custo unitdrio das consultas de CSP desde 2005. Para
ultrapassar este vazio, o custo unitdrio de uma consulta nos CSP foi estimado com base

em dados da ARS LVT.

Os custos totais incluem todos os itens considerados pela contabilidade das
unidades dos CSP. A estimativa para 2011 é que o custo total unitdrio de uma consulta
média de CSP seja 74,90 €. Os custos unitarios varidveis por consulta incluem apenas
os medicamentos, MCDTs prescritos e custos com pessoal. A estimativa do custo

unitario variavel para 2011 é 62,87 €.
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Para saber qual o custo de uma consulta nos CSP sem o custo de medicamentos
recorremos ao relatério “Resumo do estudo de avaliagdo do impacto financeiro das
Unidades de Satde Familiar (USF), 2011”*°. Este relatdrio apresenta o custo médio de
uma consulta subdividida nos seus componentes: medicamentos, MCDTs e custos com
pessoal, pelo que permitiu a estimacgdo da proporc¢do do custo que corresponde a cada

componente.

Quadro 10. Componentes do custo unitario de consulta média dos CSP.

Componentes do custo Proporgao
Medicamentos 43%
MCDTs 21%
Pessoal 36%

Fonte: ARS LVT e estudo “Resumo do estudo de avaliagdo do impacto financeiro das USF,
2011”.

Subtraindo ao custo varidvel, também designado por custo direto, apurado

para uma consulta de CSP o custo que corresponde a medicamentos (26,74 €) e/ou

MCDTSs (13,30 €) obtém-se os custos apresentados no Quadro 11 (linhas 3 e 4).

Quadro 11. Estimativa do custo médio de uma consulta nos CSP, em 2011.

Tipo de Custo Custo por consulta

Totais (inclui domicilios e todos os custos) 74,90 €
Custos totais sem medicamentos 48,15 €
Custos totais sem medicamentos e sem MCDTs 34,85 €
Diretos (inclui domicilios, mas apenas custos de medicamentos, 6287 €
MCDTs, recursos humanos e prestagGes de servigos de pessoal) !

Custos diretos sem medicamentos 36,12 €
Custos diretos sem medicamentos e sem MCDTs 22,82 €

1% As USF foram implementadas com o objetivo, entre outros, de aumentar a eficiéncia nos servigos. O
relatério da Missdo para os Cuidados de Saude Primarios de 2006 previa que as USF apresentassem
“melhores indicadores de acessibilidade, de efetividade e de eficiéncia, com maior satisfagdo dos
profissionais envolvidos e dos utentes, e custos menores, quer em medicamentos, quer em meios
complementares de diagndstico e terapéuticos”. Desta forma, usar a propor¢do de custo em
medicamentos das UFS acaba por ser uma opc¢do conservadora, pois em principio estas unidades
deverdo ser, das unidades de CSP, as que menos consomem deste componente de custo.
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6.2.2. Custos unitarios de internamento na RNCCI

A Portaria n.2 220/2011, de 1 de Junho veio atualizar os pregos para a
prestacdo dos cuidados de saude e de apoio social nas unidades de internamento e de

ambulatdrio no ambito RNCCI. Os precgos em vigor estdo apresentados no Quadro 12.

Quadro 12. Tabela de pregos (€) do RNCCI, por utente/dia.

Encargos com Encargo com Encargos com Encargos com
Tipologias de unidade cuidados de Medicamentos cuidados de utilizagdo de Total
saude e outros* apoio social fraldas

| — Didrias de internamento por utente
1 — Unidade de convalescenca 90,46 15 - - 105,46
2 — Unidade de cuidados paliativos 90,46 15 - - 105,46
3 — Unidade de média duragdo e reabilitagdo 55,75 12 19,81 - 87,56
4 — Unidade de longa duragdo e manutengdo. 18,61 10 30,34 1,24 60,19
Il — Didrias de ambulatdério por utente
1 — Unidade de dia e promogdo de autonomia. 9,58 - - - 9,58

* Realizagdo de exames auxiliares de diagndstico, apdsitos e material de penso para tratamento de Ulceras de pressdo

Naturalmente que a informacdo relevante neste caso deveria ser sobre custos e
nado sobre precos, mas a falta de melhor informacao serao usados os dados da referida

Portaria.

6.3. Estimagdo do custo de consultas externas transferiveis

O custo médio da consulta por hospital e por especialidade foi estimado com
base na Base de Dados de Elementos Analiticos (BDEA) da ACSS', para 2009
(informacdo mais recente disponivel a data de conclusdo do presente relatério). Foram

seguidos alguns pressupostos na analise:

1 http://www.acss.min-saude.pt/bdea/
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Alguns dos centros hospitalares que ja existiam em 2011 ainda ndo tinham
sido criados em 2009, ou ndo tinham a atual designagdo. A correspondéncia
entre estes hospitais e os centros hospitalares atuais adotada no presente

estudo estd explicitada no Quadro 13.

II.  Quando um hospital ndo apresenta dados na BDEA da ACSS assume-se que 0
seu custo médio por consulta e por especialidade iguala o valor global
correspondente. Os custos médios de consulta por especialidade e tipologia

de hospital estao apresentados no Quadro 14.

Quadro 13. Correspondéncia entre a designagdo das entidades hospitalares em 2009

(BDEA) e 2012 (Carta Hospitalar).

Hospitais em 2009 Hospital/ Centro Hospitalar em 2012
H. Anadia H José Luciano de Castro

H. Aveiro, EPE CH do Baixo Vouga, EPE (H. Infante D. Pedro)
H. Barcelos, EPE H Santa Maria Maior, EPE

H. Catanhede H Arcebispo Jodo Criséstomo

H. Castelo Branco ULS Castelo Branco, EPE (H Amato Lusitano)
H. Estarreja CH do Baixo Vouga, EPE (H. Estareja)

H. Curry Cabral CH Lisboa Central, EPE

A listagem de todos os custos médios estimados, dado terem sido estimados
para cada uma das 30 especialidades médicas e para cada hospital incluido na analise
tornava-se demasiado extensa. Assim apresentamos como referéncia, no Quadro 14,
apenas as estimativas por especialidade e para cada tipo de hospital que foram usadas
nos casos em que a BDEA nao tinha os dados disponiveis para um hospital em

particular.

O custo médio direto, ponderado pelo nimero de consultas realizadas em
2009, estimado para uma consulta em entidade hospitalar, incluidas todas as
especialidades, foi de 69,59€. O custo médio total para uma consulta em entidade
hospitalar, estimado da mesma forma, foi de 113,36€. Os custos unitarios por

especialidade e tipo de hospital estdo apresentados no Quadro 14.
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Quadro 14. Custo unitario de consulta externa por especialidade e tipo de hospital.

Especialidade

Custos Diretos

Custos Totais

H. Referéncia

H. Proximidade/

H. Referéncia

H. Proximidade/

12 Linha 12 Linha
Anestesiologia 37,84 € 37,55 € 54,70 € 54,86 €
Cardiologia 32,75 € 52,18 € 121,62 € 95,47 €
Cirurgia Geral 77,19 € 36,35 € 130,94 € 67,30 €
Dermato-Ven. 41,15 € 33,94 € 66,06 € 60,41 €
Endocrinologia 46,31 € 38,52 € 78,44 € 60,18 €
Estomatologia 36,62 € 32,70 € 282,81 € 42,93 €
Gastroenterologia 97,61 € 75,56 € 169,95 € 152,91 €
Ginecologia 44,68 € 38,16 € 82,97 € 69,22 €
Hematologia 57,46 € 124,20 € 98,13 € 166,80 €
Imuno-hemoterapia 24,79 € 11,26 € 44,65 € 17,24 €
Medicina Interna 137,04 € 102,03 € 211,74 € 157,03 €
MFR 70,54 € 49,81 € 160,82 € 172,72 €
Nefrologia 205,80 € 193,48 € 293,84 € 327,69 €
Neurologia 157,25 € 140,97 € 229,37 € 184,53 €
Obstetricia 44,68 € 38,16 € 82,97 € 69,22 €
Oftalmologia 25,77 € 27,31 € 45,92 € 54,86 €
Ortopedia 27,03 € 29,66 € 57,84 € 51,96 €
Otorrinolaringologia 31,14 € 28,21 € 50,24 € 46,04 €
Pediatria 84,60 € 49,86 € 121,53 € 74,77 €
Pneumologia 77,53 € 73,86 € 138,47 € 119,04 €
Psiquiatria 33,58 € 31,08 € 48,09 € 44,70 €
Urologia 63,50 € 60,97 € 116,40 € 100,80 €
Angiologia e C. Vas. 20,70 € 41,31 € 49,36 € 51,07 €
Cirurgia Maxilo-Facial 41,97 € 15,44 € 69,80 € 48,80 €
Cirurgia Pediatrica 22,81 € 20,38 € 48,12 € 49,69 €
Cirurgia Plastica 25,92 € 29,64 € 59,75 € 38,99 €
Imuno-alergologia 30,96 € 35,82 € 57,65 € 141,33 €
Doengas infecciosas 755,75 € 870,42 € 986,99 € 1.029,67 €
Pedopsiquiatria 69,76 € 24,02 € 87,66 € 30,69 €
79,04 € 57,69 € 131,85 € 90,09 €

Média

69,59 €

113,36€

Fonte: Base de Dados de Elementos Analiticos, ACSS para 2009, Contabilidade Analitica CHLC e Curry

Cabral.

Com o intuito de tornar estes custos compardveis com os custos de uma

consulta nos CSP é necessdrio subtrair aos custos diretos médios os custos que

correspondem aos produtos farmacéuticos. Na pratica os custos com a medicacdo

prescrita nas consultas externas e dispensada nas farmdcias de oficina ndo estdo

incluidos na contabilidade analitica dos hospitais.
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Para isso recorremos a contabilidade analitica do Centro Hospitalar Lisboa
Central de 2010, e do Hospital de Curry Cabral EPE de 2011 fazendo a média
ponderada pela distribuicdo por especialidade das consultas transferiveis da
percentagem do custo direto de uma consulta externa correspondente a produtos

farmacéuticos: 34,5%. Os resultados encontram-se resumidos no Quadro 15.

Quadro 15. Estimativas do custo de uma consulta hospitalar.

Tipo de Custo Custo por consulta
Custos totais 113,36 €
Custos totais sem medicamentos 89,32 €
Custos diretos 69,59 €
Custos diretos sem medicamentos 45,55 €

6.4. Estimagdo do custo de urgéncias transferiveis

O custo médio direto de um episédio de urgéncia em 2009 para os hospitais
incluidos na andlise, segundo a BDEA da ACSS™ ¢ 99,20 €. Usando a mesma fonte, a

estimativa de custo médio total é 150,70 €, por episddio de urgéncia.

6.5. Estimacado do custo de casos sociais

O custo médio didrio de internamento para além da alta médica em
CH/hospital, que é o custo atribuivel a um caso social, foi estimado com base no preco
de episddios de evolucdo prolongada (episédio cujo tempo de internamento é igual ou

superior ao limiar maximo do respetivo GDH).

2 http://www.acss.min-saude.pt/bdea/

© CEMBE e CEA, 2012 54/81



Transferéncias de Cuidados dos Hospitais para Cuidados Primarios e Continuados

Segundo a Portaria 132/2009 de 30 de Janeiro, estes devem ser faturados de
acordo com o prego do GDH e ainda, por cada dia de internamento a contar do limiar
maximo, pelo valor da diaria prevista no N.2 1 do artigo 112, no valor de 85 €. A diaria

inclui toda a assisténcia prestada.

Trata-se de um preco tabelado e ndo de um custo, mas na auséncia de

informacdo direta sobre custos o preco dos GDH é a estimativa possivel.

7. IMPACTO ORCAMENTAL DA TRANSFERENCIA DE CUIDADOS

7.1. Custos das consultas externas transferiveis

A transferéncia de consultas para os CSP implica naturalmente uma reducdo
dos custos dessas consultas para os hospitais. A estimativa dos custos diretos das
consultas externas transferiveis resulta do produto entre o nimero de consultas
transferiveis, para ambos os grupos de hospitais, pelo custo médio ponderado de uma
consulta dessa especialidade médica em cada hospital13. Recorde-se que o custo

médio ponderado estimado para uma consulta externa foi de 69,59 €.

Do produto do niumero de consultas transferiveis pelo custo médio ponderado
de uma consulta dessa especialidade, obtemos uma estimativa dos custos diretos com

consultas externas por especialidade e por tipo de hospital (Figura 18).

Apesar de na andlise principal se usarem apenas os custos diretos, estimaram-
se igualmente os custos totais com consultas externas em 2011. Os resultados podem

ser observados na Figura 19.

13 . . N . .
A capacidade libertada por transferéncia de consultas externas pode, alternativamente, ser usada
para tratar doentes adicionais como se referiu na sec¢do 5.1.2.

© CEMBE e CEA, 2012 55/81



Transferéncias de Cuidados dos Hospitais para Cuidados Primarios e Continuados

Figura 18. Estimativa dos custos diretos com consultas externas em 2011.
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Figura 19. Estimativa dos custos totais com consultas externas em 2011.
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Quadro 16. Custos com consultas transferiveis.

Unidade = 1. 000 €

Custos diretos Custos indiretos
Especialidade H. H.
H. Referéncia Proximidade/  H. Referéncia Proximidade/
12 Linha 12 Linha
Doengas infecciosas 30.593 15.375 39.467 18.163
Nefrologia 11.206 1.559 15.840 2.644
Pediatria 7.686 4.125 10.330 6.156
Neurologia 5.423 5.061 7.805 6.614
Hematologia 5.169 1.452 8.831 1.941
Cirurgia Geral 5.124 3.839 7.714 7.030
Oftalmologia 4.323 3.514 7.539 6.476
Medicina Interna 3.671 6.903 5.682 10.230
Pneumologia 3.333 1.654 5.918 2.644
Urologia 2.654 2.085 4.861 3.364
Cardiologia 2.506 3.094 9.464 5.723
Gastroenterologia 2.406 1.530 4171 3.064
Psiquiatria 2.306 3.005 3.247 4.156
Estomatologia 2.266 358 10.526 476
Imuno-hemoterapia 2.138 1.762 3.398 2.551
Ortopedia 2.027 2.584 4.382 4.506
Obstetricia 1.981 1.093 3.695 2.011
Ginecologia 1.968 876 3.660 1.692
MFR 1.651 1.152 3.895 4.180
Endocrinologia 1.519 423 2.674 628
Reumatologia 1.403 908 2.115 1.120
Otorrinolaringologia 1.382 1.004 2.230 1.620
Pedopsiquiatria 1.150 199 1.422 235
Angiologia e C. Vasc. 954 64 2.343 79
Dermato-Ven. 942 381 1.592 707
Anestesiologia 584 583 914 871
Imuno-alergologia 420 285 791 1.103
Cirurgia Pediatrica 355 31 711 77
Cirurgia Plastica 349 76 822 103
Cirurgia Maxilo-Facial 150 0 250 0
Subtotais 107.642 64.977 128.370 100.164
Totais 172.619 € 228.534

Como seria expectavel, a inclusdo dos custos médicos ndo diretos na estimacao

aumenta os custos de consultas transferiveis.
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7.2 Impacto or¢camental da transferéncia de consultas

Para estimar a poupanga potencial da transferéncia de consultas externas
passiveis de serem realizadas nos CSP, compararam-se o custo direto unitario médio
por consulta nos CSP 62,87 € com o mesmo custo estimado para hospitais, de 69,59€.
Assim, a diferencga entre estes custos unitarios quando aplicada a estimativa global de
consultas transferiveis, 3.654.005, resulta numa reducao de custos num montante de €

24,55 milhdes de custos acrescidos pela transferéncia de cuidados de saude.

No entanto, se se considerar ndo apenas os custos varidveis associados a uma
consulta externa, mas também os custos fixos o resultado é diferente. O custo médio
total ponderado de uma consulta externa, sem medicamentos, é de 45,55€, pelo que a
diferenga entre o custo com consultas transferiveis nos hospitais e o custo em CSP
correspondente (36,12€) é de 9,43 €. O total representa uma poupanca de € 34,46
milhGes. Os resultados para os varios cenarios estdo apresentados no Quadro 17. O

mesmo exercicio para os custos totais resulta numa poupanca de € 150 milhdes.

Quadro 17. Estimativa da poupanga gerada pela transferéncia de consultas, para os

varios cenarios.

Custo unitario

. ‘. . Poupanca
Tipo de custos usados em cada cenario Diferenga p ~g
. (€ milhdes)
Hospital Ccsp
Custo direto unitario 69,59 € 62,87 € 6,72 € 24,55 €
Custo direto unitario, sem o custo com
produtos farmacéuticos 45,55 € 36,12¢ 243 ¢€ 34,46 ¢€
Custo total unitario, sem o custo com
89,32 € 48,15 € 41,17 € 150,44 €

produtos farmacéuticos

Nota: esta estimativa foi realizada considerando o nimero total de consultas transferiveis nas
especialidades incluidas na andlise em 2011: 3.654.005 consultas.

Estes resultados sugerem que que no caso da consulta externa, a sua
transferéncia para os CSP representa uma pequena poupanca de custos a curto prazo

e que o beneficio de tratar estes doentes nos CPS gererd poupancgas substanciais
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sobretudo a longo prazo, o que tem subjacente alteracdes de capacidade instalada, ou

seja, desinvestimentos.

As estimativas de impacto orcamental apresentadas estdao subavaliadas se
tivermos em conta que nem todas as consultas externas hospitalares retiradas
induzem consultas adicionais nos cuidados de saude primarios na medida em que a
atividade de parte dessas consultas pode ser distribuida pelas consultas que ja
ocorrem na situacdo atual (o utilizador médio tem cerca de 5 consultas nos CSP por

ano).

7.3. Impacto or¢amental da transferéncia de episddios de urgéncia

Com o intuito de estimar a poupanca potencial da transferéncia de episddios de
urgéncia que poderiam realizar-se nos CSP, comparou-se o custo direto unitario médio
por consulta nos CSP, 62,87 € com o custo direto médio estimado para episddios de
urgéncia, de 99,20 €.

Assim, a diferenca entre custos unitarios, quando aplicada a estimativa anual
de episédios transferiveis, 2.515.116, resulta na estimativa de uma poupanca de €
91,37 milhdes pela transferéncia de cuidados de saude para os CSP. Os resultados para

0s varios cenarios estdo apresentados no Quadro 18.

Quadro 18. Estimativa da poupanga gerada pela transferéncia de episédios de

urgéncia, para os dois cenarios.

Custo unitario

P
Tipo de custos usados em cada cenario Diferenga €ou.;::[1ga
CH/ Hospital CsP (€ milhges)
Custo direto unitario 99,20 € 62,87 € 36,33 € 91,37 M€
Custo total unitario 150,70 € 74,90 € 75,80 € 190,65 M€

Notas: esta estimativa foi realizada considerando 2.515.116 episddios transferiveis, estimados com base
nos dados do Relatdrio e Contas do SNS de 2010, atualizados para 2011.
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Se considerarmos uma légica de longo prazo com alteragao de custos fixos, ou
seja, de alteracao da capacidade instalada, entdo as poupangas poderiam chegar a

€190,65 milhdes.

7.4. Impacto or¢camental dos casos sociais

Usando o numero de dias total de protelamento, devido a casos sociais,
estimado, de 144.158 dias, estimou-se o impacto orcamental dos dias de
internamento. A cada dia de protelamento aplicou-se o valor da didria definida na
Portaria N2 132/2009, de 85 € por dia. Desta forma, o custo estimado com casos

sociais em 2011 foi de 12.253.422 €.

7.5. Impacto orcamental de casos referenciados/integrados para

RNCCI, em espera

Usando os dados fornecidos pelo CHS, sobre o nimero de doentes integrado ou
referenciado para a RNCCI entre 2008 e 2011, foi possivel calcular a propor¢ao média
de doentes que é integrada em cada tipo de unidade da RNCCI e assim distribuir os

dias totais de espera por unidade (Quadro 19, coluna 2).

Para estimar os custos que estes dias em espera representam multiplicou-se a
estimativa do custo didrio de episddios de evolugao prolongada, de 85 €, pelo total de

numero de dias de espera. Os resultados sdo apresentados no Quadro 19.
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Quadro 19. Estimativa dos custos de dias de internamento em espera, por tipologia

da unidade de entrada.

Tipologia Proporgdao média Ne. Dias de Espera Total Custos de espera/ tipologia
uc 37,8% 214.102 18.198.664 €
ucp 8,3% 46.770 3.975.436 €
ULDM 16,7% 94.579 8.039.216 €
UMDR 24,8% 140.310 11.926.309 €
ECCI 12,5% 70.674 6.007.326 €
Total - 566.435 48.146.952 €

Legenda: UC- Unidade de Convalescenga, UMDR- Unidade de Média Duragdo e Reabilitagdo, ULDM- Unidade de
Longa Duragdo e Manutengdo, ECCI- Equipa Comunitaria de Cuidados Integrados, UCP- Unidade Cuidados
Paliativos.

Como se pode constatar, a permanéncia dos doentes referenciados para a

RNCCI no hospital representa um custo de € 48,15 milhdes.

O Quadro 20 apresenta a estimativa dos custos que destes dias de
protelamento caso os doentes tivessem sido integrado na RNCCI, usando os precos da
Portaria n.2 220/2011, de 1 de Junho, e com o pressuposto que cada dia de

protelamento é substituido por um dia na RNCCI.

Quadro 20. Custos de dias de internamento em espera, na RNCCI, por tipologia da

unidade de entrada.

Tipologia Ne. Dias de Espera Total* Custo unitario Custos por tipologia de Unidade
uc 214.102 105,5 € 22.579.190 €
ucp 46.770 105,5 € 4.932.347 €
ULDM 94.579 60,2 € 5.692.711 €
UMDR 140.310 87,6 € 12.285.502 €
ECCl 70.674 9,6 € 677.061 €
Total 566.435 - 46.166.811 €

*Estimados com base nos dados do CHS, como no Quadro anterior. Legenda: UC- Unidade de Convalescenga,
UMDR- Unidade de Média Duragao e Reabilitagdo, ULDM- Unidade de Longa Duragdo e Manutengao, ECCI- Equipa
Comunitdria de Cuidados Integrados, UCP- Unidade Cuidados Paliativos, ECSCP - Equipa Comunitdria Suporte em
Cuidados Paliativos.
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O impacto orgamental da transferencia atempada de de doentes referenciados

para o RNCCI representa uma poupanca de 1.980.141 €.

7.6. Impacto orcamental global

O Quadro 21 e a Figura 20 conjugam os resultados obtidos para as diferentes
aeras de cuidados de saude transferiveis. Considerando, no caso de consultas externas
e de episodios de urgéncia transferiveis, apenas os valores estimados com os custos
diretos sem medicamentos, chegamos a uma estimativa global de € 140 milhdes de
recursos poupados com a transferencia destes cuidados dos hospitais para os cuidados

primarios e continuados.

Quadro 21. Resultados Globais do Impacto Orgamental da transferéncia de

Cuidados para os CSP.

Cuidados de Saude Impacto Or¢amental

Impacto com Custos Diretos

1. Consulta Externa (custos diretos, sem medicamentos) 34.611.691 €
2. Episddios de Urgéncia (custos diretos) 91.365.442 €
3. Casos Sociais 12.253.422 €
4. Referenciagdo para a RNCCI 1.980.141 €

5. Soma (sem medicamentos) 140.210.696 €

Impacto com Custos Totais

6.Consulta Externa (custos totais, sem medicamentos) 151.095.067 €
7.Episédios de Urgéncia (custos totais) 190.645.351 €
Soma (3+4+6+7) 355.973.981 €

Se adotarmos uma o6tica de longo prazo, com ajustamentos de capacidade e
logo com alteracdes nos custos fixos, as poupangas maximas sao maiores, cerca de

€356 milhoes.
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Figura 20. Resultados de Impacto Orgamental.
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8. TRANSFERENCIAS DAS FARMACIAS HOSPITALARES

8.1. Descrigdo da situagdo

As bases de dados da OCDE (v.g. OECD Health Data, 2012) contém informagao
sobre as despesas em medicamentos' feitas por cada pais membro. Infelizmente, os
dados reportados pela OCDE limitam-se as despesas em medicamentos no mercado
ambulatdrio ou seja, ou seja nas farmadcias de oficina pelo que ndo incluem as
despesas com medicamentos inseridas nos orgamentos dos hospitais. No entanto, a
OCDE ndo deixa de fazer breve e ligeira referéncia a area dos medicamentos
hospitalares. De acordo com a OCDE (OCDE, 2011), os medicamentos consumidos em
hospitais, sdo aproximadamente 15% da despesa total em medicamentos de um pais
médio. Este valor € mencionado sem contudo se apresentar quaisquer referéncias ou

fontes justificando a estimativa.

Uma pesquiza da literatura ndao produziu muita informagao comparativa
internacional, mas encontrou-se uma referéncia relevante, um relatério com o titulo
"PHIS Hospital Pharma Report" preparado para a Comissdao Europeia e outras
entidades pelo OBIG - o Instituto da Saude Austriaco e tendo como relatora principal
Sabine Vogler. Este relatério procurou fazer um ponto da situacdo exaustivo no que
dizia respeito aos medicamentos hospitalares, tendo dirigido um inquérito as
autoridades de todos os paises na Unido Europeia visando caracterizar
guantitativamente a situagdo. Varias questdes foram abordadas, como seja o
financiamento dos hospitais e em particular o financiamento das despesas em
medicamentos dos hospitais, a importancia das farmacias hospitalares, etc. Os dados
do trabalho referido mais relevantes para o presente relatdrio podem sintetizar-se no
Quadro 22, o qual constitui uma adaptacdo da Figura 3.4 do "PHIS Hospital Pharma

Report"

" Mais rigorosamente as despesas reportadas pela OCDE dizem respeito aos produtos farmacéuticos
pelo que nalguns paises podem incluir outros produtos para além dos medicamentos. Faremos o
pressuposto que a despesa feita em "ndo medicamentos" sera pequena como propor¢ao da despesa
total pelo que nos referiremos a "despesa com medicamentos" nesta sec¢ao.
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Quadro 22. Despesa farmacéutica hospitalar como % da despesa farmacéutica total

Pais Percentagem (%)
Dinamarca” 35
Espanha** 35
Noruega*** 28
Italia” 28
Suécia 15
Irlanda” 20
Austria” 22
Leténia’ 20
Franga** 14
Bélgica*** 15
Eslovénia 25
Eslovéquia*** 9
Alemanha” 8

Média 21,08
Desvio-Padrao 8,9

Nota: Ano dos dados indicado por simbolo: * 2006, **2007, ***2008, ¥ 2009.

O Quadro 22 tem dados apenas para um subconjunto dos paises europeus. O
"PHIS Hospital Pharma Report" tem dados relativos a quase todos os paises europeus
nos seus varios capitulos, mas na seccdo relevante mostra-se que o nimero de paises
gue tinha informacgdo sobre as despesas em medicamentos hospitalares era limitado.
Sendo esta a informacao disponivel, relativa a 13 paises, iremos proceder tomando a

informagdo no Quadro 22 como um ponto de referéncia valido.

O que podemos concluir com base no Quadro 22 é que a) o valor médio da
proporgdo das despesas farmacéuticas totais que é feita nos hospitais é de 20,1 % e
gue b) hd uma grande heterogeneidade na distribuicdo desta percentagem pelos
paises europeus. E razodvel pensar que esta heterogeneidade reflete n3o sé a
diversidade nos padrdes de prescricdo através dos paises europeus como também
uma grande diversidade institucional nas unidades de salde onde a dispensa dos
medicamentos é feita. O baixo valor da percentagem da despesa farmacéutica feita em
hospitais alemaes, por exemplo, é certamente um reflexo do seu sistema de salude e
da preponderancia que nele tém as unidades em regime de ambulatério com

especialidades médicas.
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Portugal nao contribuiu com dados nesta drea para o "PHIS Hospital Pharma
Report" mas podemos encontrar alguma informacdo divulgada quer pelo Infarmed
quer pelos relatérios de contas do Servico Nacional de Saude. Coligindo dados de

fontes diversas, é possivel construir o Quadro seguinte.

Quadro 23. Despesa total em produtos farmacéuticos: mercados ambulatério e

hospitalar (€ MilhGes).

Ano Ambulatério % do Total Hospitalar % do Total Total

2000 2336.9 80.3% 574.07 19.7% 2911.0
2001 2551.8 80.1% 632.67 19.9% 3184.5
2007 3287.6 79.7% 838.8 20.3% 4126.4
2008 3353.0 79.0% 891.7 21.0% 42447
2009 3321.4 77.4% 970.8 22.6% 4292.3
2010 3237.9 76.4% 999.3 23.6% 4237.1
2011 2942.6 74.4% 1012.5 25.6% 3955.1

Fonte: Estatisticas do Medicamento 2003, Infarmed; SNS Contas Globais 2001, IGIF; Andlise do
Mercado de Medicamentos, em Ambulatério, Margo 2012, Infarmed; Consumo de Medicamentos em
Meio Hospitalar, Relatdrio Mensal, Janeiro 2012, Infarmed. Ndo se encontrou informagdo permitindo
calcular valores para os anos 2002 a 2006.

No contexto descrito, Portugal estd muito perto de ser o pais médio ja que a
propor¢cdo da despesa em medicamentos hospitalares nas despesas totais em
medicamentos para 2008 é 21%, um valor coincidente com a média no Quadro 2P
Face a situagdao em 2008, nao haveria razao para pensar que a mudanca da dispensa
de medicamentos da farmacia hospitalar para as farmdcias comunitdrias seria uma
prioridade das politicas de salude, ou para ser mais preciso, ndo mais do que noutros

paises europeus.

No entanto, como se pode ver no Quadro 23 a situa¢ao tem vindo a alterar-se

rapidamente, sendo que a estimativa da percentagem das despesas com

© Note-se que o valor apurado para 2008 é superior a média de 15% referida pela OCDE, o que justifica
gue alguns possam pensar que o sistema portugués de alguma forma é «hospitalocéntrico» no que a
despesa em medicamentos diz respeito. Esta avaliacdo para 2008 parece ndo ser robusta face aos
dados recolhidos pelo PHIS Hospital Pharma Report.
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medicamentos hospitalares na despesa total em medicamentos subiu da ordem dos

20% nos anos 2000 a 2007 para quase 26% em 2011.

Naturalmente que parte desta alteracao é devida a reducdo das despesas no
mercado farmacéutico ambulatdrio, as quais por sua vez sdo devidas as descidas de
pregos que tém vindo a ocorrer. No entanto, é igualmente verdade que nos anos mais
recentes ha uma subida das despesas no mercado farmacéutico hospitalar que
provavelmente ndo deverd ser possivel explicar apenas com base na evolugao dos
precos. Assim, é plausivel que tenha ocorrido nos ultimos anos uma modificagdao do
padrdo de utilizacdo de medicamentos nos hospitais. Tal pode suscitar de novo a
questdo de sabermos se ndo havera ganhos em possiveis transferéncias da dispensa de

alguns destes medicamentos para o mercado ambulatério.

Vale a pena clarificar o ambito da presente analise: estamos ndo so a olhar para
medicamentos abrangidos por regimes especiais de comparticipacdo como também
para medicamentos atualmente de dispensa exclusiva hospitalar que ndo estdo
necessariamente abrangidos por estes regimes, como é o caso do VIH/SIDA. De acordo
com os dados no relatéorio do Infarmed “Consumo de Medicamentos em Meio
Hospitalar de Dezembro de 2011, a despesa com medicamentos no ambulatério
hospitalar foi de € 735,4 milhdes, o que corresponde a 72,6% da despesa total com
medicamentos nos hospitais. Saindo da andlise dos nimeros agregados para a pratica,
sabemos que ocorreu nos anos recentes um crescimento da despesa com a dispensa
de medicamentos pela farmdcia hospitalar a doentes em ambulatério num conjunto
importante de patologias, incluindo o HIV/SIDA, a artrite reumatdide, a esclerose
multipla, etc... Esta tendéncia poderd ser uma das maiores contribuicdes para o
aumento da percentagem dos medicamentos hospitalares nas despesas totais com

medicamentos nos anos mais recentes.
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8.2. Razoes para dispensa hospitalar a doentes em ambulatério

Podem-se elencar trés razdes para a colocagdo da dispensa destes
medicamentos na farmdcia hospitalar, razdes essas que ndo correspondem

diretamente a requisitos técnicos ou clinicos™®.

A primeira razdo prende-se com uma discriminagdo positiva dos doentes
tratados com estes medicamentos. A dispensa por farmdcia hospitalar é feita sem
encargos para os doentes, pelo que garantiria que estes beneficiariam de uma
comparticipacdao implicita do Estado de 100%, algo que poderia ser mais dificil de
inserir no regime geral das comparticipacdes dos medicamentos dispensados no
ambulatdério. Este problema surge por exemplo em medicamentos usados nos
tratamentos em meio hospitalar mas que podem ser dispensados em farmdcias

comunitdrias com encargos completamente diferentes para os doentes.

A segunda razdo prende-se com a racionalizacdo do uso destes medicamentos,
regra geral muito dispendiosos. Havendo necessidade de restringir o uso destes
medicamentos de acordo com as orientacdes clinicas aprovadas, por exemplo pelas
Normas de Orientacdo da Direcdo Geral da Saude, é provavel que os decisores da
politica do medicamento tenham avaliado que uma dispensa exclusivamente
hospitalar daria mais garantias de implementar a racionalizacdao necessaria. A dispensa
nas farmdcias de oficina, por ser mais descentralizada e ndo ter linhas hierarquicas de
comando a estes mesmos decisores daria menos garantia de implementar politicas de

contencdo de custos por racionalizacdo do uso.

Em principio este tipo de problemas deveria ser enfrentado na fase da
prescricdo e ndo na fase da dispensa destes medicamentos, pelo que este tipo de
questdes nao deveria ser relevante uma vez definidos claramente os critérios
governando a prescricdo destes medicamentos para que estes estejam de acordo com

a evidéncia sobre a respetiva efetividade e custo-efetividade.

te Requisitos como os especificados no artigo 1182 do Decreto-Lei N2 176/2006 de 30 de Agosto. Estes
incluem patologias em que o diagndstico, terapéutica, administragdo do medicamento ou
acompanhamento do doente necessitem de meios especializados ou devam decorrer em unidades de
saude diferenciadas.

© CEMBE e CEA, 2012 68/81



Transferéncias de Cuidados dos Hospitais para Cuidados Primarios e Continuados

A terceira ideia é que a forma de pagamento em vigor até ha pouco tempo da
dispensa de medicamentos nas farmacias, uma margem sobre o pre¢o do
medicamento, era inadequada para o tipo de medicamentos em causa, ndo havendo

alternativas legais de utilizagao simples.

Hoje parece ser claro que a primeira e a terceira razdes sao menos validas, ou
seja no atual contexto de transformacao rapida das instituicdes e regras do sistema de
salde ndo seria complicado criar um enquadramento que protegesse os doentes de
encargos excessivos, muitas vezes designados de catastréficos na literatura
econdmica. Na prdtica ja existem varios regimes especiais de comparticipacao,
abrangendo determinados grupos de doentes ou determinadas patologias, pelo que ha
certamente instrumentos vidveis para impedir situacbes com encargos excessivos.
Num relatério de 2005, de um grupo de trabalho do Ministério da Saude'’, esta

guestdo é explicitada claramente:

“(...) tem vindo a ser determinado, em regra através de portaria ou despacho
ministerial, a comparticipacdo de vdrios medicamentos ou grupos de medicamentos sujeitos a
condicbes de restricdo do local de prescricdo e/ou da especialidade do médico prescritor e
condicionada a sua dispensa através dos servigos farmacéuticos hospitalares. Normalmente o
encargo do medicamento é totalmente suportado pelo Servico Nacional de Saude, seja
diretamente pelo hospital ou através da correspondente Administracdo Regional de Saude,
garantindo que, em qualquer circunsténcia, o doente acede gratuitamente ao medicamento ou

grupos de medicamentos abrangidos pela portaria ou despacho.

Estas normas, adotadas geralmente caso a caso, abrangem medicamentos
pertencentes a vdrias categorias ou subcategorias do respetivo regime de dispensa ao publico
e, portanto, nalguns casos e do ponto de vista técnico-cientifico trata-se de medicamentos
susceptiveis de poderem ser dispensados fora do hospital. Isto é, o recurso a estes mecanismos
destina-se, nalguns casos, a permitir o acesso totalmente gratuito a determinados

medicamentos cuja aquisi¢do é gerida pela instituicdo adquirente.” (pdg. 11 e 12)

' Relatério do Grupo de Trabalho para regulamentar a dispensa por parte das farmacias de oficina de
alguns medicamentos actualmente dispensados exclusivamente na farmacia hospitalar, 2005,
Ministério da Saude.
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Por outro lado devera ser perfeitamente vidvel criar um conjunto de regras de
remunera¢do das farmdcias que fagca com que uma transferéncia da dispensa dos
hospitais para as farmacias comunitdrias seja mutuamente vantajoso para o Estado e
para as farmdcias. Esta ultima questdo depende de tal transferéncia ser eficiente.
Nesse caso haverd espaco para ambas as partes ganharem. Se pelo contrario as
condicdes técnicas e outras ndo permitirem ganhos de eficiéncia, a transferéncia da

dispensa destes medicamentos ndo sera vidvel.

Resumindo, a questdo que se deve por é se havera ou nao ganhos de salude e
de eficiéncia com a transferéncia da dispensa de alguns destes medicamentos para as

farmacias comunitarias.

8.3. Possibilidades de transferéncia de dispensa de medicamentos

para farmdcias comunitdrias18

A identificacdo dos medicamentos para os quais seria tecnicamente justificavel
proceder a uma transferéncia da dispensa de farmdcias hospitalares para farmacias
comunitarias foi estudada ha alguns anos. Em particular, em 2003 foi constituido um
grupo de trabalho sobre o tema, o qual produziu em 2005 o relatério ja referido
anteriormente. Os peritos do grupo de trabalho estudaram as caracteristicas de
seguranca dos medicamentos abrangidos pelos regimes especiais entdo existentes,
fizeram uma andlise comparativa com as situagcdes noutros paises europeus e
tomaram em conta questdes de acessibilidade dos doentes e a forma como esta é
determinada pela proximidade geografica dos locais de dispensa. Um resultado deste
trabalho foi uma proposta de reclassificacdo de alguns medicamentos que a data eram

de dispensa exclusiva hospitalar, e sugerindo que a dispensa de alguns grupos de

¥ Os autores agradecem a informagao recebida dos Drs. Paulo Duarte e Suzete Costa sobre este tema.
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medicamentos pudesse ser efetuada em farmacias comunitarias. Esta proposta

encontra-se resumida esquematicamente na Figura 21.

Figura 21. Classificagdo e Regime de Dispensa Propostos em 2005

Fibrose quistica Antbioticos e antfungicos
adminestrados por via
inalatdria & intra-venosa
Outros medicamentos (1)
Ataxias cerebelosas Todos o5 medicamentos
hareditanas
Paraplegias espasticas Todos ¢s medicamentos
familiares
Deficiéncia da hormona do Hormona do crescmento
crescimento na cranga
Sindrome de Turner Hormona do cresamento
Acromegélia Octradtido e lanredtido
Hepatite C Interferio pequiado &
nbavirna
Insuficiéncia renal cronica Medicamentos para
@ transplantes renals adminstracio ntravenosa
_— de ferro
Epoetina & darboposting
Outros medicamentos (3)
Esclerose lateral Rilzol
amotrofica
Esclerose multipla Interferdo beta e glatiramernn
SIDA Antiretroviricos
Rejeicao aquda dos Micotenolato de mofetl
transplante cardiaco &
renal
Sindrome de Lannox Feibamato
Gastaut
Medicamentos Preparados elou
oncologicos admmnistrados em condicbes
Bspecials
Qutros (4)

Fonte: Relatdério do Grupo de Trabalho para regulamentar a dispensa por parte das farmacias de oficina
de alguns medicamentos atualmente dispensados exclusivamente na farmacia hospitalar, Ministério

da saude, 2005

No entanto, ndo foi dada sequéncia a este trabalho, pelo que o status quo

entdo existente se manteve até ao presente sem alteragdes estruturais.
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8.4. Conclusoes

Uma avaliagdo econdmica das possibilidades de transferéncia da dispensa de
medicamentos para doentes do ambulatério hospitalar para farmacias comunitarias
requer uma atualizacdo da avaliacdo técnica feita em 2004-2005, algo que estd fora do
ambito do presente trabalho. No entanto parece haver algum espago em termos de
medicamentos e de patologias para que essa transferéncia ocorra com vantagens de
eficiéncia e de equidade no acesso que poderiam ser partilhadas pelo Estado, pelas

farmadcias e sobretudo pelos doentes.

Naturalmente, antes da concretizacdo de medidas de reforma nesta area seria
necessario ter estimativas dos impactos financeiros e em particular dos custos da
dispensa hospitalar por comparacdo com os custos da dispensa em farmdcias
comunitdrias, sendo que estes Ultimos dependeriam do tipo de remuneracao a auferir

pelas farmdcias na dispensa deste tipo de medicamentos.
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9. DISCUSSAO E CONCLUSOES

Este estudo foi realizado com o objetivo de estimar o impacto orcamental para
o Estado Portugués da transferéncia de cuidados de saude de entidades prestadoras
hospitalares para os CSP e para a RNCCI. A metodologia usada em todos os casos foi
tentar estimar as poupangas maximas, ou seja as poupancas realizaveis se todos os
cuidados transferiveis fossem de facto transferidos ou se todos os casos sociais fossem

resolvidos instantaneamente.

Em todo o processo procuramos recolher dados com o maximo detalhe, a partir
de fontes oficiais. No entanto, em alguns casos, foi necessario definir pressupostos

para ultrapassar limitacdes nas informacdes obtidas.

Uma dessas situacOes foi gerada pelo facto de nem todos os hospitais terem o
seu “Relatdrio Anual sobre o Acesso aos Cuidados de Saude 2011”, fonte de numero
de consultas externas por especialidade realizado nos hospitais, disponibilizado ao
publico. De facto, das 90 entidades hospitalares com obrigatoriedade de produzir este
relatério™ este estudo inclui os dados de 75 entidades, cerca de 83%. As estimativas
feitas adotaram uma metodologia indireta para ultrapassar esta falta de dados. No
entanto, o facto de os dados obtidos ndo se referirem a totalidade das entidades

hospitalares ndo deixa de ser uma limitacao.

Outro dos pressupostos adotados foi o da comparabilidade do custo unitario de
uma consulta externa hospitalar com o custo unitario de uma consulta no centro de
saude. Estamos a assumir que em ambos os casos, quando usamos custos diretos, que
o que é contabilizado no custo de uma consulta sdo os custos diretos gerados por esta,

e que os custos fixos imputdveis as consultas ndo estdo incluidos.

¥ 0s hospitais que compdem a ULS do Nordeste, EPE e o CH do Baixo Vouga sdao demasiado recentes
para ter este Relatério para o ano de 2011. N&o se contabilizaram aqui os Institutos de Oncologia nem
unidades pertencentes a IPSS.
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No caso do custo nos CSP este inclui trés componentes: custos com MCDTs,
medicamentos e custos com recursos humanos. Foi assumido que estes custos sdo
compardveis aos custos diretos reportados pela contabilidade analitica da ACSS para
os hospitais que inclui os custos dos produtos farmacéuticos (e ndo de uma rubrica de
medicamentos), MCDTs e recursos humanos imputaveis as consultas. Os poucos dados
disponiveis (provenientes da contabilidade analitica detalhada de hospitais especificos)
permitem identificar a componente custos com produtos farmacéuticos apenas
cedidos no hospital e portanto, contrariamente aos dados dos CSP, ndo identificam os

custos dos medicamentos dispensados fora do Hospital.

Para tornar o custo das consultas comparaveis, retiramos os custos dos
medicamentos quer nos CSP quer nos hospitais. O impacto orcamental obtido é assim
uma funcdo da diferenga de custos unitdrios das consultas excluindo os custos de
todos os medicamentos. Os MCDTs poderiam ser alvo de um tratamento similar, mas
dada a auséncia de dados, para efeitos deste estudo iremos considerar a diferenca

negligenciavel.

A estimagao dos custos associados aos casos sociais implicou igualmente a
adocao de hipdteses quanto ao seu custo, perante dificuldades na estimacdo do custo
real de uma didria de internamento apds alta médica. Procurou estimar-se este valor
através das tarifas especiais dos GDHs. Teria sido melhor usar dados de custos diretos,
mas na sua auséncia foi necessario recorrer a estratégia descrita. Como referido no
texto, a estimativa de custo usada implicou a adocdo da hipdtese que o custo
associado a um caso social é equivalente ao custo de um episdédio de evolucdo

prolongada, € 85, o que pode nado ser completamente consensual.

A estimativa da poupanca da transferéncia de cuidados prestados em episddios
de urgéncia pouco ou ndo urgentes para consultas dos CSP implicou igualmente alguns
pressupostos. Concretamente, dado que sé alguns hospitais disponibilizam os seus
dados de assisténcias na urgéncia por prioridades (cores na triagem de Manchester),
recorreu-se a dados da ACSS para todo o SNS. No entanto, estes dados tém a limitacao

de se referirem apenas ao més de Junho de 2012, pelo que o primeiro pressuposto
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desta estimativa foi assumir que os restantes meses do ano tém uma afluéncia ao SU

por prioridade semelhante.

Quanto ao numero total de episddios de urgéncia para 2011, partiu-se do
numero de urgéncias no Relatdrio de Contas do SNS de 2010 e usaram-se as taxas de
crescimento nos relatérios mensais da ACSS para 2011. Apesar das limitacdes
apresentadas, a estimativa encontrada para o custo associado a episédios de urgéncia
sugere inequivocamente que a transferéncia destes cuidados de saude para os CSP

proporcionaria uma poupancga significativa.

Os resultados encontrados para os custos associados a casos sociais de
internamento e os dias de protelamento de alta dos doentes referenciados para a
RNCCI sugerem que estes representam um custo acrescido evitdvel se o sistema de

saude for mais rdpidos na resposta.

Este estudo, apresenta algumas limitacGes geradas pela auséncia ou
antiguidade de dados necessdrios, que forcaram a adoc¢do de um conjunto de

pressupostos que podem enfraquecer a robustez dos resultados.

Os resultados deste estudo sugerem que a transferéncia de cuidados de saude
de entidades hospitalares para os CSP o para a RNCC implicard inevitavelmente alguma
adaptacdo dos sectores, ndo sé no ajustamento da capacidade de resposta ao fluxo de
doentes, como numa melhoria da comunicacdo entre os hospitais e as unidades de
CSP ou de cuidados continuados. A transferéncia de cuidados de saude para os CSP ou
para os cuidados continuados ndo pode ser apenas uma questdo de deslocar doentes
de uma area para outra, mas de alterar a abordagem segundo a qual estes sao

seguidos.
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Em resumo, a transferéncia de cuidados de saude dos hospitais para os
cuidados de saude primdrios ou para os cuidados continuados com a atual arquitetura
do sistema de saude em Portugal poderd representar uma poupanca anual mdaxima
para o Estado portugués entre € 148 milhGes no curto prazo a € 372 milhdes no longo
prazo. Neste Ultimo caso a transferéncia implicaria ajustamentos de capacidade nos
CSP e na RNCCI e consolidagdo de capacidade nos hospitais. A analise realizada sugere
que os beneficios desta transferéncia de cuidados deverao ser mais evidentes a longo

prazo.
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11. ANEXO

Quadro 24. Lista das entidades prestadoras de cuidados de saude hospitalares

incluidas no estudo (ARSs Norte e Centro).

Entidade Hospitais ARS Tipologia
CHAA CH Alto Ave, EPE - H S. José (Fafe) Norte Proximidade/ Geral
CH Alto Ave, EPE - H Senhora da Oliveira Norte Primeira linha/ Geral
CHEDV CH Entre Douro e Vouga, EPE - e o H S. Miguel Norte Proximidade/ Geral
CH Entre Douro e Vouga, EPE - H de S. Sebastido Norte Primeira Linha/ Geral
CH Entre Douro e Vouga, EPE - H S. Jodo da Madeira Norte Proximidade/ Geral
CHP CH Porto, EPE - H Geral S. Anténio Norte  Referéncia/ Geral
CH Porto, EPE - H Joaquim Urbano Norte Referéncia/ Especializado
CH Porto, EPE - Maternidade Julio Dinis Norte Referéncia/ Especializado
CHSJ CH S. Jodo, EPE - H de S. Jodo - Porto Norte  Referéncia/ Geral
CH S. Jodo, EPE - H Nossa Senhora da Conceigdo (Valongo) Norte  Referéncia/ Geral
CHTS CH Tamega e Sousa, EPE - H Padre Américo Vale de Sousa Norte Primeira linha/ Geral
CH Tamega e Sousa, EPE - H S. Gongalo (Amarante) Norte  Proximidade/ Geral
CHTMAD  CH Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE - H Vila Real Norte Referéncia/ Geral
CH Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE - H Chaves e Lamego Norte Primeira linha/ Geral
E:g‘[j?)s-os-Montes e Alto Douro, EPE - H D. Luiz | (Peso da Norte Proximidade/ Geral
HB H de S. Marcos, Braga Norte Referéncia/ Geral
HSMM H Santa Maria Maior, EPE Norte Primeira linha/ Geral
ULSAM L’\,;Il_ii:g)Alto Minho, EPE - H Conde de Bertiandos (CH Alto Norte  Proximidade/ Geral
ULS do Alto Minho, EPE - H Santa Luzia (Viana Castelo) Norte Primeira linha/ Geral
ULSM ULS Matosinhos, EPE - H Pedro Hispano (Matosinhos) Norte  Primeira linha/ Geral
CHLP CH Leiria-Pombal, EPE - H Distrital de Pombal Centro Proximidade/ Geral
CH Leiria-Pombal, EPE - H Santo André - Leiria - HSAL Centro Primeira linha/ Geral
—— CH Universitario de Coimbra, EPE — Centro  Referéncia/ Geral
H Geral da Coldnia Portuguesa do Brasil (Covdes) - CHC
CH Universitario de Coimbra, EPE - H Pediat. de Coimbra- CHC  Centro Referéncia/ Especializado
(é:r:Jer;:f_erCs:érlo de Coimbra, EPE - Maternidade Bissaya Centro  Referéncia/ Especializado
CH Psiquiatrico de Coimbra Centro x
CH Universitario de Coimbra, EPE - H Universidade de Coimbra - a .
CHUC Centro Referéncia/ Geral
CH .Universitério de Coimbra, EPE - Maternidade Dr. Daniel Centro Referéncia/ Especializado
Dinis - CHUC
HAJC H Arcebispo Jodo Criséstomo — Cantanhede Centro x
CHTV H de S. Teotdnio, EPE - HST Centro Referéncia/ Geral
H Candido de Figueiredo de Tondela, SPA - HCF Centro Proximidade/ Geral
HFF H Distrital da Figueira da Foz, EPE Centro Primeira linha/ Geral
HFZ Ovar  H Dr. Francisco Zagalo (Ovar) Centro Proximidade/ Geral
HILC H José Luciano de Castro (Anadia) Centro x
ULSCB ULS Castelo Branco, EPE - H Amato Lusitano (Castelo Branco) Centro Primeira linha/ Geral
ULSG ULS Guarda, EPE - H Nossa Senhora da Assungdo (Seia) Centro Proximidade/ Geral
ULS Guarda, EPE - H Sousa Martins (Guarda) Centro Primeira linha/ Geral

Nota: Os hospitais de tipologia Gerais e de Referéncia estdo assinalados a cinzento.
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Transferéncias de Cuidados dos Hospitais para Cuidados Primarios e Continuados

Quadro 25. Lista das entidades prestadoras de cuidados de saude hospitalares

incluidas no estudo (ARSs Lisboa a Vale do Tejo, Alentejo e Algarve).

Entidade Hospitais ARS Tipologia
CHLC CH Lisboa Central, EPE - H Curry Cabral - HCC-CHLC LVT Referéncia/ Geral

CH Lisboa Central, EPE - H D. Estefania LVT Referéncia/ Especializado

CH Lisboa Central, EPE - H D. Estefania - HDE-CHLC LVT Referéncia/ Geral

CH Lisboa Central, EPE - H S. Antdnio dos Capuchos - HSAC-CHLC LVT Referéncia/ Geral

CH Lisboa Central, EPE - H S. José - HSJ-CHLC LVT Referéncia/ Geral

CH Lisboa Central, EPE - H Santa Marta - HSMar-CHLC LVT Referéncia/ Geral

CH Lisboa Central, EPE - Maternidade Alfredo da Costa LVT Referéncia/ Especializado
CHLN CH Lisboa Norte, EPE - H Polido Valente LVT Referéncia/ Geral

CH Lisboa Norte, EPE - H Santa Maria LVT Referéncia/ Geral
CHLO CH Lisboa Ocidental, EPE - Egas Moniz (Lisboa) LVT Referéncia/ Geral

CH Lisboa Ocidental, EPE - H S. Francisco Xavier (Oeiras) LVT Referéncia/ Geral

CH Lisboa Ocidental, EPE - H Santa Cruz (Oeiras) LVT Referéncia/ Geral
CHPL CH Psiquidtrico de Lisboa LVT Referéncia/ Especializado
CHMT CH Médio Tejo, EPE - H Distrital de Abrantes LVT Primeira linha/ Geral

CH Médio Tejo, EPE - H Distrital de Tomar LVT Primeira linha/ Geral

CH Médio Tejo, EPE - H Distrital de Tores Novas LVT Primeira linha/ Geral
CHON CH Oeste Norte, EPE - H Bernardino Lopes de Oliveiras (Alcobaga) LVT Primeira linha/ Geral

CH Oeste Norte, EPE - H Distrital de Caldas da Rainha LVT Primeira linha/ Geral

CH Oeste Norte, EPE - H S. Pedro Gongalves Telmo (Peniche) LVT Proximidade/ Geral

CH Oeste Norte, EPE - T H Termal Rainha D. Leonor (Caldas da Rainha) LVT Proximidade/ Geral
CHS CH Setubal, EPE - H Ortopédico de Sant'lago do Outdo LVT Referéncia/ Especializado

CH Setubal, EPE - S. Benardo (Setubal) LVT Primeira linha/ Geral
CHTV CH Torres Vedras, EPE - H Distrital de Torres Vedras LVT Primeira linha/ Geral

CH Torres Vedras, EPE - H Dr. José Maria Antunes Junior (Torres Vedras) LVT Primeira linha/ Geral
HBA H Beatriz Angelo (Loures) LVT Primeira linha/ Geral
HVFX H Reynaldo dos Santos, PPP (Vila Franca de Xira) LVT Primeira linha/ Geral
HPPPC H Dr. José de Almeida, PPP (Cascais) LVT Primeira linha/ Geral
HDFF H Dr. Fernando Fonseca, EPE (Amadora) LVT Primeira linha/ Geral
HGO H Garcia de Horta, EPE LVT Referéncia/ Geral
HS H Santarém, EPE LVT Primeira linha/ Geral
10GP Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto LVT Referéncia/ Especializado
HESE H Espirito Santo, EPE (Evora) Alentejo Referéncia/ Geral
ULSNA ULS Norte Alentejano, EPE - H Dr. José Maria Grande (Portalegre) Alentejo Primeira linha/ Geral

ULS Norte Alentejano, EPE - H Santa Luzia de Elvas Alentejo Proximidade/ Geral
CHBA CH Barlavento Algarvio, EPE - H Barlavento Algarvio (Portimado) Algarve Primeira linha/ Geral

CH Barlavento Algarvio, EPE - H Distrital de Lagos Algarve Proximidade/ Geral
HF H Faro, EPE Algarve Referéncia/ Geral

Nota: Os hospitais de tipologia Gerais e de Referéncia estdo assinalados a cinzento.
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