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RESUMO

Nas ultimas duas décadas e meia, devido ao aurdardespesa publica com a saude, o
financiamento hospitalar tem se tornado um tema vad mais debatido.

A forma como os hospitais sdo financiados reflseteno seu comportamento e
desempenho, destacando-se dois modelos de finardi@arhospitalar, o retrospectivo,
cuja base de pagamento é a despesa historicaosmeptivo cuja base de pagamento é
a actividade desenvolvida. No desenvolvimento dgesias deste tipo podem ser
utilizadas diversas unidades de pagamento, ents, glor acto, por diaria de
internamento, por caso clinico, por orcamento dl@gor capitacdo, num aumento
gradual de transferéncia de risco dos pagadores gmprestadores. Esta monografia
descreve a evolugdo histérica do financiamento itedap em Portugal e analisa o
impacto da introducdo dos Grupos de Diagnosticanddgneos (GDH) como base do
financiamento hospitalar. Estuda o modelo de pagtmgor capitacdo, utilizado no
Hospital de La Ribera no distrito de Alzira em H¥pa como alternativa ao modelo
prospectivo por GDH em vigor em Portugal. Assim oons Diagnostic Cost Groups

(DCG) como modelo de ajustamento pelo risco do hoadke capitacao.

Palavras-ChavefFinanciamento Hospitalar, Grupos de Diagndsticoamétpeneos,
Diagnostic Cost Groups, Modelo Prospectivo, Modektrospectivo, Pagamento por

Capitacao



ABSTRACT

Hospital financing reforms are high on the politiagenda in several countries due to
the huge health deficits that governments are ¢uclinere are mainly two models of
hospital financing, retrospective based on reimdiment and prospective based on the
developed activity. And different financing methpder health care, which are
presented, fee-for-service, per-diem rates, peg,agiebal budget and capitation. This
paper describes the origins and the developmettteohealthcare financing in Portugal
and analyses the Diagnostic Related Groups (DRduaction impact in Portuguese
hospital financing. Finally, capitation paymentwasll as Diagnostic Cost Groups are
approached as an alternative for the hospital @mgnin Portugal, describing the
example of Hospital of La Ribera in Alzira.

Key words: Hospital care financing, Diagnostic Related Groupsagnostic Cost
Groups, Prospective Payment System, Retrospectaygnént System, Capitation
payment



INTRODUCAO

Um sistema de financiamento hospitalar, pode d@mnide, segundo Bentes, como “um
conjunto de normas objectivas, reconhecidas eigaotiente aceites, com o objectivo de
manter uma rede de cuidados diferenciados que wassaegprestacdo dos mesmos e
incentive uma gestéao eficiente”. (1)
Nas ultimas duas décadas e meia, devido ao aurdardespesa publica com a saude, o
financiamento hospitalar tem se tornado um tema vad mais debatido.
A forma como os hospitais sdo financiados reflseteno seu comportamento e
desempenho, destacando-se dois modelos de finardiatmospitalar (2):
* Modelo Retrospectivo, em que a base do pagangeatdespesa histérica decorrente
do tratamento dos doentes nos anos anterioresehsiindo relacdo do financiamento
do hospital com a producdo ou o desempenho. Teattesum modelo ineficiente,
“aberto no fim” e que tal como MA refere “... ndca@paz de promover incentivos para
a reducéo de custos...”. (3)
* Modelo Prospectivo, em que a base do pagamentmigel de producdo ou seja a
actividade desenvolvida. Neste modelo, o tipo, male precos dos servicos a prestar
sao fixados previamente. S&o-lhe reconhecidaspecickades, de promover eficiéncia
técnica e conter custos. Este modelo tem vindobatisuir o modelo com base na
despesa historica. (4, 5)
A discussdo das vantagens e desvantagens de ammbo®delos, segundo Barros,
“sugerem gque nenhum sistema é ideal, embora oto®fpreversos em cada caso
possam ser agravados pelo meio em que os médieoeeX, dai que a solucao légica
podera ser encontrada na conjugacao dos dois nsogedocombinam incentivos para o
desempenho e controlo dos custos. (6)
No desenvolvimento de sistemas deste tipo podemtsizadas diversas unidades de
pagamento, que constituem a forma como o dinheidisttéibuido ao prestador para
cobrir os custos de producéo (7, 8):
1. pagamento baseado no acto: o prestador é remunpaadoada servico. E o
sistema preferido pelos prestadores uma vez questdo em risco financeiro
face a producdo de mais servicos, ainda que afso@viElade possa ndo estar

demonstrada. Com o pagamento baseado no acto mcemtivo para aumentar
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a prestacao dos cuidados de saude aos doentessaleautilizacdo excessiva de
recursos e para aumentar o numero de doentes dsat&bte método de
pagamento pode resultar em custos totais maisdasy@orém as instituicdes
prestadoras de cuidados de saude tornam-se mdigefte (2, 8)

2. pagamento por diaria de internamento: o prestademénerado com base nos
dias de internamento do doente. Quando um hospitphgo por diaria de
internamento adopta uma politica de admissdes, meden doentes que
poderiam ser tratados no ambulatorio, e de aundantturacdo do internamento
para que desta forma se tornem mais rentaveis dibtenais recursos
financeiros. Com este sistema 0s custos podem d@ampais ndo existem
incentivos para que estes possam ser controlaglos; (

3. pagamento por caso clinico: o prestador recebe agarpento com base em
todos 0s servigos por caso ou episédio de doenga €ste modelo existem
incentivos para tratar mais doentes, maximizandduoss de cada doente
admitido de modo a reduzir os custos de producdcada um. Leva a um
aumento do numero de admissdes e consequentengerfieiéncia hospitalar;
(8)

4. pagamento por orcamento global: o prestador receh& quantia global e
limitada por um periodo de tempo que tera de calsridespesas hospitalares. O
prestador, com este método de pagamento detémegfi@xibilidade nas suas
decisbes clinicas. O pagamento por orcamento glpbdé ser determinado
através de duas formas, baseado na despesa histiriatravés de um modelo
de capitacdo. Em termos de contencdo de custosteé eficiente porém pode
levar a um decréscimo na qualidade de atendima&saloentes; (8)

5. capitacdo: é estabelecido um valor global por cad@viduo tratado. Esta
unidade de pagamento coloca o prestador em grasce nelativamente ao
conjunto de servigos prestados. Cria, assim, fantsntivos para racionalizar a
sua utilizacéo, e aposta na prevencao da doencaltemativa a prestacao de
cuidados diferenciados que sdo mais dispendiaps. (

A medida que as unidades de pagamento se tornasnagragadas e surgem como um
pagamento prospectivo existe um aumento graduatratesferéncia de risco dos

pagadores para os prestadores. (4)



Neste enquadramento, este trabalho pretende efechzareflexdo sobre os modelos de
financiamento hospitalar e avaliar qual o seu impao exercicio pratico de gestéo e

clinico.

Assim esta monografia esta dividida e estruturaal@ gontos. O primeiro corresponde

a introducéo. O segundo descreve a evolucao hiatdo financiamento hospitalar em

Portugal. O terceiro aborda o financiamento holpitde outros paises Europeus, entre
eles a Alemanha, Inglaterra, Espanha, Holanda gid@€élE o quarto ponto propde o

modelo de capitacdo como alternativa para o fimamento hospitalar em Portugal, a
exemplo do que acontece no Hospital de La RiberaEspanha e o modelo de

ajustamento pelo riscBiagnostic Cost Goups (DCG) como forma de o aplicar em

detrimento dos Grupos de Diagnéstico HomogéneodH)GD



FINANCIAMENTO HOSPITALAR — EVOLUGCAO HISTORICA EM
PORTUGAL

A evolucéo historica dos modelos de financiamemtsphalar, em Portugal, reflecte a
procura de aumento de eficiéncia com menores castwsor qualidade.

Até 1980, o financiamento hospitalar em Portugal,bmseado na despesa historica, ou
seja era realizado segundo um modelo de paganmenispectivo. (2)

Com a grande revolucéo de 1974 que ditou o fimrddamgo periodo de ditadura em
que as pessoas nao tinham o direito & saude, & prateccdo dependia da capacidade
financeira de cada um, foi criado um “servico naalode saude universal, geral e
gratuito”, consagrado na Constituicdo da Repulficetuguesa de 1976 (6). A criacédo
do Servico Nacional de Saude (SNS) fez com o Estadioptasse o papel de
protagonista no fornecimento de cuidados de saddque levou a um aumento
significativo de despesa publica. De tal forma, gmére 1981 e 1990, houve uma
transicdo para um sistema de financiamento praspedue inicialmente era efectuado
através da implementacdo de orcamentos hospitdi@®sados no custo meédio por
especialidade e servicos individuais. (2) Com alementacdo desta medida, o
Ministério da Saude pretendia encorajar uma utiivamais eficiente dos recursos nos
hospitais publicos para obter uma maior produttda um controlo mais apertado da
despesa publica no sector da saude (9).

Em 1990 foi definitivamente introduzida a unidademedida GDH estudada desde
1987 para o0 nosso pais. O pagamento hospitalgpguidgo por GDH avancou em duas
fases: numa primeira fase, apenas as entidadesrésrpagadoras de cuidados de saude
(sub-sistemas de saude, seguradoras, etc.) ertumatdees por GDH relativamente aos
cuidados prestados em internamento aos seus héarieficnos hospitais do SNS; na
segunda fase, a partir de 1997 a tutela passounamciar os hospitais do SNS

relativamente aos cuidados de internamento presttbeneficiarios do SNS por GDH.

1 “sistemas de classificacdo dos doentes internadoshampitais de agudos, em grupos
clinicamente coerentes e similares do ponto de st consumo de recursos. Na sua versao
actual cada doente é classificado num GDH, a pdwtsistema organico afectado, a realizacéo
ou ndo de intervencao cirdrgica e o tipo de integéie, o diagndstico principal, os diagndsticos
secundarios, a idade e o destino ap0s a alta.” (10)



Os precos passaram a ser corrigidos pelo indicasgenix’ que ao mensurar o impacto
de determinadas variaveis (casuisticas) no custhiontd doente tratado, ajustaria o
orcamento de cada hospital a sua capacidade assabte

Contudo, com o objectivo de minimizar os efeitogatwos no impacto financeiro dos
hospitais e de permitir a adaptacdo ao novo modmoGDH foram introduzidos
gradualmente. Assim, tal como pode ser analisadquaalro 1, para o ano de 1997
apenas 10% do orcamento dos hospitais foi inflaelacipelocase-mix e volume de
producao previstos, tendo aumentado sucessivamestanos seguintes atingindo um
peso de 50% no orgcamento, em 2002. (11, 9)

2 [ndice decase-mix: “obtido através do célculo do racio entre os teerquivalentes
saidos ponderados pelos coeficientes relativosaspectivos GDH’s e 0 numero total
de doentes equivalentes saidos. Este indicadoctedza o perfil de producdo do
Hospital em termos de custos dos seus doentesldsatpermitindo, por exemplo,
corrigir situacées em que os custos medios portdaogparentemente elevados numa
determinada instituicdo sejam explicados pelo fage a sua casuistica incluir
proporcao elevada de patologias dispendiosas”. (12)
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Quadro 1 — Evolucéo dos critérios de financiameio®hospitais (1997-2002)

Ano
(%)

Financiamento histoérico
(%)

Valor da producéao
(%)

1997

90%

10%: compreende apeng
internamento e € ajusta
pelocase-mix (GDH).

1998

80%

20%: a componente

producdo de internamen
€ ajustada pelocase-mix
(GDH); valor global dg
internamento.

1999

70%

30%: as componentes
producdo de internamen
e cirurgia de ambulatori
sao ajustadas petase-mix
(GDH); valor global para ¢
restante ambulatério.

2000

70%

30%: as componentes
producdo de internamen
e cirurgia de ambulatori
sao ajustadas petase-mix
(GDH); hospital de dia

ambulatério programado
nao programado nao Si
ajustados.

2001

60%

40%: as componentes
producdo de internamen
e cirurgia de ambulatori
sao ajustadas petase-mix
(GDH); restante
ambulatério programado

nao programado ndo sa

ajustados.

1S 0
la

o

e

2002

50%

50%: as componentes
producdo de internamen
e cirurgia de ambulatori
séo ajustadas petase-mix
(GDH) e hospital de di

por tipo de hospital;

restante ambulatori
programado e na
programado ndo  s§

de
to

[®)

o

o © O~

ajustados.

Adaptado ddrego G 2008



O financiamento hospitalar, em Portugal, era asiterminado por uma componente
baseada na despesa histérica e outra ajustadprpelacéo, tendo em conta os GDH e
0s precgos-base em funcéo dos agrupamentos hosgstatansiderados. (13)

A utilidade dos GDH e os seus resultados positiwcan ja parcialmente validados na
maioria dos paises europeus para o financiamentatdot hospitalar.

Varios autores realcaram o impacto positivo daoducdo deste sistema de
classificacéo dos doentes.

Bentes afirmou que este sistema de classificacdmné ‘indutor de eficiéncia” e
consegue controlar os custos porque o risco finemédransferido dos pagadores para
0s prestadores. Para além disso introduz critémass objectivos e racionais de
afectacao das verbas do SNS aos hospitais, dafegegpmais justos na facturacdo a
entidades terceiras pagadoras de cuidados de safml@rece a criacdo de bases de
dados em Portugal, que ndo existiam até essa.g@)ra

Também Dismuke num estudo cujo objectivo era avalianpacto dos GDH, para o
periodo de 1992-1994, na produtividade e eficiétégaica hospitalar usando 3 meios
auxiliares de diagnoéstico (tomografia axial computma, ecografia e
electrocardiograma), concluiu que o impacto tinkla snuito positivo o que podia ser
explicado pelo facto dos administradores hospialagstarem a corresponder as
expectativas do novo sistema de financiamento. (9)

Céu Mateus no estudo que desenvolveu com o olgedev avaliar o impacto do
financiamento por GDH no desempenho dos Hospitaiti§ueses no periodo de 1997-
2001, verificou um aumento do numero de episédmsnternamento de doentes do
SNS simultaneamente com um decréscimo da demoria médn aumento do indice de
casemix. O que significa que no periodo analisado sermt@m menos tempo doentes
mais complexos, com consequentes ganhos de efeié@onseguiu-se com este
modelo de financiamento uma reafectacdo baseadai&mos explicitos dos recursos
existentes para o internamento hospitalar, alésederem verificado alguns ganhos de
eficiéncia. (11)

Na Suécia, também os GDH tiveram um inicio fulgtea@uando foram introduzidos,
em 1992, aumentaram a produtividade em 20% nosoreiros anos, a eficiéncia
técnica em 10% de 1989 a 1995 e resolveram osqmalsl das listas de espera, o que
foi explicado pela reducéo do tempo de internamdosdoentes, aumento do nimero

de cirurgias e aumento dimrnover dos doentes. Porém, em 1997, os niveis de
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produtividade comecaram a diminuir e igualaram iegis de produtividade de 1991.
As listas de espera aumentaram e surgiram casdSDdécreep, que consiste na
classificagéo e codificacdo errada e deliberadapdmsentes com o objectivo de se
conseguirem maiores encaixes financeiros tendo @rmams servicos prestados. Tal
revés foi explicado pelo facto da capacidade dapitens ndo ter sido reduzida como
tinha sido planeado. Os orcamentos, ao contrariquaoseria de esperar comecaram a
aumentar por causa do aumento do numero de cisungihizidas pelos GDH e do
aumento dos custos de cuidados especializadosidledpela liberdade de escolha por
parte dos pacientes para escolherem o hospitgirgtendiam. (14) O que foi resolvido
com a implementacao de tectos nos prec¢os, nos narderdoentes e no encurtamento
dos Hospitais. (15)

Ao modelo prospectivo por GDH, também sdo apontadtsas negativas, entre elas, a
possibilidade da prestacédo de cuidados de sau@eser prejudicada quando o hospital
tenta reduzir o tempo de internamento ou o numersetvicos no sentido de aumentar
a eficiéncia e a produtividade. Uma alta premapadera representar um risco, devido
a maior instabilidade do doente. O risco sera atese os recursos (lares de 32 idade,
casa ou servicos sociais) ndo forem suficientete. &nario acarreta um possivel custo
acrescido oculto por uma maior taxa de readmissépeta transferéncia para outros
tipos de cuidados de saude (que sé&o presumivelmeigebaixos). A seleccdo adversa
de doentes também é outra das criticas aos GDHsisiema admissédo de doentes mais
rentaveis para o hospital em detrimento de doegtes pela sua maior gravidade
comportam maior risco financeiro para o hospi@[lg)

A critica mais importante, segundo alguns autgeesnde-se com a inadequacao dos
pesos relativos ao contexto em que sdo aplicadiealnhente os pesos relativos
deveriam reflectir a intensidade de recursos atlas e consequentemente, o custo
relativo da prestacdo de cuidados de saude por @Dije representaria um valor
eficiente para cada um dos produtos de classiticagd GDH. (12)

Na Australia Antioch demonstrou que cinco GDH refiées ao aparelho respiratorio e
cardiovascular e o enfarte agudo do miocéardio ecamsadores de uma despesa
milionaria uma vez que ndo estavam devidamenteagjos pela severidade da doenca.
Assim segundo um sistema de ajustamento de riseelgudesenvolveu denominado

Risk adjustment specified grants (RASG), que ajustava pela severidade, para os GDH



muito complexos ela conseguia prever de uma forjnatamla os custos de tais
diagnosticos. (16)

Nos EUA, Gracey desenvolveu um estudo onde mosiaogmodelo prospectivo por
GDH criou sérios problemas financeiros aos hospéai muitas areas como aconteceu
claramente com o0s pacientes que necessitavam diéag@o mecanica. No modelo
prospectivo, em 2002, os pacientes que necessitdeaventilacdo mecanica, que néo
eram traqueostomizados e ndo se integravam naifics&o Medical Diagnostic
Classification (MDC) 4 para qualificar para o GDH 475 eram reelsdos segundo o
seu diagnostico principal. Ou seja, a necessidada @ ventilacio mecéanica nao era
considerada aquando do calculo da despesa desteseslofazendo com que os
hospitais tivessem perdas financeiras enormes coentes que necessitavam de
ventilacdo mecanica por tubo endotraqueal e quearinproblemas cardiovasculares,
neurologicos ou outro diagnostico que nédo fosse MIDEortanto doentes com
diagnostico de acidente vascular cerebral, tragsmaticranio-encefalico, enfarte agudo
do miocérdio, choque cardiogénico e overdose naock@sificados no GDH 475, e
como tal o hospital ficava em deficit financeircegBndo este autor uma forma de
compensar os hospitais pelas perdas financeirasgpes doentes muito graves, que na
sua opinido deveria ser alargar o GDH 475 aos degpdtologias de todos os MDC.
(17)

Em Portugal o impacto dos GDH no desempenho dgsth@snédo foi o previsto, uma
vez que os orcamentos ndo sao fechados havendoessntysidios extraordinarios para
0s hospitais mais ineficientes, e o sistema demagt e a estrutura organizacional ndo
estdo ajustados adequadamente. (11,13)

Neste sentido, em Abril de 2002, foi criada a keigkstdo hospitalar 27 que alterou a
Lei de Bases da Saude de 1990 e reestruturou aizagao do sistema de saude,
através da aprovacao de um novo regime juridice malddelos de gestdo hospitalar. O
orcamento global, fixado prospectivamente pela aded pagadora (Estado) foi
substituido por um contrato-programa, que mantégunahs das técnicas que ja
existiam e acrescenta o pagamento de desvio daigi#ode o acerto de contas. O
contrato-programa especifica 0 conjuntoodiputs que deveréo ser produzidos a partir
de um dado volume deénputs financeiros, num periodo de tempo e segundo
determinados padrdes de qualidade. (13)



Este modelo para além de controlar a despesa lwointpara o planeamento do sistema
de saude, uma vez que ele explicita os objectivara gue eles na realidade se
concretizem, tendo em conta que o pagador prope®s recursos adequados para que
0S prestadores os possam alcancar. Para isso &idqdane o tipo de produtos
contratados precisam de reflectir planos de pramleoésistentes que correspondam as
necessidades de saude da populagédo e que respsitgioridades definidas na politica
de saude, isto é, se forem contratados os semégeEssarios e adequados. (2)



PERSPECTIVA INTERNACIONAL

Na generalidade dos paises desenvolvidos, o fiaeeito hospitalar tem sido alvo de

reformas devido a preocupac¢éo para com o aumerdegjesa publica, de maximizar a

eficiéncia com o minimo de recursos possiveis,ordgr com eficacia as necessidades
em cuidados de saude da populacdo e promover bddvealde nas mesmas, com
efectivos ganhos, quer em anos de vida quer nqual@ade. (18)

A titulo de exemplo descrevo o modelo de financi@méospitalar de paises Europeus,

onde estas reformas se sucederam:

ALEMANHA

O financiamento hospitalar é realizado pelo goween seguradores privados. Os
governos regionais tém a seu cargo as despesaseadiinento, mesmo nos hospitais
privados. As despesas de exploracdo sdo assegupmia®rcamentos de base

prospectiva desde 2000, altura de uma reforma dacBeNacional de Saude aleméao,

por um sistema de classificacdo por GDH, excepta pa cuidados de psiquiatria que
sdo pagos por diaria de internamento. A reformaefdendida como necessaria para
reduzir custos, optimizar a assisténcia dos uteniesrementar a competicao entre 0s
Hospitais. (6, 19, 20)

INGLATERRA

O financiamento hospitalar € realizado segundo wdeho contratual que estabelece o
vinculo entre financiadores (administracbes de esaeéd clinicos gerais — GP
fundholders) e as unidades prestadoras de cuidados de saigjstais e centros de
saude que se organizam como sub-modelos empresewiai autonomia de gestdo. O
orcamento atribuido para a saude é distribuidw@os prestadores, em particular para
os Primary Care Trusts (PCT) que controlam cerca de 80% do orcamentd tluta
Servigco de Saude.

Os PCT séo os principais compradores de cuidadeatdie e a distribuicdo de recursos
baseia-se numa férmula de capitacdo ajustada feremntes distritos. De acordo com
esta formula a distribuicdo do financiamento padacum dos PCT € determinada pela

cobertura da populacéo respectiva e ponderadanpaessidades relacionada com a
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idade; necessidades adicionais, como por exempldis psocioeconémicos da
populacdo; e custos com a prestacao dos cuidadszide.

Mais recentemente, desde 2003National Health Service (NHS) est4 a introduzir
“activity based tariff systems” ou pagamento por resultados (PbR) como base gara

financiamento hospitalar. (18)

ESPANHA

O Servico de Saude Espanhol, criado a partir desces de saude de seguranca social,
fornece uma cobertura quase universal com acesgaitgraos cuidados de saude,
sendo maioritariamente financiado através de inggost assenta numa estrutura e
organizacdo de base regional. O financiamento tadapi é agora realizado
prospectivamente através da negociacado de um tmpr@grama entre o hospital e a
autoridade regional, onde se estabelecem os olmedaiserem atingidos pelo hospital e
simultaneamente um financiamento para o seu curepton tendo por base um
contrato de monitorizacdo por um periodo de temelasppartes contratantes. Os
hospitais fora do sistema que dependem da suaigrfiprite de financiamento (de
prestacdo de cuidados privados ou de outras eastsufpublicas administrativas)
também podem prestar servicos ao Servico de Satrdeg¢s da celebracdo de acordos
ou contratosdonciertos) elaborados especificamente para o efeito. (18)

HOLANDA
Os doentes nao tém que pagar o tratamento hospgaledo este coberto pelo Seguro
Geral de Cuidados de Saude. A modalidade de pagaraes Hospitais assenta em

orcamentos prospectivos baseadosDiagnose treatment combinations. (6, 21)

BELGICA

Desde o inicio da década de 90 o aumento do debait os encargos da seguranca
social levaram a que o governo Belga iniciasse efama no Sistema de Saude do
pais. Assim aconteceu em 1995, com a implementdgaon modelo prospectivo de
financiamento hospitalar. Os hospitais comecaraetaber uma quantia fixa, por dias
de internamento, de acordo com o tipo de patoldgm doentes que sao agrupadas
consoante os APDGRA|| Patients Diagnosis Related Groups), idade (mais velho ou
mais novo do que 75 anos) e perfil geriatrico (@aigis que estiveram pelo menos 10
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dias numa instituicdo geriatrica, ttm mais de Hsale idade e tenham doenca em mais
de um sistema que envolvam assisténcia de maisielaiapa especialidade médica).
(22, 23)



UM MODELO DE FINANCIAMENTO HOSPITALAR PARA
PORTUGAL?

O modelo de financiamento hospitalar por capitaefio-se tornado um dos métodos
mais utilizados como forma de conter e distribiironstos em saude de uma forma
mais racional e previsivel. A capitacdo é um modelagamento onde o médico ou
instituicdo de saude se prontificam, mediante ugapeento fixo por utente inscrito na

sua lista durante um determinado periodo, a prestrcuidados de saude

independentemente dos servigos a prestar. (24)

Segundo Costa é uma unidade de pagamento hospiakaada na procura, em funcao
da dimenséo da populacao previamente definida ewoquestador escolheu. Na pratica
€ uma forma de transferir o risco para os preseajoaumentando as suas
responsabilidades financeiras nos cuidados de s&adla que o modelo por capitacéao
seja definido e consiga cumprir os objectivos pgua foi proposta precisa de ser
ajustada pelo risco. Os modelos para ajustameiborigeo podem integrar diferentes

tipos de factores de risco, entre eles: caradtasstdemograficas, factores clinicos,
factores socioecondmicos, comportamentos e actigglaelacionadas com a saude,
atitudes e percepgdes. Podem ser utilizados indilngente ou como ocorre na maioria
dos paises conjugados complementando-se.

A semelhanca de outras unidades de pagamento, itagé@p tem vantagens e

desvantagens para os intervenientes no procedsmdeiamento dos servicos de saude

que estao descritas no quadro 2 (4).



Quadro 2 — Vantagens e desvantagens do modelpdagén

Vantagens Desvantagens
Custos totais para o financiador sédo ¢ Exige mecanismos de regulagao
mais previsiveis e controlaveis; fortes, podendo em certos

Potencia uma maior coordenacao el
0s niveis de prestacdo de cuidados
saude;

Incentiva a qualidade e inovacao
servigo prestado;

Incentiva uma actuagdo vocaciona
para a manutencdo ou melhoria
estado geral da saude de determin
populacao;

Promove a eficiéncia na utilizacao
cuidados de saude, uma vez qug
prestador maximiza 0 seu gan
financeiro pela diferenca entre o ni
de financiamento atribuido e o nivel
custos dispendido.

ntre
de

do

da
do
ada

enquadramentos aumentar a carga
administrativa associada ao

modelo de financiamento
utilizado;
A definichio do sistema de

ajustamento pelo risco torna esta
tarefa essencial numa etapa dificil
de operacionalizar;
A definicdo dos niveis Optimos de
actividade e consequente consumo
de recursos esperados em fungéo
das necessidades de determinada
populacdo € uma tarefa de dificil
concretizacao;

A aposta nos cuidados de saude
primeira linha gera um
investimento que pode conduzin a
um maior prazo de retorno desse
mesmo investimento;
A possibilidade de quebra no
acesso aos cuidados de saude pode
conduzir a wuma perda de
capacidade de escolha por partg do
consumidor;
Poderdo nao ser prestados

cuidados adequados aos doentes
mais complexos e/ou graves, uma
vez que nao existe incentivo|a
aplicacao de recursos;
Incentiva comportamentos de
seleccao adversa onde pode existir
atraccdo para escolher doentes
pouco dispendiosos ou de

intervencao técnica mais facil.

de

Adaptado deCosta C et al 2008

Em Portugal, o0 modelo de capitacdo é utilizado restpcdo de cuidados de saude
primarios, onde o pagador (Administracdo CentraBaiema de Saude) distribui uma

guantia monetaria por utente a cada uma das cidogmstracdes Regionais de Saude.
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A integracdo vertical dos cuidados de saude, queinmea as potencialidades da
capitacdo, € a base das Unidades Locais de Sald®),(eém Portugal. Estas séo
constituidas por hospitais e centros de saudepgruritem assim a integracdo, numa
Unica entidade publica empresarial, dos variosiges\e instituicbes do SNS que em
determinado municipio, prestam cuidados de saudegopulacdo e sao por ela
responsaveis. Existem cinco destas unidades, ad@&JLS do Norte Alentejano, ULS
de Matosinhos que agrega desde 1999 um hospitateogCentros de Saude, ULS do
Alto Minho, ULS do Baixo Alentejo e a ULS da Guarda

As ULS prestam cuidados de saude primarios, ditémens e continuados a populacao,
designadamente aos beneficiarios do SNS e aositiaries dos subsistemas de salde,
ou de entidades externas que com ele contratuabizerastacao de cuidados de saude e
a todos os cidadaos. Estas ULS obtém os seus@sduranceiros atraves do somatorio
entre 0os montantes afectos a producdo realizada Hebkpital e os montantes
correspondentes a capitacdo da populacédo abrgmgjokcentros de Saude. (4)

Em Espanha, no hospital de La Ribera, no distétd\tira em Espanha, a capitagcéo é
utilizada como meio de pagamento hospitalar. Esteofprimeiro hospital publico
espanhol sob solo publico e pertencente a redeslatais publicos da Conselharia de
Saude da Comunidade Valenciana a ser gerido poreumeaesa privada desde 1999. O
capital desta empresa pertence 51% a segurad@¥saentidades bancérias e 4% a
outros privados. O modelo de financiamento asseataapitacdo ou seja a entidade
prestadora de cuidados (empresa privada) recebequardia anual do sector publico
(494€ por cada um dos 250.000 habitantes que necebrelados naquele hospital, que
varia anualmente em funcdo das verbas que o or¢ardenestado consigna a saude)
pelo periodo que dura o contrato (15 anos prormigaaté 20), comprometendo-se a
proporcionar acesso aos servicos que oferece as tado 250.000 que assim
necessitarem. Esta medida foi uma tentativa dorgovéazer frente aos deficits da
saude das autoridades locais. O governo preteratiaférir o risco do sector publico
para o sector privado.

Com este sistema 0 governo conseguiu reduzir deggam 20-25%, a lista de espera
de cirurgia para 40 dias e a de consulta para quitias, mantendo a qualidade e
satisfacdo dos doentes. Prova disso sdo os préfaioselhor hospital Espanhol na
categoria dos Grandes Hospitais Gerais que arraecaa® anos de 2000, 2001 e 2002.

Com este modelo como forma de financiamento hdapitsonseguem-se utilizar de
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uma forma mais racional os recursos publicos paaide, uma vez que esta associado
a mais eficiéncia, mais actividade, melhores sesvig um maior numero de cidadaos
(eleitores) satisfeitos com a performance do gavg2b)

Porém, existem exemplos de financiamento hospifalarcapitacdo que nao foram tao
bem sucedidos. Na California, alguns autores aeamdque a capitacdo € a causa da
crise financeira que os hospitais atravessam. é&aar os factores que levaram a essa
crise. Chu et al. realizaram um estudo onde amalisao efeito na eficiéncia nos
hospitais californianos que tinham a capitacdo ctomma de pagamento. Chegaram a
duas conclusdes dispares, que os hospitais clgadegsagamento era a capitacdo eram
menos eficientes do que os que ndo a utilizavagueequanto maior fosse o grau da
capitacdo maior era a eficiéncia. Porém, esta alavers0 até certo ponto do grau de
capitacdo. A partir do 4° percentil a eficiéncitabgizava e poderia ser esta uma das
razdes da crise financeira uma vez que estes gahasficiéncia levavam a uma
diminuicdo do valoper capita colocando o hospital em risco. Dai que, Chu chegou
conclusdo que os administradores ndo se devemrdeitasiasmar muito com o
aumento de eficiéncia ao ponto de aumentar gracguno grau de envolvimento da
capitacao. (26)

Existem ainda estudos que afirmam que a capitagde pinda ser utilizada como um
complemento do sistema de financiamento por GDH.ANatralia, onde, Antioch
estudou a possibilidade de implementacdo do modelocapitacdo para doencas
cronicas para complementar o sistema de financitmmr GDH australiano uma vez
que verificou que nos principais hospitais unitérgs os precos relativos por GDH
sdo reduzidos para determinadas doencas cronicas ad-ibrose Cistica (FC). Para
isso desenvolveu um modelo de capitacdo para asébcistica (GDH 173) que
financiaria o Hospitallhe Alfred em Victoria, Austrélia, para estes doentes. Canclu
gue a implementacéo do modelo de capitacdo cortaajesto do risco para a Fibrose
cistica podia reduzir o risco e encargos finanseievando a um uso mais apropriado
dos fundos. Segundo a autora este modelo pode nampbEporcionar incentivos mais
apropriados para tratar doentes com FC aumentarftixibilidade de cuidados e o
aumento de financiamento. A maior vantagem do neodel capitacdo € conseguir
prever os gastos individuais em servicos espesifiede usa medidas complexas e
relacionadas com a saude do doente para prever @st, o que aumenta o seu poder

de predicdo. Os resultados mostram a necessidadm adrodelo de capitacdo para as
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doencas crénicas como uma modificacdo complemeatarasemix dos GDH na
Australia, dado o seu potencial na equidade, efi? e justica distributiva. Este
modelo pode servir de exemplo para muitos paisespEus. A autora defende ainda
gue o modelo americano de ajustamento pelo rBagnostic Cost Groups (DCG) é
um modelo muito promissor como alternativa parsstajuo risco dos modelos de
capitacao australianos. (27)

Os Diagnostic Cost Groups sdo um modelo de ajustamento para o risco, criados
1989 na Universidade de Boston por Arlene Ash, @reope e Randy Ellis. Desde a
sua criacdo, este modelo ja foi alvo de varias agoes, tornando-se cada vez mais
complexo e com maior valor preditivo dos custosaparsaude. Actualmente este
modelo de ajustamento para o risco, que utilizarmécdo demografica, de diagndstico
e de custos, é constituido por 800 grupos de dsigodagrupados em 184 condicdes de
categoria que por sua vez estao classificadas 8mgriipos hierarquicos.

Os DCG estao associados a resultados baseadascoala severidade de determinada
doenga, com objectivo de constituir um bqgmoxy das necessidades associadas e
consequentemente prever melhor os custos.

A principal razdo de utilizar os diagnésticos nasdelos de ajustamento pelo risco é
alguns destes permitirem uma previséo relativamsoristante dos custos dos cuidados
de saude. (4)

Segundo Antioch os DCG podem ainda ser utilizagwa palcular case-mix e ainda
ajustar o risco para pagamentos por orcamento Igidtaa

Segundo Ramos, 0 uso dos DCG sdo uma opcao muitnigsora para comecar a
refinar a formula de capitacdo. Uma vez que segami@sma autora eles sdo melhores
predictores do que os factores demograficos (sedemle e etnia). Porém a autora
também refere que os DCG exigem meios logisticesuitos paises nao tém. (28)
Também sé&o reconhecidas algumas limitacfes aagfilizdos DCG, entre elas o facto
de diagnésticos semelhantes necessitarem de reculiferentes e diferentes
diagndsticos necessitarem dos mesmos recursos.

Concluindo, a capitacdo € um meio de financiameguo® parece estar a assumir uma
especial relevancia, em particular com a sua impieatdo em alguns paises o que
merece a necessaria reflexdo. E do consenso gaeke um pais quiser implementar

uma politica de controlo de custos com a transééméde risco para os prestadores,
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qualquer que seja a estrutura do servico de saufiranciamento hospitalar tem de

assentar num modelo prospectivo, baseado em pagaspan capitacao. (29)
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CONCLUSAO

Desde que a saude em Portugal passou a ser uhieeggatuita, sendo paga pelo
Estado, as despesas publicas para com a saludetatanmebastante. Assim, a nivel do
financiamento hospitalar também em Portugal seramegrandes reformas no sector. O
modelo baseado na despesa histérica foi substitp@oum modelo baseado na
actividade desenvolvida indutor de eficiéncia e @rantagem de conseguir controlar
melhor os custos.
Actualmente o pagamento aos hospitais é baseadseamegos, actos e actividades
realizadas, segundo uma tabela de precos defmiedamente negociados segundo um
contrato-programa.
Esta monografia analisa 0 modelo de pagamentogmtacéo, utilizado no Hospital de
La Ribera no distrito de Alzira em Espanha, conterahtiva ao modelo prospectivo
por GDH em vigor em Portugal. Este hospital consegianhos de eficiéncia e
produtivo muito significativos provando que é puwskiimplementar o sistema de
capitacdo nos hospitais, que devido a sua maioeri&o conseguem enfrentar melhor
a imprevisibilidade do custo de producéo imposta papitacéo.
Desta forma, considerando 0s nossos gastos avsiltamo a salude e a ineficiéncia de
alguns dos nossos hospitais, 0 sistema de capitagitado pelo risco pelos DCG e
pelos factores demograficos seria uma excelengenativa para controlar melhor os
custos e aumentar a eficiéncia.
Para implementar o financiamento por capitacdoesmos$ de conciliar um namero de
objectivos, entre eles:
» Servir as necessidades da populacdo a que seajestin
* Procurar que 0s pagamentos por capitacdo sejartiniegi e sensiveis as
necessidades em saude da populacgéo;
* Procurar que os pagamentos sejam 0 mais indepesdpossivel de factores
ilegitimos;
* Maximizar a qualidade da informacdo em que 0s pag&rs por capitacdo sao
baseados;
* Minimizar os incentivos perversos que a capitagiepnduzir;

* Integrar sistemas de ajustamento pelo risco noeesgula capitacao;
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* Minimizar os custos administrativos que a capitag@oporta;
» Desenhar um sistema de salude que seja mais foqeedas limitagbes que a

capitacdo possa trazer.

Alcancar estes objectivos € uma tarefa ardua, nmes@ssario considerar os beneficios
que poderao advir da sua implementacéo.
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