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RESUMO

O sistema hospitalar € demasiado complexo e, atendendo a necessidade de racionalizar
continuamente recursos humanos e materiais, assistiu-se, na ultima década, a uma mudanca
de gestdo centrada numa logica publica e centralista, por uma de empresarializagcdo e de
responsabilizagdo de gestdo, pese embora o pressuposto de prestacdo de um servigo publico.
Os sistemas de saude apresentam, na sua grande maioria, graves problemas de
financiamento, em grande parte devido a alteragao do paradigma demografico e da introdugéo
de novas tecnologias, que resultam num continuo aumento da despesa. Desta forma, os
Estados sdo obrigados a adotar rigorosas politicas para contengdo do crescimento da despesa,
sendo que a que tem maior impacto na eficiéncia da prestacdo dos cuidados de saude é o

aperfeicoamento do modelo de financiamento hospitalar.

Considerando que nao existem modelos de financiamento ideais, € essencial o constante
debate sobre os mesmos, de modo a avaliar a existéncia de alternativas mais eficientes, a fim
de proporcionar uma maior sustentabilidade dos sistemas de saude e uma maior qualidade na

prestacdo de cuidados de saude aos cidadaos.

Assim sendo, esta dissertagido analisa os diferentes modelos de financiamento existentes, bem
como a evolugao do financiamento hospitalar em Portugal e os modelos praticados por outros
paises europeus. Por fim, é feita uma reflexdo sobre possiveis melhorias a serem aplicadas ao

modelo de financiamento praticado atualmente em Portugal.

Palavras-chave: financiamento hospitalar, modelo retrospetivo, modelo prospetivo, grupos de
diagnésticos homogéneos (GDH), pagamento por capitagdo, pagamento por desempenho,

financiamento hospitalar em Portugal, contratos-programa



ABSTRACT

In the last decade, management centered on public and centralist logic was updated to an
entrepreneurialization and accountability of management, despite although the provision of
assumption of a public service. The majority of health systems have serious funding problems,
largely due to demographic paradigm changes and the introduction of new technologies that
result in a continuous increase of expenditure. Thereby, countries are required to adopt strict
policies to restrain spending growth, acknowledging the component with the biggest impact on

the provision of health care efficiency is the improvement of hospital funding model.

Whereas there are no ideal financing models, the constant debate about them is essential, in
order to assess the existence of more efficient alternatives so as to provide greater

sustainability of health systems and increased quality in health care citizens.

Therefore, this dissertation analyzes the different existing financing models, as well as the
evolution of hospital financing in Portugal and models practiced by other European countries.
Finally, possible improvements that could be applied to the funding model currently practiced in

Portugal are taken into consideration.

Keywords: hospital financing, retrospective model, prospective model, diagnosis related groups

(DRG), capitation, pay-for-performance, hospital financing in Portugal, contracting programme
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ABREVIATURAS

ACSS Administragao Central do Sistema de Saude
CID Classificagao Internacional de Doengas
DRG Diagnosis Related Groups

EPE Entidade Publica Empresarial

EUA Estados Unidos da América

GDH Grupos de Diagnésticos Homogéneos

HIV Virus da Imunodeficiéncia Humana

ICM indice de case-mix

NHS National Health Service

OCDE Organizacéao para a Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico
PI1B Produto Interno Bruto

PPP Parceria Publico-Privada

SA Sociedade Anénima

SNS Servico Nacional de Saude

SPA Setor Publico Administrativo

T2A Tarification a l'activité

UE Unido Europeia

ULS Unidade Local de Saude
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INTRODUGAO

Uma das principais preocupag¢des da maioria dos paises sdo os recursos do setor da saude,
nomeadamente as fontes de financiamento, a capacidade de manter os niveis de
financiamento anteriores, os padrdes de alocacido de recursos e a eficacia da prestacdo dos

servigos de saude [1].

Os hospitais sdo um elemento importante desta preocupagao, pois sdo a maior e mais cara
unidade operacional dos sistemas de saude e sdo responsaveis por uma grande parcela de
recursos financeiros e humanos. Estes utilizam uma larga maioria do pessoal de saude
altamente especializado e consomem, em média, metade do or¢gamento disponibilizado para o

setor da saude pelos governos dos paises [1,2].

Os recursos destinados aos hospitais e ao setor da saude apresentam sempre uma diferenca
negativa entre os recursos disponiveis e necessarios, pois as necessidades de saude dos
paises estdo constantemente a aumentar, muito por causa de alteragbes sociais, demograficas
e epidemiolégicas. Esta situagédo desafia os governos dos paises a explorarem formas de gerar
receita adicional ou a usarem os recursos existentes de forma mais eficaz, através da melhoria
dos padrdes de alocagao e maior eficiéncia na gestao de operagdes hospitalares. Assim sendo,
torna-se importante conhecer os diferentes modelos de financiamento existentes, pois estes
influenciam fortemente os diferentes atores e entidades que integram os sistemas de saude,
seja na obtencdo como na distribuicdo de recursos [3,4], assumindo-se como verdadeiros

“motores” do seu desempenho [5,6].

Modelos de Financiamento

Sé&o considerados, em fungdo da sua natureza, dois modelos de pagamentos aos hospitais,
retrospetivo e prospetivo, sendo que cada um deles apresenta as suas vantagens e

desvantagens [7].

Modelo Retrospetivo

O modelo retrospetivo foi a forma de financiamento utilizada por varios paises industrializados
até as décadas de 80-90. Este modelo consiste no reembolso dos custos incorridos pelos
hospitais, ou seja, os pagamentos sao calculados mediante a despesa verificada no ano
anterior. Desta forma, pode ndo existir uma relacdo entre o financiamento e o nivel de

producéo e desempenho obtidos e, portanto, trata-se de um modelo que n&o contém incentivos
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a eficiéncia nem ao controlo de custos. Esta forma de financiamento ndo acarreta qualquer
risco para o prestador, pois este sabe que, qualquer que seja o nivel de despesa obtida, vai ser
reembolsado nesse valor, e, por isso, hdo se preocupa com a redugado de custos e com o
aumento da eficiéncia, ja que isso é sindnimo de um menor nivel de financiamento. Pelo
contrario, até pode potenciar um consumo exagerado dos recursos, com multiplicacdo dos atos
e prolongamento de internamentos. Por outro lado, também apresenta vantagens, pois diminui
o conflito entre qualidade e atividade produzida, dando mais liberdade de atuacdo aos
profissionais de saude e potenciando a continuidade dos cuidados. Portanto, tanto os hospitais
como os utentes partilham o interesse por uma sobreprestagao de cuidados, pois os primeiros

obtém um maior financiamento e os segundos maiores beneficios a nivel de tratamentos [6,8].

Modelo Prospetivo

O modelo prospetivo € o modelo que tem sido adotado pelos paises nas ultimas duas décadas.
Este pressupde o pagamento de uma quantia fixa, por doente, aos hospitais,
independentemente dos custos incorridos por estes. Este valor é estabelecido antes da
realizagdo dos procedimentos, conferindo entdo um incentivo ao aumento da eficiéncia e a
poupanga de recursos, pois transfere a responsabilidade financeira para os prestadores,
suportando estes as diferengas entre custos apurados e pregos estabelecidos. Desta forma, os
prestadores sdo obrigados a dar uma resposta que promova cuidados custo-efetivos, sem
afetar a quantidade e qualidade da prestacdo dos mesmos. No entanto, a principal
desvantagem e critica a este modelo é a sobprestagdo de cuidados mediante um mesmo
pagamento. Na verdade, este tipo de pagamentos promove a selecdo dos doentes,
potenciando a sobreprestacdo a doentes de baixa severidade e a sobprestacdo a doentes de
elevada severidade, com aumento do tempo de internamento nos primeiros e redu¢do nos
segundos, verificando-se altas prematuras e taxas de reinternamento elevadas. Isto ocorre,
pois, mediante um mesmo pagamento e custos de tratamento diferentes, é financeiramente
vantajoso tratar doentes com menores custos associados. Além da tendéncia para selecionar
doentes, estas constatacbes também colocam em causa a qualidade dos cuidados prestados
[6,8].

Ambos os modelos originam, portanto, efeitos benéficos e adversos ao nivel dos incentivos e
da qualidade dos servigcos prestados, dai surgir a ideia de que nenhum sistema é ideal. A
aplicabilidade e adequacéo destes varia consoante o contexto econémico, social e institucional
em que sao instituidos, sendo que os mesmos tendem a afastar-se das suas formas puras,

conjugando caracteristicas, mas sempre com predominéncia de um ou de outro.
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Unidades de Pagamento

Na aplicagcdo destes modelos de financiamento s&o utilizadas unidades de pagamento, que
estabelecem como o dinheiro é atribuido aos prestadores de cuidados de saude. Varias
modalidades de pagamento incluem-se nestes dois modelos que, consoante as caracteristicas

que as definem, sao consideradas de natureza retrospetiva ou prospetiva.

Pagamento baseado no ato

Neste modelo, os prestadores sdo remunerados por cada ato ou servigo prestados, sendo que
0 pagamento total € o somatério de todos os atos prestados ao utente. Desta forma, o
financiamento e o nivel de recursos do hospital sdo determinados pelo numero de servigos
prestados. Os precos podem ou ndo ser previamente definidos. Neste sistema existe uma
maior flexibilidade na prestagéo, incentivando o aumento da produtividade. No entanto, isto ndo
significa que se verifique um aumento da qualidade, pois a principal desvantagem apontada ao
sistema é o incentivo a multiplicacdo de atos e o desincentivo a prevencdo da doenga,

aumentando desta forma os custos totais [8,9].

Pagamento por diaria de internamento

Nesta modalidade, o prestador recebe um valor fixo por cama ocupada, ou seja, é remunerado
consoante o numero de dias que o doente esteve hospitalizado. A despesa global do hospital
esta, portanto, condicionada pela capacidade total do mesmo. E um modelo que n&o incentiva
a eficiéncia, pois promove admissdes eventualmente dispensaveis e faz aumentar o tempo
médio de internamento, de modo a compensar os custos mais elevados verificados nos
primeiros dias de internamento, quando a intensidade dos tratamentos € maior. Também pode
levar os hospitais a aumentarem a sua capacidade total de internamento, de modo a
aumentarem a taxa de ocupacgao e, consequentemente, o financiamento que recebem. Para
minimizar estes incentivos a ineficiéncia, alguns paises impdéem limite de dias por
internamento, reembolsando apenas parcialmente quando os internamentos excedem esse
limite [8,10].

Pagamento por caso

Neste sistema, os pagamentos podem ser realizados por doente saido ou por caso clinico. O
primeiro é bastante simples, pois baseia-se no pagamento de um determinado valor por doente
saido. Esta forma de pagamento incentiva o aumento das admissbes, especialmente se o
pagamento exceder os custos, mas podera originar, como efeito adverso, uma diminui¢cdo da

qualidade da prestacdo de cuidados. No entanto, dada a multiplicidade de patologias tratadas
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num hospital, em cada caso, podera nao existir uma relacdo entre os custos dos tratamentos
efetuados e o pagamento realizado. Em relagdo ao segundo, & efetuado um pagamento
especifico por caso clinico, sendo que o valor padronizado tem em conta variagbes nos tipos
de caso (case-mix). O método mais usado internacionalmente é o Diagnosis Related Groups
(DRG). A sua utilizagdo tem aumentado nos ultimos 30 anos, principalmente nos paises
ocidentais. Consiste num sistema de classificacdo de pacientes, em que estes sdo agrupados

mediante caracteristicas semelhantes [8].

A classificacdo de hospitalizacdo é baseada no que é geralmente aceite como grupos
homogéneos, quando se trata de prontuarios e uso de recursos, sendo que os diagnosticos
primarios e secundarios dos pacientes constituem a base principal para a classificagdo. Cada
grupo de DRG tem um prego, que é baseado em pesos de custos ou nivel médio de utilizagao
de recursos de internamento nesse grupo, tendo por base a Classificagdo Internacional de
Doengas (CID). Também é utilizado nesta ponderagdo o indice de case-mix (ICM) que

caracteriza o perfil de produgao de cada hospital [9,11].

O conceito surgiu na Universidade de Yale, nos Estados Unidos da América (EUA), onde um
grupo de pesquisadores desenvolveu um sistema de classificagdo destinado a medir a
produtividade e eficiéncia dos hospitais, bem como gestdo e controlo do uso dos recursos.
Durante a década de 1970, os pesquisadores de Yale desenvolveram varias versbdes e
melhorias do sistema. O primeiro exemplo de aplicagcado ao financiamento publico dos hospitais

aconteceu na administracdo Reagan nos EUA, no inicio da década de 1980 [12].

O uso deste sistema potencia a eficiéncia e uma produgcdo mais custo-efetiva, incentivando a
contencdo de custos por caso, nomeadamente diminuicdo do tempo médio de internamento e
do numero de atos prestados. Por outro lado, incentiva o aumento do numero de doentes
tratados e a diminuicdo da duragcdo do tempo de tratamento dos mesmos, pois um maior
numero de doentes tratados equivale a um maior financiamento, que conjugado com uma
diminuicdo do consumo de recursos, resulta em mais-valias para os hospitais. No entanto,
como o0s pregos pagos por cada DRG sao fixos, podem néo refletir com rigor o custo real dos
cuidados prestados, pelo que alguns casos poderdo ser sobrefinanciados e outros

subfinanciados [8,9,11].

Como criticas a este sistema aponta-se o interesse financeiro em aceitar doentes para os quais
0 pagamento seja superior aos custos de tratamento que a severidade indica, ou a codificagdo
dos doentes em categorias as quais estdo associadas melhores remunerag¢des. Além disso, os

incentivos para reduzir os custos de produgéo por caso e para aumentar o numero de doentes
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tratados, podem ter consequéncias na qualidade dos cuidados prestados [9,11].

Pagamento por orgamento global

Nesta unidade de pagamento € atribuido previamente ao prestador um montante global que
cobre todos os servigos prestados, durante um determinado periodo de tempo. Implica um
acordo entre o financiador e a instituicdo prestadora, relativamente as quantias a serem
transferidas, calculadas mediante o volume e caracteristicas dos cuidados a serem prestados.
Esta forma de financiamento é a mais simples de todas e pode ser determinada com base na
despesa histérica, volume de servigos prestados, populagdo coberta e custos unitarios fixos.
Também pode ser calculada através de uma férmula de capitacdo que tem em conta variaveis
como as necessidades em saude e a despesa histérica. Durante a década de 80, o orgamento
global foi o principal método de pagamento em paises cujo governo era o principal prestador,
bem como financiador dos servigos de saude. Confere ao prestador maior flexibilidade, uma
vez que pode alocar os recursos conforme as necessidades em cada linha de produgao e tem
como principal vantagem a contencdo de custos, ja que, ao impor um limite de custos, cria
responsabilidades financeiras ao prestador. No entanto, este sistema nao cria incentivos a
qualidade, uma vez que, para existir um aumento desta, é necessario um aumento do consumo
de recursos, resultando em perdas financeiras para o hospital. O pagamento por orgamento
global pode ser util quando associado a outras unidades de pagamento, como o pagamento

por caso clinico e a capitagao [6,8,10]

Capitacao

A capitacdo é um sistema de pagamento em que é atribuida uma quantia fixa por utente que
integre um determinado nivel de cuidados. O montante concedido financia um conjunto de
servigos, independentemente do utente precisar ou nao, durante um periodo de tempo. O
prestador recebe entdo, por norma anualmente, um valor fixo por cada cidadao inscrito na sua
lista de utentes, com vista a custear os cuidados contratados. E uma forma de transferir as
responsabilidades financeiras para os prestadores, incentivando o controlo de custos e a
prestacado de cuidados custo-eficazes, ja que existindo uma diferenca entre o valor pago e o
custo incorrido, esta reverte para o prestador. Este sistema pode resultar na diminuigdo da
quantidade e qualidade dos servigcos prestados e na selegdo de doentes com menores riscos
associados. Por outro lado, como os utentes sao livres de mudar de prestadores, e uma
reducdo na lista de inscritos acarreta uma redugdo nos pagamentos, ha a necessidade de
fidelizagcdo dos mesmos, estando entdo inerente uma melhoria da qualidade dos cuidados
prestados. Por ultimo, a capitacdo faz com que a prevencdo da doenga seja a area mais em
foco comparativamente a cura, uma vez que os cuidados diferenciados sao mais dispendiosos
[6,8].
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Pagamento por desempenho

Este modelo recompensa financeiramente melhorias na eficiéncia dos hospitais e, por isso,
paga montantes diferentes com base nas diferengas de desempenho. A motivagdo para pagar
com base no desempenho surgiu como resposta as tendéncias de crescimento da utilizacdo de
cuidados de saude, dos custos médicos e dos custos com cuidados cronicos, mas, também,
com as demandas por parte dos utentes para a melhoria da qualidade do atendimento [13,14].
Supde-se, entdo, que o aumento da qualidade ou da eficiéncia requer “esfor¢co” por parte do
prestador, e que esse deve ser recompensado financeiramente (ou enfrentar uma penalizagao)
caso se verifiquem melhorias na prestacdo dos cuidados. Com este modelo pretende-se
incrementos ao nivel da qualidade clinica e do atendimento, da coordenacéo e integragdo de
cuidados, da cobertura dos servigcos de prevencgéo, e da utilizagdo dos dados e tecnologias da
informagao, bem como, o desenvolvimento de uma cultura de medicdo de desempenho e
monitoramento dos profissionais de saude. Existem programas de pagamento por desempenho
orientados especialmente para hospitais, definidos para resolver problemas especificos, tais
como reducdo de complicagdes evitaveis ou adesdo as diretrizes clinicas em certas areas
clinicas [15]. A tendéncia atual, nas reformas dos sistemas de financiamento, é a de adicionar

aos modelos em vigor um incentivo financeiro baseado na eficiéncia [14,16].

Analisados os diferentes modelos de financiamento e unidades de pagamento, bem como as
suas vantagens e desvantagens, importa conhecer a evolugao do financiamento hospitalar em
Portugal ao longo das ultimas décadas, e as repercussbes na qualidade e eficiéncia dos

cuidados de saude prestados.
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EVOLUGAO DO FINANCIAMENTO EM PORTUGAL

Antes do 25 de abril, vivia-se uma situagdo de grandes limitagdes no setor da saude, onde
coexistiam varias instituicbes de prestacdo de cuidados de saude, das quais se destacam as
Misericordias, que geriam a maior parte dos hospitais. Os hospitais estatais encontravam-se
apenas localizados nos grandes centros urbanos e, além de existirem em numero reduzido,
apresentavam uma elevada debilidade financeira. Além destes, existiam os Servicos Médico-
Sociais (vulgo “postos das caixas”), que asseguravam cuidados médicos aos beneficiarios da
Federacao de Caixas de Previdéncia; os Servigos de Saude Publica, com diversas valéncias
no ambito da protecdo da saude; e os servigos privados, direcionados aos estratos socio-

economicos mais elevados [9].

E realizada, em 1971, uma reforma do sistema de saude e da assisténcia, que é considerada
um esbogco de um verdadeiro Servigo Nacional de Saude (SNS), em que s&o criados,
nomeadamente, os centros de saude de primeira geragcdo. No entanto, durante o seu periodo
de vigéncia, até 1979, nunca foi completamente implementada. Com a democratizagdo, em
1974, os hospitais das Misericérdias sdo nacionalizados e, em 1976, a Constituicao da
Republica Portuguesa estabelece a criagdo de um SNS, inspirado no modelo de Beveridge,
que advoga o direito a protecdo da saude de uma forma universal, geral e gratuita, sendo que o
financiamento passa a ser feito a partir do Orgcamento Geral do Estado. Com a integragéo de
estruturas e financiamento num sistema unico, sdo langadas, entdo, as bases para a
implementacdo do SNS em 1979. O mesmo se passou noutros paises como ltalia (1978),
Grécia (1983) e Espanha (1986), que viveram um processo de democratizagdo, tal como
Portugal. Em 1984, assiste-se, ainda, a integracdo dos centros de saude com os postos

médicos dos Servigos Médico-Sociais [9,17].

Até 1980, as instituicdes hospitalares pertencentes ao SNS eram pagas de um modo
retrospetivo, ou seja, com base nos custos reais incorridos com o tratamento dos doentes,
através da analise das contas do ano anterior (despesa historica) e nos acréscimos de verbas
governamentais transferidas pelo Orcamento Geral do Estado ao SNS. Este modelo de
reembolso de custos ndo fornecia quaisquer incentivos para os hospitais controlarem os seus
niveis de consumo, nem promovia a sua eficiéncia. Bem pelo contrario, promovia uma
utilizacdo excessiva de atos e servigos e n&o incentivava o controlo dos custos de producgéo,
assistindo-se a um desperdicio de dinheiro que poderia ser usado para melhorar a

acessibilidade a cuidados de saude a outros cidadaos [9].
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Em 1981, sao iniciadas alteragdes significativas, com o intuito de modificar o esquema de
pagamento aos hospitais, de forma a serem efetivamente pagos pelos servigos prestados [5].
O pagamento passa a estar associado a producado final, através do numero de doentes
tratados por especialidade meédica, e a producédo intermédia, nomeadamente o numero de
exames de diagndstico realizados [18]. Os internamentos comegam a ser financiados a pregos
diferentes, variando com a especialidade clinica, o tempo médio de internamento e as taxas de
ocupacéao, enquanto que o ambulatério, que engloba urgéncias e consultas externas, é pago
independentemente do tipo de patologia. Os servigos de diagnéstico e terapéutica passam a
ser pagos de acordo com um preco médio unitario, consoante os atos prestados, mas sem
qualquer ponderagao associada a complexidade ou aos custos. Em relagdo a outros encargos,
os administrativos sao financiados separadamente, e os relacionados com investimentos sao
decididos mediante um processo negocial, em que & dada a prioridade possivel aos projetos
sugeridos pelas administracbes dos hospitais. Assim sendo, este novo método de pagamento
representou um enorme avango, mas aquém do ideal, uma vez que assentava numa
classificacdo do case-mix bastante elementar, que ndo tinha em consideragao diferengas entre

hospitais [9].

Em 1984, iniciou-se o processo de adaptacdo dos DRG, ou Grupos de Diagndsticos
Homogéneos (GDH) como viriam a ser conhecidos, a Portugal. A sua aplicagdo criaria uma
pressdao de controlo de custos nos prestadores, ao fazer incidir o pagamento sobre todo o
episodio de internamento, ao invés de se realizarem pagamentos separados consoante os
servigos prestados durante o internamento. Foram também criadas as Administragdes
Regionais de Saude, que possibilitam uma descentralizagcdo de meios na area da saude
[17,19].

Com a integracdo de Portugal na Comunidade Econdmica Europeia, em 1986, inicia-se um
ciclo econdmico de crescimento, sendo que, no ano seguinte, é estabelecida a autonomia
administrativa e financeira dos hospitais do SNS. A publicacdo de pregos por GDH ocorreu em
1989 e a sua implementagdo comegou a ser encetada em 1990, de forma parcial, na
elaboracado dos orgamentos para o internamento hospitalar [5,9,20]. Portugal foi entdo um dos
pioneiros a introduzir os GDH na Europa, como critério de afetacdo para os orgamentos

hospitalares [17].

Entretanto, em 1989, Portugal assiste a uma revisdo da Constituicdo, onde é alterado o
principio dos servigos de saude, afastando o principio da gratuitidade e tornando o acesso a
saude “tendencialmente gratuito”, exigindo-se o pagamento de taxas moderadoras em alguns

casos, consoante as condi¢gdes econdmicas e sociais dos cidaddos. Em 1990, é aprovada a Lei

9
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de Bases da Saude que, juntamente com as alteragdes na Constituicdo, tornaram possivel que
a prestacao de cuidados de saude fosse assegurada ndo s6 pelo Estado, mas também por
outras entidades publicas ou privadas, com ou sem fins lucrativos, através da celebragao de
convengdes entre o Estado e essas entidades. Os subsistemas também foram reconhecidos
como financiadores do SNS, através do pagamento de cuidados prestados aos seus utentes
por instituicdes do SNS [17,21].

A aplicagao efetiva dos GDH s6 veio a ser realizada em 1997, quando os pagamentos a todos
0s hospitais passaram a combinar a componente histérica e a componente de producédo
ajustada pelos GDH, inicialmente de 10%, com precgos diferenciados, em fungao de cinco
grupos de hospitais, mensurados pelo ICM. Nos anos seguintes, a percentagem desta
componente aumentou progressivamente, assistindo-se entdo a substituicdo gradual do
modelo de financiamento retrospetivo, com base nas despesas histéricas, pelo modelo

prospetivo que tem em consideragao os GDH [5,17].

Entre 1996 e 2002, foi posto em pratica um projeto de reforma intitulado “Servigo Nacional de
Saude XXI”, que pretendia criar novos mecanismos, como agéncias de contratualizagdo e
centros de responsabilidade integrados, e implementar remuneracbes pelo desempenho e
sistemas de qualidade. Este projeto foi, entretanto, interrompido, bem como a implementacéo
destes mecanismos, a excecdo das agéncias de contratualizagédo, atualmente denominadas
Departamentos de Contratualizagao [21,22]. Outras experiéncias foram realizadas no setor
hospitalar durante a década de 90, como por exemplo, a atribuicdo, em 1995, da concesséio de
gestdo do Hospital Fernando da Fonseca (Amadora-Sintra) a um grupo privado, com o objetivo
de separar as fungbes de administragdo e direcdo técnica e, assim, aumentar a
responsabilidade de cada 6rgéo de gestao. Em 2008, este contrato de gestéo foi extinto, tendo
o hospital voltado a gestédo publica em janeiro de 2009, ja como Entidade Publica Empresarial
(EPE). Outra experiéncia que vigora até a data, € a implementacdo de regras de gestao
privada em hospitais publicos, isto €, a gestdo dos hospitais do Barlavento Algarvio, de Séo
Sebastido e da Unidade Local de Saude (ULS) de Matosinhos nao foi transferida para uma
entidade privada, mas prefigurou-se a utilizacdo de instrumentos do direito privado na sua
gestao, continuando os gestores a ser publicos. As ULS constituem grupos de prestadores de
cuidados de saude que deverdo integrar os hospitais e centros de atenc&o primaria de uma

mesma area geografica e resultam da integracao vertical iniciada em 1999 no SNS [23].

No inicio do século XXI, varios problemas eram identificados no sistema de saude portugués,
como, por exemplo, as elevadas listas de espera cirurgicas, excessiva utilizacdo das urgéncias

hospitalares devido a ineficiéncia dos cuidados de saude primarios, insatisfacdo generalizada
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dos utentes e profissionais de saude, e aumento descontrolado dos custos com a saude [24].
Atendendo a este contexto, o Ministério da Saude, em 2002, encetou um vasto conjunto de
reformas, com o objetivo de dar um substancial impulso a area da saude [25]. O objetivo era
abandonar um sistema publico bastante burocratico, e do tipo monopolista, e adotar um
sistema de prestacdo de cuidados em rede. Foi entdo desenvolvido um modelo publico
contratual, em que entidades de natureza publica, social e privada agiam de forma integrada e
orientada para as necessidades dos utentes [22]. Isto aconteceria através da articulagédo dos
cuidados de saude primarios, diferenciados e continuados, sem que o SNS fosse o referencial

preferencial [26,27].

Em finais de 2002, é realizada a primeira alteracdo da Lei de Bases da Saude de 1990,
estabelecendo um novo regime juridico da gestao hospitalar. Nesse diploma é definida uma
nova rede de prestagao de cuidados de saude, composta pelos “tradicionais” hospitais publicos
(hospitais do Setor Publico Administrativo, SPA), hospitais publicos com carater empresarial
(hospitais Entidade Publica Empresarial, EPE), hospitais sociedades andnimas de capitais
publicos (hospitais Sociedade Andénima, SA) e estabelecimentos privados, com ou sem fins
lucrativos (hospitais convencionados). Foi criado, desta forma, um mercado de cuidados de
saude, onde o SNS era livre de comprar, tanto no setor publico como no privado, pois 0 novo

regime assentava numa légica de complementaridade [27,28].

Posto isto, em dezembro de 2002, foi criada a Unidade de Missdo dos Hospitais SA, tendo sido
aplicado o estatuto SA a 34 hospitais publicos, o que resultou na constituicdo de 31 sociedades
anonimas, constituidas por centros e grupos de hospitais [29,30]. Apos trés anos em vigor, este
modelo de gestdo SA foi substituido por outro e procedeu-se a transformacao dos 31 hospitais
SA, e de outros hospitais SPA, em hospitais EPE, permitindo a constituicdo de diversos centros
hospitalares, com o objetivo de otimizar os servicos prestados e a aplicacdo de recursos
publicos, através da gestéo integrada de varias unidades hospitalares. Com esta mudanga, o
Estado também ganhou uma maior amplitude de intervengdo a nivel de orientacdes
estratégicas [21,23,30].

A empresarializagdo do setor hospitalar constituiu um fator indispensavel na reforma da gestéo
hospitalar e na melhoria do desempenho global do SNS, e assentou em quatro grandes
principios: 1) criacdo de contratos-programa entre o Estado e o respetivo hospital; 2)
agrupamento de cuidados e servicos por linhas de atividade (internamento, urgéncias,
consultas externas e hospital de dia), com o custo ajustado pelo case-mix; 3) contratacédo de
um volume de produgdo que tenha em conta a capacidade instalada, permitindo cobrir os

custos fixos do respetivo hospital; e 4) produgdo marginal remunerada até um certo limite
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médio. Com a implementacdo deste modelo comegou a ser possivel realizar a pratica de

benchmarking no setor hospitalar [17].

Segundo o “Relatério Final do Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar’, esta mudanca
conduziu a uma melhoria da qualidade e ao aumento do acesso a cuidados de saude, bem
como a modernizagdo do parque hospitalar. O aumento de produgdo conseguido pelos
hospitais empresa foi acompanhado pela diminuicdo acentuada do custo médio por doente
tratado [23].

Em 2002, também se assistiu ao langamento do programa de Parcerias Publico Privadas (PPP)
na area da saude, com o objetivo de obter melhores servigos através da partilha de beneficios
e riscos mutuos entre entidades publicas e privadas. Este mecanismo assenta em trés pilares:
planeamento e financiamento publicos, investimento e gestdo por parte do setor privado, e
controlo e titularidade publicos [31]. Para responder a esta nova heterogeneidade de
prestadores, em dezembro de 2013, foi criada a Entidade Reguladora da Saude, com o intuito
de regular e supervisionar a atividade e funcionamento dos mesmos, nomeadamente o
cumprimento das suas obrigacdes legais e contratuais, niveis de qualidade e direitos dos

utentes [17].

Os primeiros contratos-programa foram estabelecidos em 2003, entre o ja extinto Instituto de
Gestéo Informatica e Financeira da Saude (atual Administragdo Central do Sistema de Saude,
ACSS), a Unido de Missao dos hospitais SA e os respetivos hospitais SA, tendo sido, em 2006,
alargados a todos os hospitais do SNS (EPE e SPA) [32,33]. Os contratos-programa
providenciam uma separacdo explicita entre o comprador e o fornecedor de servigcos e
estabelecem as quantidades a contratar por linha de producéao, definem a tabela de pregos a
praticar, estipulam limites a producdo marginal e determinam os critérios de atribuicdo de
incentivos, bem como os objetivos a atingir e os indicadores para avaliagdo do desempenho
das instituicbes. Os contratos-programa preveem ainda penalizagées no pagamento, caso a
quantidade contratada nao seja produzida. Orcamentos globais potenciais, com base nestes

contratos-programa, séo, atualmente, alocados aos hospitais publicos do SNS [8].

Os contratos-programa e os planos de agao estabelecidos para cada hospital apresentam uma
vigéncia de 3 anos e devem ser revistos anualmente, de acordo com a execugé&o corrente e as
previsdes futuras, permitindo um melhor alinhamento estratégico. No entanto, ndo se tem
assistido a significativas alteragbes, quer na contratualizagao das linhas de producao, quer nos

objetivos propostos, bem como nos precgos a praticar e nos valores de convergéncia [34].
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A quantidade a contratar por linha de produgéo é calculada mediante o plano de desempenho,
elaborado no final do exercicio financeiro do ano anterior a que respeita o contrato-programa.
Por cada linha de producgao foi estabelecida uma féormula de calculo de pagamento, sendo que,
por exemplo, o internamento e os ambulatorios médico e cirurgico s&o pagos multiplicando o
numero de doentes equivalentes pelo indice de case-mix por tipo de GDH e pelo preco base
definido por grupo hospitalar (atualmente estdo previstos 4 grupos de hospitais com as
mesmas caracteristicas, para efeitos de descriminagdo de pregos). Os contratos-programa
estabelecem ainda outras componentes de financiamento, nomeadamente produgéo de linhas
especificas consideradas prioritarias, como por exemplo, o tratamento de doentes com HIV;
definicdo do valor da percentagem (atualmente cerca de 5%) a ser paga como incentivo, caso
sejam cumpridas as metas negociadas; e determinacdo do pagamento a ser realizado, por
linha de producdo, caso seja produzido mais ou menos em relagcdo ao volume contratado.
Acresce ainda a definicdo do valor de convergéncia de cada hospital, que traduz o déficit
operacional do mesmo, calculado pela diferenga entre o valor da produgédo proposto pelo
hospital e os custos operacionais ja conhecidos. Este visa ajudar os hospitais com maiores
dificuldades em obter ganhos de eficiéncia, pelo que a sua atribuicdo deve ser transitoria e de
propensao decrescente (atualmente cerca de 1%). Em relacdo aos doentes dos subsistemas,
recorre-se as Tabelas Nacionais de GDH, fixadas em portaria ministerial, para determinar o

valor a pagar por episodio de internamento [8].

Atualmente, fazem parte do universo do SNS, de acordo com o regime juridico de gestado
hospitalar, 6 hospitais SPA, 38 hospitais EPE e 4 hospitais funcionando como PPP. Isto
corresponde a 23 centros hospitalares, 9 hospitais individuais, 8 hospitais pertencentes a ULS,
3 institutos oncoldgicos, 3 institutos de medicina fisica e de reabilitagdo e 1 centro hospitalar

psiquiatrico [34].

O sistema de saude portugués tem respondido positivamente as pressdes financeiras nos
ultimos anos, equilibrando com éxito a consolidagcdo financeira e a melhoria continua da
qualidade. Embora os gastos com saude mostrem quedas acentuadas na sequéncia da crise
financeira global de 2008 (reducdo de 6,7% nas despesas com saude em Portugal, entre 2008
e 2012), Portugal ainda gasta mais em saude em percentagem do Produto Interno Bruto (PIB)
do que a maioria dos paises da Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento
Econdémico (OCDE), comprometendo 9,5% em 2012, acima da média da Unido Europeia (UE).
As despesas publicas com saude foram responsaveis por 61% dos custos totais de saude, os

pagamentos realizados pelos utentes por 32% e os seguros privados por apenas 5% [34].
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Posto isto, & importante analisar outros modelos de financiamento seguidos por alguns paises
europeus, nomeadamente os que seguem um sistema de saude parecido ao portugués
(Inglaterra e Italia, por exemplo), mas também outros que adotaram um sistema diferente

(Alemanha e Franga, por exemplo).
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PERSPETIVA INTERNACIONAL

Existem quatro fontes principais de recursos para financiamento de cuidados de saude:
impostos, contribuigdes para fundos sociais de seguro, compra voluntaria de seguros privados
e pagamentos diretos por parte dos utentes [35]. As duas primeiras fontes sdo sistemas

compulsorios, enquanto as duas ultimas sao sistemas voluntarios [9].

Na Europa, a maioria dos sistemas de cuidados de saude depende de um misto destas quatro
fontes [9]. No entanto, encontramos essencialmente duas categorias de paises, de acordo com
o tipo de financiamento predominante. Por um lado, temos os paises que tém um sistema de
saude publico, inspirado no modelo de Beveridge, que consiste num sistema nacional de saude
financiado pela tributacdo geral, de acesso universal e assente num principio de gratuitidade.
Este modelo predomina nos paises do norte, sul e oeste europeu (Dinamarca, Suécia, Reino
Unido, ltalia, Grécia, Espanha e Portugal). Por outro, temos os paises que seguem o modelo
de Bismarck, baseado no seguro social, em que o0 acesso € universal, mas sustentado no
esforgo contributivo dos salarios e dos empregadores. Sdo exemplo os paises do centro da

Europa, como a Franca, Alemanha e Austria [36,37,38].

Atualmente, esta classificagdo é bastante redutora, devido a evolugdo que os sistemas de
saude europeus viveram nas ultimas décadas, razdo pela qual ndo existe nenhum sistema
“puro”. Ambos os modelos acabam por incluir caracteristicas um do outro e, além disso, todos
0s paises europeus ja incluem, ou tém planos para incluir, elementos dos dois tipos de

financiamento voluntario nos seus sistemas de saude [9].

Serdo entdo analisados os sistemas de saude de quatro paises europeus (dois bismarckianos

e dois beveridgianos) e respetivos modelos de financiamento hospitalar.

ALEMANHA

O sistema de saude alemao é baseado no seguro social ou modelo de Bismarck. Os fundos de
saude publicos e os seguros privados cobrem toda a populagdo, sendo os empregadores e os
trabalhadores a financiar estes fundos de doenga, que s&o de participagdo obrigatéria desde
2009, tanto para cidadaos como para residentes permanentes. Os cidadaos podem escolher
livremente os seus préprios prestadores e tém acesso irrestrito a todos os niveis de prestacéo
de cuidados de saude [35,39].
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No inicio de 2014, cerca de 85% da populacéo estava coberta pelo seguro de saude publico
num dos seus 132 fundos, e outros 11% estavam cobertos por um seguro de saude privado.
Além destes, 4% da populagdo estava coberta por outros esquemas governamentais

especificos de alguns setores, como por exemplo, o exército e a policia [39].

A Alemanha investe 11,4% do PIB (2012) em cuidados de saude, um dos niveis mais altos da
UE, e que reflete um aumento sustentado das despesas com cuidados de saude nos ultimos
anos [39].

Uma faceta fundamental do sistema de salde é a partilha de poderes de decisdo entre as
organizagdes do governo federal, os governos regionais e a sociedade civil, sendo que grande
parte do poder € delegado a organismos de autorregulacdo. Em relagdo ao controlo sobre os
recursos financeiros e despesas com cuidados de saude, o governo federal nao tem qualquer
responsabilidade, pelo que cabe aos fundos de doenga a gestdo, mediante o que esta
regulamentado por lei, garantindo a sustentabilidade do sistema e a oferta de uma rede de

segurancga para as populagdes mais vulneraveis [36,40].

Os 132 fundos de doencga coletam as contribuicbes e transferem-nas para um Fundo de Saude.
As contribuicbes aumentam proporcionalmente com os rendimentos, sendo que desde 2009
tem havido uma taxa de contribuicdo uniforme (15,5% do rendimento). Os recursos sao entao
redistribuidos para os fundos de doenga de acordo com um esquema de ajuste de risco
baseado na morbilidade, e os fundos tém de compensar qualquer redugcdo no financiamento

através da cobranga de um prémio complementar [39].

Os hospitais sao financiados através de "duplo financiamento". Por um lado, os governos
regionais financiam investimentos de capital e, por outro, os custos de funcionamento séo
financiados pelos fundos de doenca, seguradoras privadas e pagamentos realizados pelos
proprios utentes, embora os primeiros financiem a maior parte dos custos de funcionamento
(incluindo todos os custos com bens médicos e com pessoal). O pagamento dos custos de
funcionamento é negociado individualmente entre os hospitais e as associagdes de fundos de
doencga, e ocorre principalmente por meio de DRG [39]. O sistema é revisto anualmente, para
compensar a introdugdo de novas tecnologias, bem como mudancas nos padrées de
tratamento e nos custos associados. Outros sistemas de pagamento, como a remuneragao por
desempenho, ainda estdo a ser estudados para serem implementados nos hospitais. Ao nivel
da qualidade hospitalar, todos os hospitais sdo obrigados a publicar os resultados de 182
indicadores selecionados, permitindo uma comparagao entre hospitais, o que torna a Alemanha

lider no benchmarking [41].
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FRANCA

O sistema de saude francés é baseado no seguro social ou modelo de Bismarck, embora
atualmente apresente tendéncias do modelo de Beveridge, refletidas no financiamento
unicamente publico, na importancia crescente da obtencdo de receitas através de impostos e
na elevada intervencdo estatal [35,42]. A maioria da populagdo é coberta por um plano de
seguro de saude obrigatério, financiado através do sistema de seguranga social da nagéo.

Além disso, existem varios planos que funcionam independentemente do governo central [43].

Ha trés fundos de seguros publicos, um para os agricultores, outro para os trabalhadores
independentes e outro para os trabalhadores por conta de outrem. Estes fundos séo
submetidos a regulamentacdo governamental, sendo que o ultimo abrange a maioria da
populacdo. A participagdo € obrigatoria para todos os cidadaos, incluindo assalariados,
estudantes, pensionistas e beneficiarios de programas de assisténcia social. O nivel pessoal de
contribuicdo esta diretamente relacionado com o rendimento [44]. As contribuicbes dos
empregadores s&o responsaveis por aproximadamente metade das receitas dos fundos de
seguro de saude. Além disso, os impostos sobre automodveis, tabaco, alcool e um imposto
sobre a industria farmacéutica sao também fontes de financiamento [35]. As despesas publicas
com saude foram responsaveis por 77% dos custos totais de saude em 2012, correspondendo
a 9% do PIB [41].

Até 2004, as modalidades de financiamento para hospitais publicos e privados eram complexas
e possuiam regras diferentes. Os hospitais publicos tinham orgamentos globais, principalmente
baseados em custos histéricos. Os hospitais privados sem fins lucrativos, que realizam mais de
metade de todas as cirurgias em Franga, tinham um complexo sistema de faturagcao detalhada
e aplicavam taxas moderadoras. Um sistema de pagamento baseado em DRG (chamado
Tarification a l'activité, T2A) foi entdo introduzido para financiar os servicos em todos os
hospitais, [45] com o objetivo de melhorar a eficiéncia destes, bem como a transparéncia e
equidade nos pagamentos aos hospitais publicos e privados [46]. No setor publico (hospitais
publicos e privados sem fins lucrativos), a percentagem de atividades abrangidas pelos DRG
aumentou gradualmente: 10% em 2004, 25% em 2005, chegando a 100% em 2008. Em
contraste, os hospitais privados com fins lucrativos s&o pagos inteiramente por DRG desde
margo de 2005 [42,45].

Os precos dos DRG sao fixados anualmente a nivel nacional, usando custos de referéncia
separadamente para hospitais publicos e privados. No entanto, o Ministério da Saude define os
precos finais, tendo em conta o orgamento global para o setor hospitalar e as prioridades

nacionais de saude [47]. O que é coberto pelo preco difere entre os setores publico e privado,
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pois no ultimo ndo estdo cobertos os honorarios dos meédicos e certos exames complementares
de diagnéstico. Além disso, os hospitais publicos recebem pagamentos adicionais para

compensar atividades como investigacao e ensino [42].

Apesar do consenso inicial sobre esta reforma, os prestadores tornaram-se bastante criticos
em relacdo ao sistema, devido aos problemas encontrados na sua execuc¢do. Em 2012, o
governo anunciou a intengdo de proceder a alteragdes, para melhor lidar com os efeitos
adversos encontrados. Estas passam pela implementagdo de um abrangente sistema de
informagao para monitorar os custos e a qualidade dos servicos hospitalares, de forma a
fomentar a pratica de benchmarking, com o objetivo de identificar os prestadores eficientes e
divulgar as boas praticas médicas e organizacionais. Tudo isto suportado por um continuo

aperfeicoamento de uma estrutura de incentivos [46].

INGLATERRA

Inglaterra, a par da Escodcia, Pais de Gales e Irlanda do Norte, criou o National Health System
(NHS) em 1948. Toda a populagdo esta coberta por este sistema, que é financiado
principalmente pela tributagcdo geral. Os servigos sao organizados e geridos por autoridades
publicas regionais e locais [36]. O objetivo do NHS é prestar acesso universal e integral a
saude, de uma forma tendencionalmente gratuita [43]. Em paralelo, funciona um sector privado,

que se dedica sobretudo a determinados procedimentos eletivos [48].

Em 2012, o Reino Unido gastou cerca de 9,3% do PIB em cuidados de saude, 84% dos quais
em financiamento do NHS. A maior parte do financiamento vem da tributagao geral (76% em
2006-2007), e uma propor¢gdo menor de um imposto sobre os rendimentos (18% em 2006-
2007). O NHS também recebe co-pagamentos de seguradoras privadas que utilizam os

servigos do NHS com pacientes particulares [41,49].

Os hospitais pertencentes ao NHS estdo divididos em hospitais de carater publico, da
responsabilidade do Ministério da Saude (atualmente 102), e hospitais tipo fundacgéao, regulados
pelo Monitor (atualmente 147). Esta entidade é a reguladora econdmica dos prestadores
publicos e privados. Além disso, é esta que decide a conversdo de hospitais em fundacoes,
monitoriza as financas e intervém nestas se o desempenho se deteriorar significativamente.
Estes hospitais tipo fundagdo possuem maior autonomia, tém acesso mais facil ao
financiamento de capital e s&do capazes de acumular superavits ou deficits, embora

temporariamente [41].
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Ambos os tipos de hospitais sdo contratados por entidades locais e sdo reembolsados
mediante DRG estipulados a nivel nacional, que incluem as despesas com pessoal médico,
correspondentes a cerca de 60% do reembolso. A responsabilidade pela fixagdo dessas tarifas
€ compartilhada pelo NHS e pelo Monitor. Os orcamentos do NHS sao definidos a nivel

nacional, normalmente em ciclos de trés anos [41].

A maioria dos hospitais privados é financiada através de seguros de saude complementares,
de carater privado e adesao voluntaria, que, em 2012, abrangiam 10,9% da populagéo. Estes
hospitais estao direcionados para tratamentos eletivos, e oferecem mais facilidade e maior
rapidez no acesso a tratamentos. Os fundos publicos também utilizam estes servigos privados,
nomeadamente na area de saude mental, cirurgia eletiva e alguns servigos de diagndstico.
Esta tendéncia tem aumentado recentemente, mas permanece baixa (cerca de 3,6% da

despesa global em servigos hospitalares, em 2012-2013) [50].

Nos ultimos anos, como consequéncia da diminuigao do financiamento ao NHS e do aumento
da procura por cuidados de saude [51], os utentes enfrentaram um aumento da burocracia e
das listas de espera. O racionamento foi conseguido com a restrigdo do acesso a tratamentos
no NHS, através da exclusdo de procedimentos ou de medicamentos especificos,
anteriormente disponiveis [48]. Em 2012, com o intuito de alterar este paradigma e sob a nova
Lei de Saude e Assisténcia Social, 0 governo passou a permitir que até 49% do financiamento
do NHS tivesse proveniéncia do tratamento de utentes do setor privado (anteriormente era de
2%). Estabeleceu também que, a médio prazo, todos os hospitais passariam a funcionar
mediante o modelo de fundacdo, e encomendou sistemas de avaliagdo baseados nos
resultados clinicos, a fim de ser adotado um modelo de pagamento que tivesse em conta a

eficiéncia da prestacao de cuidados [48,51,52].

ITALIA

Italia possui um sistema nacional de saude que segue o modelo de Beveridge. Este sistema
oferece cobertura a todos os cidadaos, tendo estes o direito a igualdade de acesso a servigos
essenciais de saude, que séo fornecidos gratuitamente ou a custo minimo. O governo central é
0 unico financiador, sendo o responsavel global pelo SNS e garantindo niveis uniformes e
essenciais dos servicos de saude em todos o pais. Além do governo central, 20 ministérios
regionais e cerca de 600 agéncias de saude locais sdo responsaveis pela prestagdo de
cuidados de saude [36,47].
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O financiamento publico foi responsavel por 78% da despesa total em saude em 2013,
correspondendo a 9,1% do PIB. O financiamento é efetuado através de duas formas: através
de um imposto sobre as empresas, que representou aproximadamente 35,6% do financiamento
total em 2012, e através de uma percentagem das receitas fiscais nacionais, que representou
cerca de 47,3% no mesmo ano. O primeiro é reunido a nivel nacional e, posteriormente,
alocado as regides, normalmente a regido de origem. Como existem lacunas inter-regionais no
rendimento coletavel, esta forma de distribuicdo produz desigualdades de financiamento. O
segundo é arrecadado pelo governo central e redistribuido pelas regides incapazes de recolher
recursos suficientes para fornecer os niveis essenciais de cuidados. Anualmente, uma entidade
define os critérios (geralmente, tamanho da populagdo e demografia/idade) para alocar os
recursos para as regifes. No entanto, estas também estdo autorizadas a gerar a sua propria

receita adicional, levando a mais desigualdades no financiamento inter-regional [53].

Os seguros de saude privados foram responsaveis por apenas cerca de 1% do total de gastos
em 2009. Estes desempenham um papel limitado no sistema de saude, cobrindo servigos
excluidos do SNS e oferecendo um alto padréao de conforto e privacidade nas suas instalagdes

hospitalares [53].

Dependendo da regido, os fundos publicos sdo afetados pelas unidades de saude locais aos
hospitais privados e publicos credenciados. Os hospitais publicos, quer sejam geridos
diretamente pelas unidades de saude locais ou por empresas publicas, operam numa légica

semi-independente [41].

Um sistema de pagamento prospetivo baseado nos DRG opera em todo o pais e é responsavel
por grande parte da receita dos hospitais, mas geralmente n&o é aplicado a hospitais
administrados diretamente pelas unidades de saude locais, onde os or¢camentos globais sdo
comuns. Os DRG sao definidos a nivel nacional, com base em custos reais nas regides
consideradas como mais eficientes, mas, posteriormente, as regides podem modificar os
precos aplicados nos seus proéprios sistemas de saude. Consequentemente, ha uma variagao
inter-regional consideravel no sistema de pagamento prospetivo. No entanto, todas as regifes
tém mecanismos para reducido de precgos, que funcionam quando o limite de gastos para o
setor hospitalar, ou até mesmo para cada fornecedor, € atingido, a fim de conter os custos e

compensar incentivos para aumentar as admissdes [54].

Em todas as regides, uma parte dos fundos é administrada fora do sistema de pagamento
prospetivo, como por exemplo, o financiamento de fungbes especificas, tais como servigos de

emergéncia, programas de ensino e transplantes de érgéos [41].
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CONCLUSAO E PERSPETIVAS FUTURAS

Nos ultimos anos, Portugal comprometeu-se a encetar esforgos significativos para reorganizar
o setor hospitalar e melhorar a qualidade dos cuidados agudos. Estes esforgos, dos quais se
destacam, a especializacdo e concentragcdo de servigos hospitalares, a implementacdo de
novos modelos de gestdo hospitalar e sistemas de pagamento, o desenvolvimento de normas
de qualidade e seguranca, e o apoio ao aumento do benchmarking hospitalar, demonstram que
Portugal estd a evoluir em direcdo a um sistema hospitalar mais agil e eficiente, o que é
possivel comprovar através da redugdo dos tempos médios de internamento, aumento das
cirurgias em regime ambulatério e reducdo dos tempos de espera e das taxas de readmisséo.
No entanto, alguns desafios permanecem, nomeadamente a redugido da dependéncia do setor
hospitalar para a prestagdo de determinados servicos médicos, a necessidade de implementar
processos clinicos mais eficientes, uma melhor exploracdo da capacidade de prestacdo de
cuidados primarios e continuados de casos nao-agudos fora dos hospitais, a necessidade de
rever o sistema de incentivos ligados ao desempenho hospitalar e a avaliagdo do impacto das

reformas hospitalares sobre os resultados clinicos e padrdes de cuidados [34].

Embora Portugal possua bastantes dados sobre as atividades hospitalares, os incentivos
financeiros ligados a qualidade dos servigos hospitalares continuam a ser relativamente
reduzidos: apenas 5% da receita do hospital esta relacionada com a qualidade e desempenho
dos indicadores hospitalares, tais como taxas de readmisséo, taxas de alta e uso de cirurgia
ambulatéria. Embora este acordo previsto nos contratos-programa represente uma reforma
bem sucedida para aumentar a prestacdo de contas e conduzir a uma melhoria da qualidade
no sistema hospitalar, ha espago para um melhor pagamento associado aos resultados
desejados de cuidados hospitalares. Em primeiro lugar, a proporgdo do valor que o hospital
recebe associado a qualidade do atendimento agudo pode ser aumentada para além do nivel
de 5%. Em segundo lugar, podera ser possivel estender as atividades incentivadas a areas-
alvo que demonstrem mau desempenho, tais como cuidados referentes a enfartes agudos do
miocardio, complicagdes cirurgicas e articulagdo entre o hospital e as facilidades
disponibilizadas pela comunidade local no @mbito dos cuidados continuados. A vinculagdo dos
pagamentos efetuados aos hospitais a diversos indicadores é considerada uma opg¢éo valiosa

para continuar a incentivar a melhoria do sistema hospitalar [34].

Ao mesmo tempo, a estrutura de incentivos associada com o sistema de pagamento é diferente
entre hospitais SPA, EPE e PPP. Os hospitais ndo enfrentam os mesmos incentivos financeiros
para oferecerem alta qualidade dos cuidados, pois sdo abrangidos por processos de

contratacao diferentes. Os contratos dos hospitais em regime PPP sdao mais detalhados e mais
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exigentes, com uma maior lista de indicadores para monitorar, e incluem prémios de
desempenho, mas também sang¢des financeiras (até 5% do contrato total), aplicadas se os

padrdes de qualidade e os resultados de desempenho n&o s&o alcangados [34].

Um exemplo de sucesso nos Estados Unidos, e que poderia ser implementado em Portugal, é
o Maryland Hospital Acquired Conditions Program. Este programa associa os pagamentos ao
desempenho hospitalar num conjunto de 49 complicagbes hospitalares adquiridas
potencialmente evitaveis. O programa implementado em 2009, e posteriormente revisto em
2014, registou melhorias nos resultados dos pacientes e dos custos, através da reducéo da
taxa de complicacbes em 15%, nos dois primeiros anos de implementacido. Na verdade, o uso
de incentivos financeiros para dar cumprimento a normas clinicas ou diretrizes também pode
ter efeito favoravel sobre a adesdo dos médicos a melhoria das suas praticas clinicas [15]. Em

Portugal, tal iniciativa pode ter o potencial de reduzir as ineficiéncias nos processos clinicos.

Ha também espaco para melhor utilizar a ampla infraestrutura de informagao hospitalar
existente, no sentido de avaliar o sucesso da atual reforma e a qualidade de cuidados agudos
prestados. Poucos estudos tém sido realizados para avaliar o efeito da especializagao
hospitalar e o impacto dos novos modelos de gestdo, apesar das autoridades governamentais
centrais e regionais possuirem dados que permitem avaliacdes, tanto a nivel central como
local, e que podem conduzir a melhorias na qualidade do atendimento. A nivel local, o
acompanhamento e a avaliacdo das reformas hospitalares permitem melhores decisdes
relativas ao estabelecimento dos planos de 3 anos estratégicos detalhados para cada hospital.
Por outro lado, a avaliacdo a nivel central fornece informagdes valiosas para rever processos
clinicos ou modelos de atengao, sempre que necessario. Para além disso, verifica-se uma
reduzida producdo de relatérios que comparem indicadores comuns, tanto do setor publico
como do privado, e que permitam um maior benchmarking entre prestadores de cuidados de
saude [34].

Atendendo as constantes modificagbes nos modelos de financiamento, revela-se importante
garantir a estabilidade dos mesmos durante um longo periodo de tempo, assentando-os numa
base soélida, mas que permita uma evolugao consistente e gradual, de forma a corresponder as
respostas fornecidas pelo mercado. E necessario o desenvolvimento de um plano estratégico
que enfoque no desenvolvimento de instrumentos e ferramentas que permitam uma soélida
aplicagdo dos mesmos, bem como na definicdo dos objetivos que estes pretendem alcancar,
sabendo exatamente o que se pretende sinalizar e dirigindo os incentivos consoante o que é
necessario para uma area demografica com um determinado enquadramento epidemiolégico
[23].
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E, no entanto, de realgar que, quando procuramos introduzir alguma mudanga no sistema, é
necessario proceder com cautela, pois os aspetos que funcionam bem ndo deverado ser
afetados. Desta forma, é util identificar, com bastante rigor, tanto os pontos fortes como os
pontos fracos que pauteiam a prestacdo de cuidados de saude, além das oportunidades
disponiveis para mudanca e os perigos que podem ameacar a sua implementacdo. Assim,
garantem-se as componentes que devem ser salvaguardadas durante a mudancga, e quais
devem ser alteradas, de forma a se atingir patamares de operacionalidade e eficiéncia mais

adequados [21].
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