Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro

Saude Baseada em Valor em Portugal: Reflexao

Dissertacao
Mestrado em Gestao dos Servicos de Saude

Orientadora: Prof.2 Doutora Carla Susana Da Encarnacao Marques

Discente: Ismael Manuel Sampaio Borges do Couto

Vila Real, 2018



Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro

Saude Baseada em Valor em Portugal: Reflexao

Dissertacao
Mestrado em Gestdo dos Servicos de Saude

Orientadora: Prof.2 Doutora Carla Susana Da Encarnagdao Marques

Discente: Ismael Manuel Sampaio Borges do Couto

Composicao do Juri:
Prof. Doutora Maria José de Matos Rainho
Prof. Doutora Marisa Filipa dos Santos Lage

Prof. Doutora Carla Susana da Encarnacao Marques

Vila Real, 2018



Agradecimentos

A realizacdo desta dissertacdo deveu-se ao apoio, incentivo, paciéncia e colaboracdo de
diversas pessoas. Por este motivo deixo um agradecimento sincero a todos que de forma

indireta ou direta contribuiram para a sua realizacéo.

Uma palavra especial de profunda gratidao e apreco a minha irma Andreia Couto por todo
apoio, paciéncia e orientagdo, ao meu colega e amigo Daniel Alves por todo o seu apoio, ao
meu amigo Ernesto Pinheiro Dos Santos por todo o seu apoio e palavras de incentivo, a
Professora/Orientadora Carla Marques pela orientacdo e disponibilidade em ouvir e
esclarecer davidas que iam surgindo e pelos ensinamentos transmitidos ao longo deste
trabalho.

Por fim, gostaria de também agradecer a disponibilidade e tempo despendido por todos os

entrevistados.

A todos, 0 meu muito obrigado.



Resumo

Os cuidados de saude encontram-se numa fase de transicao, passando de um setor focado na
quantidade, baseado no volume de visitas de pacientes, exames de diagndstico e terapéutica
e procedimentos médicos para um sistema inovador, projetado de forma a recompensar

melhores resultados para o paciente a custos mais baixos.

Este novo foco em cuidados de saude baseados em valor exige novos processos e abordagens

para a prestacdo de cuidados, acompanhadas de novas formas de avaliar custos e resultados.

Com a realizacdo deste projeto procurou-se através da pesquisa bibliografica fazer uma
abordagem ao tema “Saude Baseada em Valor”, focando os seus principais sub-conceitos:
Definicdo de valor, monitorizacdo dos resultados, padronizacdo de processos, partilha de
risco, incentivos e financiamento baseados em resultados. De forma a apresentar um ponto
de situacdo sobre o tema em Portugal, sendo também apresentados os principais indicadores

dos “passos” dados no sentido da aplicacao/utilizacdo deste conceito em Portugal.

Com a aplicacdo das entrevistas a alguns dos principais stakeholders procurou-se através das
suas opinibes e experiéncia compreender as perspetivas sobre o tema quanto a sua
aplicabilidade, desenvolvimento, implementacdo e possiveis consequéncias em Portugal

quer no Sistema Nacional de Saude (SNS), como no sector privado.

Para tal, foi realizado um estudo descritivo, exploratério e de abordagem qualitativa, com
recurso a entrevistas presenciais e estruturadas, através de questdes de respostas abertas. A
amostra é constituida por 15 entrevistados, apresentando-se assim 5 grupos de amostragem

com 3 elementos cada.

Quanto a aplicabilidade e implementacdo de “Satide Baseada em Valor” em Portugal, através
da pesquisa realizada foram encontrados varios pontos que demonstram uma tentativa de
caminhar no sentido desta mudanca. Ainda assim, ponderadas todas as informagdes
recolhidas pode-se concluir que ainda estamos um pouco distantes da sua implementacao,

mas que nos proximos anos sera uma realidade na saude em Portugal.

Com uma possivel aplicagdo, implementacdo e desenvolvimento da “Saude Baseada em
Valor” em Portugal espera-se uma maior satisfacdo, qualidade, e equidade para os pacientes

bem como para os profissionais de saude.
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Abstract

Health care is in a transitional phase, moving from a quantity-focused sector based on the
volume of patient visits, diagnostic exams, therapeutic and medical procedures to an
innovative system, designed to reward better patient outcomes at lower costs (Porter & Lee,
2013).

This new focus on value-based healthcare requires new processes and approaches to care

delivery, coupled with new ways of evaluate costs and outcomes.

With the accomplishment of this project, we searched through the bibliographical research
to approach the theme " Value-Based Health Care ", focusing on its main sub-concepts:
Definition of value, results monitoring, process standardization, risk sharing, incentives and
results-based financing. In order to present a point of situation of the theme in Portugal, also
presenting the prime indicators of the steps taken to the application/utilization of this concept

in Portugal.

With the application of the interviews on some of the main stakeholders, it was sought
through their opinions and experience to understand the perspectives on the subject as to
their applicability, development, implementation and possible consequences in Portugal both
in the National Health System (SNS) and in the private sector.

For this, a descriptive, exploratory and qualitative approach study was carried out, using
face-to-face and structured interviews, through questions of open answers. The sample is

made up of 15 interviewees, thus presenting 5 sample groups with 3 elements each.

Regarding the applicability and implementation of "Value-Based Health Care™ in Portugal,
through the research conducted several points were found that demonstrate an attempt to
move towards this change. Nevertheless, considering all the information gathered, we can
conclude that we are still a little distant from its implementation, but that in the coming years

will be a reality to health in Portugal.

With a possible application, implementation and development of *Value-Based Health Care™
in Portugal, it is expected a greater satisfaction, quality, and equity for patients as well as for

health professionals.
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Glossario

DGS - Diregdo-Geral da Saude — autoridade de saide do governo portugués, que funciona
como um servigo do Ministério da Salude, mas é dotado de autonomia administrativa. A sua
missdo é regulamentar, orientar e coordenar as atividades de promocdo da saude e de
prevencdo da doenca, alem da definicdo das condicdes técnicas para adequada prestacdo de

cuidados de saude.

ERS - Entidade Reguladora da Saude — entidade publica independente que tem por missao

a regulacdo da atividade dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saude.

EUnetHTA - European Network for Health Technology Assessment — rede europeia, criada
com objetivo de avaliar as tecnologias de salude em toda a Europa de forma efetiva e
sustentavel, permitindo o desenvolvimento e implementacdo de ferramentas praticas para

fornecer informacGes confiaveis, oportunas, transparentes e transferiveis.

GDHs — Grupos de Diagndstico Homogéneos — modelo de financiamento hospitalar em
vigor no SNS, que classifica os pacientes por tipo de bens e servigos que recebem de acordo

com a sua patologia e processo terapéutico.

ICHOM - International Consortium for Health Outcomes Measurement - organizagdo sem
fins lucrativos com o objetivo de transformar os sistemas de saude em todo o mundo,

medindo e divulgando os resultados dos pacientes de forma padronizada.

INFARMED - Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude — autoridade
nacional portuguesa sob administracdo indireta do Estado, responsavel pela avaliacdo das

tecnologias da salde.

MEA - Managed Entry Agreement — acordo de partilha de risco entre pagador e
farmacéutica com base em resultados ou em esquemas financeiros, com o objetivo de

acelerar e aumentar o acesso do medicamento a populagéo.

OCDE - Organizagdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico — a OCDE publica

estatisticas comparaveis num alargado conjunto de temas em 34 paises, incluindo Portugal.

OPSS- Observatdrio Portugués dos Sistemas de Saude - tem como finalidade proporcionar
a todos aqueles, que de maneira ou outra, podem influenciar a saide em Portugal, uma

andlise precisa, periddica e independente da evolucdo do sistema de satde portugués e dos


https://pt.wikipedia.org/wiki/Autoridade_de_sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Governo_da_Rep%C3%BAblica_Portuguesa
https://pt.wikipedia.org/wiki/Minist%C3%A9rio_da_Sa%C3%BAde_(Portugal)
http://www.opss.pt/glossary/2/letters#term62

fatores que a determinam. O propdsito é facilitar a formulacéo e implementagéo de politicas
de saude efetivas.

SINAS - Sistema Nacional de Avaliagdo em Salde - um sistema criado pela ERS que visa

avaliar, de forma objetiva e consistente, a qualidade dos cuidados de satude em Portugal.

SINATS - Sistema Nacional de Avaliacdo de Tecnologias de Salde — sistema criado de

forma a possibilitar a avaliacdo e reavaliacdo das tecnologias de saide em Portugal.

TDABC - Time-Driven Activity-Based Costing - método custeio baseado em atividade e

tempo.

XI



1. Introducao

Na realidade atual de uma sociedade cada vez mais envelhecida, o aumento da prevaléncia de
doencas crénicas, a continua introducdo de novas tecnologias de salde (medicamentos e
dispositivos médicos), eventualmente mais eficazes mas também mais caros, 0 aumento das
necessidades ndo-médicas e da exigéncia de qualidade dos servicos prestados por parte dos
pacientes, bem como uma maior taxa de novos meios de diagnosticos e tratamentos mais
dispendiosos e 0 consequente aumento dos custos dos cuidados de saude, sdo alguns dos
principais fatores que contribuem para os gastos em salde, ameacando 0 acesso generalizado
aos cuidados de salde, tal como hoje os conhecemos, para geragoes futuras (Janssen & Moors,
2013; Kaplan & Porter, 2011).

Na sequéncia desta crescente problematica, mundialmente um dos temas de salde em maior
destague é precisamente 0s seus custos. Sendo que, em Portugal, as despesas totais em saude
situavam-se nos 9,5% do PIB, em 2012, e encontravam-se 0,2 pontos percentuais acima da
média dos paises pertencentes a OCDE (Organizacdo de Cooperacdo e de Desenvolvimento
Econdmico). Entre 1970 e 2012, verificou-se uma evolucdo de 7,2 pontos percentuais, de 2,3%
para 9,5%, da despesa total em salde em Portugal em percentagem do PIB (Entidade
Reguladora da Saude, 2014). No entanto, a crise econdmica, que teve inicio em 2008, justifica
a desaceleracdo dos gastos em saude em Portugal, passando de 9.5% do PIB em 2012 para 8.9%
em 2016 (PORTADA, 2017).

Desde ai, Portugal tem vivido anos de profunda recessao econdmica e de cortes orcamentais
em varias areas, incluindo na salde, educacdo e seguranca social (Karanikolos, Mladovsky,
Cylus, Thomson, Basu, Stuckler, & McKee, 2013). Neste sentido, as desigualdades em saude
representam uma preocupacao acrescida, a luz dos custos elevados que acarretam (OPSS,
2016).

Por outro lado, é amplamente reconhecido que as perspetivas dos doentes sdo importantes na
medicdo da qualidade dos cuidados prestados, e que as avaliagbes que produzem tém valor
como medidas de efetividade clinica e eficiéncia econdmica (Ferreira & Raposo, 2006). Posto
isto, o desenvolvimento continuo dos servicos prestados e a implementacdo de estratégias de
cuidados de saude baseadas em valor serdo a grande mudanca futura relativa a este sector
(Ishrak & Kaplan, 2016).



Com a mudanca global de abordagem baseada em valor, 0s novos desafios aumentaram sob a
forma de definir o que, exatamente, ‘valor’ significa para pacientes e sistemas de salde numa
base global. Simplesmente, os cuidados de saude baseados em valor sdo quando todas as partes
interessadas assumem a responsabilidade de melhorar os resultados dos pacientes em relacéo
ao seu custo. E, embora simples em teoria, transformar os cuidados de saide baseados em valor
em realidade é complexo e requer uma nova era de inovagdo e de risco para se concretizar
(Ishrak, & Kaplan, 2016).

Assim, a sustentabilidade dos sistemas de saude depende de um processo adaptativo que
contemple, ndo apenas as profundas alteracdes demogréaficas atuais, de onde se destaca o
envelhecimento populacional, mas também o acesso a novas praticas, procedimentos e

tecnologias, com vista a obtencdo de melhores resultados em saude.

A sustentabilidade implica a valorizacdo da qualidade em detrimento da quantidade e, como
tal, a conversdo dos gastos em ganhos em satide para o doente e para a comunidade. E este 0
ponto de partida dos modelos de financiamento baseados em valor, em que a criacao de valor
para 0s utentes é o vetor de remuneracdo de todos os intervenientes do sistema. A simples
reducdo de custos sem uma analise cuidada do seu impacto é potencialmente perigosa e lesa o
sistema, conduzindo a “falsa poupang¢a” e tendo uma repercussdo negativa nos cuidados
prestados. O foco devera ser, assim, a geracdo de valor pelo valor (Alves, Gongalves, Costa,
Matos, Leite & Herdeiro, 2016).

Através de uma pesquisa bibliografica constatou-se que este € um tema recente, ainda carente
em bibliografia e dados sobre a sua aplicabilidade. No entanto, existem ja alguns projetos piloto
em fase de execucdo e outros em fase de implementacdo, que permitem retirar conclusoes

importantes acerca deste tema.

Como exemplo de alguns desses projetos piloto encontra-se descrito o projeto piloto realizado
em Estocolmo (Suécia) com o sentido de realizar a medicao de custos por tratamento global e
ndo somente a estimativa de custos de tratamento isolado, permitindo desta forma estimar o

valor global do tratamento protésico de quadril/joelho (Porter, 2016).

Também nos Estados Unidos da América (EUA), o Head and Neck Center do MD Anderson
Cancer Center, em Houston, o Cleft Lip and Palate Program do Children’s Hospital, em
Boston, e no Brigham & Women'’s Hospital implementaram-se projetos piloto de saude baseada



em valor, tal como a unidade cirurgica de protese do joelho na Schén Klinik, na Alemanha
(Kaplan & Porter, 2011).

A nivel nacional sdo quase inexistentes estudos cientificos que nos conduzam a viabilidade
deste novo conceito, pelo que se torna essencial uma reflexdo, de forma a promover uma

discussao cientifica e fidedigna sobre o tema.

Um dos estudos existentes realizados em territério nacional foi realizado pela Boston
Consulting Group (BCG) em 2016, com o apoio da Janssen, no setor farmacéutico e que visou
contribuir com ideias que apoiem construtivamente o desenvolvimento de um modelo de satde
baseado em resultados relevantes para os clientes. Este estudo baseou-se numa reflexdo ao
estado atual do setor da satde nacional e consistiu na recolha de dados estatisticos sobre
financiamento, gestdo de processos, sistemas de informacdo e qualidade do servigo prestado,
entrevistas a personalidades de diferentes quadrantes na area da salde, observacdo de
tendéncias e reflexdo sobre as perspetivas ligadas ao acesso a inovagdo farmacoldgica em
Portugal. Os resultados e conclusdes deste estudo focam-se em quatro grandes propostas que
visam a melhoria deste modelo para futura implementacdo em Portugal, homeadamente:
remunerar a prestacao de cuidados de sade com base nos resultados obtidos; reforcar e otimizar
o financiamento de medicamentos e outras tecnologias de satde inovadoras; reformar o modelo

de acesso a tecnologias de Saude, e monitorizar os resultados em saude.

Num outro estudo sobre o tema em Portugal a Gilead Sciences, através da Economist
Intelligence Unit (EIU), em 2015 realizou um relatério sobre Saude Baseada em Valor em
Portugal procurando analisar os resultados de saude do tratamento em relacdo ao custo. Neste
estudo é analisado pormenorizadamente a forma como a recente crise econémica moldou a
avaliacdo da tecnologia na saide em Portugal, o papel do setor hospitalar como uma fonte
energética descentralizada e um novo processo para a reavaliacdo de tecnologias em saude. Para
isso foram elaboradas trés entrevistas a especialistas em salde baseada em valor em Portugal.
As principais conclusdes deste estudo sdo que Portugal tem levado em consideracdo a analise
custo-beneficio, bem antes de muitos paises vizinhos mais ricos, desenvolvendo o seu proprio
sistema de avaliacdo de tecnologias de saide. Concluiu-se também que os anos de austeridade
econdmica e restricGes imposto pela Troika forgaram o pais a encontrar formas mais inovadoras
de obter o maximo valor. Outra das conclusdes relevantes deste estudo € que Portugal tera de

enfrentar o desafio de acelerar as reformas no setor hospitalar para melhorar os resultados de



forma a garantir o financiamento do sistema. Os autores também deixam uma referéncia a

importancia de aperfeicoar a iniciativa SINATS (Chipman & Koehring, 2015).

Este projeto tem por objetivo efetuar uma reflexdo sobre a recente abordagem de salde baseada
em valor em Portugal. Para tal, foi preliminarmente realizada uma pesquisa bibliografica de
forma a aprofundar e explorar conceitos e conhecimento acerca desta tematica, focando os seus
principais sub-conceitos. Como instrumento de recolha de dados, foram utilizadas entrevistas
estruturadas, com o intuito de através do conhecimento, experiéncia e opinido de uma pequena
amostragem de alguns dos principais stakeholders envolvidos na area da salde, estabelecer um
ponto de situacdo atual, avaliar perspetivas sobre a aplicabilidade, desenvolvimento,
implementacdo e possiveis consequéncias do tema em Portugal, quer no SNS, quer no sector

privado.

A estrutura do projeto é constituida pelo enquadramento tedrico, onde € feita uma primeira
abordagem e explicagdo do conceito “Saude Baseada em Valor” fundamentando a sua
importancia. Seguidamente € apresentada a pesquisa bibliografica acerca de inovacdo e
equidade, sendo estes importantes conceitos e estando profunda e intimamente correlacionados

com a principal temaética.

No tdpico seguinte sdo apresentados os principais sub-conceitos de Salde Baseada em Valor:
pagamentos baseados em resultados e partilha de risco; incentivos a profissionais de salde e
financiamento hospitalar baseado em resultados e processos baseados em custos e resultados
(padronizacdo). Nestes tdpicos foi realizada uma pesquisa bibliografica aprofundada,
abordando cada um dos sub-conceitos de forma a explicar os seus objetivos, beneficios e

dificuldades da sua implementacao.

Seguidamente ¢ apresentada a tematica “monitorizagdo dos resultados em satde”, sendo
abordado este sub-conceito e explicada a sua importancia. E também focado o Sistema Nacional
de Avaliacdo em Saude (SINAS) e Sistema Nacional de Avaliacdo de Tecnologias de Saude
(SINATS), uma vez que constituem um “passo” indicador da monitorizagdo dos resultados em
saude que é fundamental para a implementacdo da Saude Baseada em Valor. Sdo também
abordados os indicadores (ICHOM) International Consortium for Health Outcomes
Measurement, que permitem a comparacdo, partilha de dados e conhecimento a nivel
internacional, sendo a mais forte hipGtese para a monitorizacdo dos resultados em saude em

Portugal.



Na metodologia é apresentado o tipo de estudo, a amostragem e a caracterizacao do instrumento

de recolha de dados.

No seguinte topico sdo apresentado os principais dados recolhidos e realizada uma andlise dos
mesmos. Por Gltimo sdo apresentadas as principais conclusfes da dissertacdo assim como

algumas sugestdes para a implementacéo desta abordagem em Portugal.



2. Enquadramento Teorico

Uma questdo central na andlise do desempenho do sistema de salde portugués é a do
crescimento sustentado da despesa em saude. De facto, a evolucdo positiva no acesso e no
estado de salde das populaces, ao longo dos anos, foi também acompanhada de um
crescimento significativo e acelerado da fatia dos recursos do pais consumidos pelo setor da
saude. O grafico 1 revela que a parcela do Produto Interno Bruto (PIB) do pais dedicada a saude
estd ha 40 anos a crescer mais rapidamente em Portugal do que na média dos paises da

Organizacdo para a Cooperacédo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) (Entidade Reguladora

da Saude, 2014)
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Fonte: Entidade Reguladora da Satde (2014).
Gréfico 1 — Despesa total em satde em percentagem do PIB

Atualmente existe uma lacuna de comunicacdo, interesses e objetivos (que parecem a partida
distintos e independentes) entre profissionais de satde e administradores de cuidados de saude.
Os administradores séo financeiramente orientados, focando-se simplesmente na redugdo dos
custos, enquanto que os profissionais de saude se focam no tratamento do paciente e na sua
missao, tendo muitas das vezes pouca preocupagdo com os seus custos (Ishrak & Kaplan, 2016).



Os mecanismos de financiamento podem induzir ou limitar a eficiéncia, equidade, satisfacéo e
estado de saude, pelo que as metodologias de pagamento aos prestadores sdo uma questao

central nas reformas da satde (Costa, Santana & Boto, 2008).

Em Portugal o financiamento hospitalar é feito, em grande parte, por caso/ episédio,
nomeadamente no que concerne 0 pagamento do internamento, cirurgia de ambulatério e
também o pagamento pelos subsistemas e terceiros pagadores tem, portanto, uma forte
componente baseada na informac&o gerada pelos Grupos de Diagnosticos Homogéneos — GDH
(Nunes, 2012).

Sendo varias as criticas apontadas as metodologias de financiamento baseadas nos GDH
(Dismuke & Sena,1999; Santana, 2005; Segovia, 2009), torna-se fundamental avaliar novos
modelos de financiamento hospitalar. Neste contexto, inicia-se uma importante transicdo dos
cuidados de salde, antevendo-se uma mudanga transformacional com a passagem de um sector
onde o reembolso financeiro é baseado no volume de visitas, testes e procedimentos do paciente
a um sistema destinado a recompensar melhores resultados do paciente a custos mais baixos.
Este novo foco em cuidados de saude baseado em valor exige novos processos e abordagens
para a prestacdo de cuidados, acompanhados de novas formas de avaliar custos e resultados
(Ishrak & Kaplan, 2016).

A padronizacdo das medicBes é um elemento chave para tornar possivel a mudanca para a
prestacdo de cuidados médicos baseados em valor. Novas estruturas sao necessarias para que
os profissionais de salde possam entender como proporcionar o tratamento mais eficaz para a
condicdo médica do paciente ao longo de um ciclo completo de cuidados (Ishrak & Kaplan,
2016).

Alguns acordos ja estabelecidos entre as companhias farmacéuticas e o sistema nacional de
salde portugués demonstram a tendéncia para uma possivel adocdo deste novo
conceito/abordagem através da utilizacdo de méetodos de pagamento por partilha de risco. Dois
exemplos destes acordos € o caso mediatico do tratamento para a Hepatite C crénica, que
demonstrou dois possiveis elementos a considerar no estabelecimento de contratos de partilha
de risco: a maximizagdo do numero de doentes a tratar através de um acordo de volume e a
garantia de financiamento apenas em caso de sucesso terapéutico. Outro exemplo é o tratamento

com um anticorpo monoclonal recentemente aprovado, que apds ultrapassado um ndmero



definido de meses de terapia, a terapéutica passa a ser disponibilizada gratuitamente (Alves,
Gongalves, Costa, Matos, Leite, & Herdeiro, 2016).

E necessario consensualizar entre prestadores, pagadores e fornecedores, ouvidos os doentes e
os cidaddos em geral, qual o grau de inovacdo que merece ser recompensado em preco,
transformando a forma tradicional de encarar a introducao de terapéuticas inovadoras como um
custo incremental e ndo substitutivo. Para isso, é crucial uma reflexdo politica, onde sejam
identificados os critérios adequados para suportar um nivel de investimento que resulte numa
despesa adequada em medicamentos para os utentes portugueses (Alves et al., 2016).

A escolha do paciente e a competicdo pelos pacientes séo forcas poderosas para incentivar a
melhoria continua do valor e a reestruturacdo dos cuidados, a concorréncia atual nos cuidados
de salde ndo esta alinhada com o valor (Porter, 2012). De acordo com este novo sistema criado
e desenvolvido por Michael Porter, o objetivo geral dos cuidados de saide deve ser o valor para
0s pacientes, ao invés do acesso, contencdo de custos, conveniéncia ou 0 servi¢o ao cliente
(Porter, 2012). A figura 1, alusiva ao trabalho de Porter, elucida-nos que a concorréncia atual
nos cuidados de saude ndo estd alinhada com o valor para o paciente. Existindo maior
preocupacdo no sucesso financeiro e contencdo de custos do que na criacdo de valor para o
paciente.

Sucesso Financeiro * Valor para o Paciente

Fonte: Adaptado de Porter (2012).

Figura 1 — Competicéo atual desalinhada com valor

Para melhor compreender este novo sistema e os principio que tem por base é fundamental

definir valor:

Resultados de Saude para o Paciente
.|

Custos de Obtencéo dos Resultados de Saude

Fonte: Adaptado de Porter (2016).

Figura 2 — Principio de criacao de valor do modelo em estudo

Assim, de acordo com Porter (2012) o valor resulta da relacdo entre os resultados de salde e os
custos totais de obtencdo dos mesmos.



O conceito de Valor considera os resultados com relevancia para o doente em relacéo ao custo
para alcancar esses resultados. Aumentar o valor requer ou aumentar os resultados sem

aumentar os custos ou reduzir os custos mantendo os resultados (Porter & Lee, 2013).

Os Resultados de Saude consistem em indicadores dos resultados/qualidade obtidos pelo

paciente com os tratamentos a que foi sujeito dada a sua condicéo clinica (Porter, 2012).

Os Custos de Obtencéo dos Resultados de Saude representam os encargos totais do ciclo de
tratamento do paciente para determinada patologia e tratamentos subsequentes e ndo apenas o

custo de um servigo ou recurso isolado (Porter, 2012).

Sendo este novo conceito por si s6 uma inovacdo em varias vertentes e acarretando como
beneficio da sua aplicacédo a criagdo de mais inovagdo, torna-se fundamental fazer referéncia a

esse tema.

2.1 Inovacao

A inovacdo, de um modo geral, é vista como um motor do desenvolvimento econémico e social
(Chen & Guan, 2010; Bilhim, Guimaraes & Junior, 2013).

Segundo Ganter e Hecker (2014), a inovacdo representa uma vantagem na competicdo e na
modelacdo da gestdo aos novos desafios, gerando riqueza e crescimento. A capacidade da
inovacdo em todos os setores promove uma mudanca na forma como as organizacdes se
adaptam aos novos ambientes econdmicos e tecnoldgicos, num mundo cada vez mais dindmico
e global. Nesse seguimento Calantone, Droge e Harmancioglu (2010), afirmam que a promogéo
da inovacdo implementa varios aspetos como o desenvolvimento tecnoldgico, a orientacdo para
o cliente/utente e para os mercados, a necessidade de alcangar um melhor nivel de desempenho,
assim como a promocdo de novos produtos/servigos. Com isto, é possivel criar novos

conhecimentos na producéo e nos processos.

A inovagdo esta intimamente relacionada com a renovacdo de rotinas, procedimentos e
mecanismos que promovem a partilha de informagdo de forma coordenada, num trabalho
proactivo em equipa, reduzindo custos administrativos, custos de transacdo e de operagéo,
melhora a satisfacdo dos funcionarios no local de trabalho, aumentando a produtividade,

promovendo a unido e contribuicdo dos trabalhadores (Alpkan, Gunday, Kilic & Ulusoy, 2011).



De acordo com Damanpour, Devece, e Walker (2010), a adocao de inovacao pelas organizagdes
publicas permite melhorar o servigo prestado aos cidadaos, em termos de qualidade e também
de gestdo, melhorando a gestdo dos recursos disponiveis, chegando a mais cidaddos e

proporcionando melhor assisténcia e qualidade de vida.

2.2 Equidade

De acordo com a Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto da Lei de Bases da Saude, o Servico Nacional
de Saude deve ser universal de forma a garantir a equidade no acesso dos utentes, com o
objetivo de atenuar os efeitos das desigualdades econdmicas, geogréaficas e quaisquer outras no

acesso aos cuidados.

Segundo Marmot, Friel, Bell, Houweling, Taylor, e Commission on Social Determinants of
Health (2008), equidade em salde ¢ a auséncia de diferencas evitaveis, injustas e passiveis de
modificacdo, no estado de salde de grupos populacionais oriundos de contextos sociais,

geograficos ou demograficos diversos.

O respeito pelo principio da equidade implica a auséncia de diferencgas iniquas nas respostas
oferecidas pelo sistema de salde a necessidades iguais de cidaddos diferentes. Expressa-se,

ainda, pela igual oportunidade de cada cidadao atingir o seu potencial de satde (DGS, 2015).

Em Portugal as politicas de satde procuram garantir a equidade na distribuicdo de recursos, no
acesso e na utilizacdo de servicos (Lei de Bases da Satde n° 48/90, de 24 Agosto, com alteracdes
introduzidas pela Lei n® 27/2002 de 8 de Novembro) (Nunes, 2012).

As desigualdades em satde sdo uma questdo de justica social (Marmot, 2010), ndo sendo justo
que uma pessoa tenha pior salde ou menor esperancga de vida por falta de recursos materiais,
por piores condicOes de vida, por menor nivel de literacia, ou pela sua condigéo laboral (OPSS,
2016).

Alguns estudos comprovam a existéncia de desigualdades em salde, relacionadas com fatores
socioecondémicos, nomeadamente um estudo de Chetty, Stepner, Abraham, Lin, Scuderi, Turner
e Cutler (2016), publicado no Journal of American Medical Association, que demonstra que
entre 2001 e 2014 os homens mais ricos dos EUA viveram em média mais 14,6 anos do que 0s

homens mais pobres, situando-se esta diferenga em 10,1 anos no género feminino (OPSS,
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2016). Relativamente a Europa, dados apontam o aumento da desigualdade, relativamente a
mortalidade prematura, com excec¢do dos paises do sul da Europa onde estas desigualdades ja

eram elevadas (Mackenbach et al., 2015).

A mesma problemética ocorre com o0 acesso a medicamentos considerados essenciais pela
Organizacdo Mundial da Saude verificando-se iniquidades no seu acesso e consequente

utilizagio em diferentes grupos socioecondmicos (Vogler, Osterle & Mayer, 2015).

Enquadrada nesta panoramica internacional, e apesar dos esfor¢cos no combate a desigualdade,
em Portugal a questdo da desuniformidade no acesso a saude e a justica social representam uma
problematica, havendo presentemente disparidades em vérios indicadores de saude
relativamente a diferentes graus de instrucdo, género e niveis socioeconomicos (Campos, Russo
& Perelman, 2016; OPSS, 2016).

2.3 Pagamentos, Incentivos e Processos Baseados em Resultados

2.3.1 Pagamento Baseado em Resultados e Partilha de Risco

A reducdo da despesa publica em satde nos Gltimos anos incidiu, de forma significativa, na
despesa com medicamentos, através de diversas ferramentas de controlo orgamental (Alves et
al., 2016).

Nas Ultimas décadas a inovacao farmacoldgica tem sido considerada consistentemente um dos
principais vetores da melhoria dos resultados em saude das populagdes. Portugal €, atualmente,
0 pais com menores gastos per capita em medicamentos e 0 pais com a menor quota de
medicamentos inovadores da Europa Ocidental, sendo recorrente a discussao sobre o
subfinanciamento de medicamentos, particularmente no contexto do acesso a inovagdo nos
hospitais do SNS. Adicionalmente, o processo de decisdo de financiamento de medicamentos
em Portugal tem sido descrito pelas companhias farmacéuticas como sendo dos mais
complexos, devido a multiplicidade de processos e etapas de avaliacdo envolvidas (Alves et al.,
2016).

Por outro lado, 0 acesso a medicamentos inovadores é um fator crucial para a melhoria dos

resultados em salde, estimando-se que tenha tido um impacto de 40% do aumento de 2 anos da
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esperanca média de vida entre 1986 e 2000 e de 73% do aumento da esperanca de vida entre 0s
anos de 2000 e 2009 (Lichtenberg, 2014).

Em suma, e ndo descurando a relevancia dos cuidados de prevengdo priméria e secundaria,
assim como 0 acesso a cuidados multidisciplinares na melhoria dos resultados em saude, o
impacto positivo da inovagdo farmacoldgica é inegavel, tornando-se fundamental continuar a
garantir o acesso dos doentes portugueses a efetivas inovagGes, para que o sistema de saude
mantenha, ou supere, o nivel atual de resultados (Alves et al., 2016).

Hoje, século XXI, a pratica médica ainda € assente em estruturas organizacionais do século
XIX, como as préticas de gestdo, métodos de medicdo e modelos de pagamento (Porter, 2012).
Assim, atualmente, no modelo tradicional, para enfrentar o desconhecimento quanto ao uso de
um medicamento na pratica e a sua possivel discrepancia entre resultados da vida real e o preco
pago pela tecnologia/medicamento, resta ao SNS incorporar 0 medicamento e suportar,
integralmente, o risco do valor do medicamento mesmo que os resultados obtidos néo

correspondam ao seu preco (Hauegen, 2014).

O atual modelo de financiamento de medicamentos é baseado no reembolso das quantidades
consumidas e/ou desperdicadas a um preco pré-definido. Este modelo corresponde ao
paradigma tradicional “quantidade x preco”. Nesta perspetiva, meramente financeira, a
introducdo de novos medicamentos é considerada como um risco orcamental acrescido pela

entidade pagadora que, opta diversas vezes por “esperar” (Alves et al., 2016).

Neste contexto, é necessario evoluir o modelo de financiamento dos medicamentos, de uma
Otica de quantidade para qualidade e resultados alcancados, que podem ser traduzidos em
indicadores como: reducdo dos internamentos, melhoria da esperanca e qualidade de vida,
recuperacdo mais rapida, cura, entre outros. Por outras palavras, tendencialmente, o modelo de
financiamento dos medicamentos evoluira para a remuneracdo pelo valor criado (Alves et al.,
2016).

Na figura 3 podemos observar o funcionamento geral da sugestdo do estudo da BCG. Este
esquema explica que um financiamento de medicamentos/tecnologias/préaticas clinicas que seja
justificado por resultados obtidos atraves de uma detalhada medicdo, analise e incentivo,
implicara um desenvolvimento/melhoria dos fabricantes e prestadores para que se tornem mais
eficazes no produto final. O que por sua vez promovera a adogdo de inovagdo e

consequentemente criara valor, o objetivo pretendido para a qualidade do servigo prestado ao
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doente. Este funcionamento remete para um modelo de sustentabilidade na saide que privilegia
a qualidade do servico prestado em funcdo de uma nova forma de financiamento baseado nos

resultados em prol do valor criado ao doente.

Contribuindo para -
a sustentabilidade . =

> ”~
dosistema
s

/

cuidados com base nos
resultados de satide obtidos

/

Doentes com .&, Prestadores com
melhores resultados maior incentivo a
€ menores custos obter melhores resultados

Fonte: Adaptado de Alves et al. (2016).
Figura 3- Um modelo de cuidados de satide baseado em resultados

Um modelo de cuidados de saude baseado em resultados privilegia a adogdo de inovagédo e a
obtencédo de ganhos em saulde, criando um circulo virtuoso de valor e de sustentabilidade para
o sistema (Alves et al., 2016).

No Acordo de Partilha de Risco, o estado concorda com a incorporagdo temporaria de um novo
medicamento/tecnologia enquanto que a indudstria aceita receber pelo produto o prego que sera

determinado consoante o seu desempenho em reais condi¢fes de uso (Hauegen, 2014).

Na definicdo de Towse e Garrison (2010), os contratos de partilha de risco s@o acordos entre
um pagador e uma empresa onde o nivel de precos e/ou a receita recebida esta relacionada com

0 desempenho do produto no seu uso efetivo

2.3.2 Incentivos e Financiamento Baseados em Resultados

A utilizacdo de incentivos financeiros em funcdo do desempenho tem uma longa histéria no

sector industrial, tendo sempre estado relacionada com o aumento da produtividade e a
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concretizacdo de metas especificas na melhoria da qualidade. A sua utilizacdo na medicina
ocorreu mais recentemente com a introducdo de métodos de gestdo industrial (Gavagan et al.,
2010).

Atualmente, diversos gestores da &rea da salde tém enfatizado o papel da avaliacdo de
desempenho nas a¢oes e programas de salde, com o objetivo de garantir a qualidade e financiar
acOes e tratamentos que atendam as reais necessidades da populacédo, alcancando resultados na
producdo de servicos e impacto na satde (Szwarcwald, Mendonca & Andrade, 2006).

A proposta de sistemas de incentivos tem sido definida como uma componente da estratégia de
gestdo constituida pelo conjunto de estimulos, financeiros ou ndo, que visam a ajustar e otimizar
0s componentes do processo produtivo nos servicos de saude, que é extremamente complexo e
deve ter como objetivo principal os interesses e necessidades dos pacientes (Santana & Castro,
1999).

Segundo Langenbrunner, Cashin e Dougherty (2009), os incentivos podem ajudar no alcance
dos objetivos da politica de satde, favorecendo 0 acesso aos servicos de salide necessarios aos
cidaddos, garantindo alta qualidade do atendimento e melhoria da equidade, bem como

promovendo a utilizacdo efetiva e eficiente dos recursos de saude.

A utilizacdo de incentivos a profissionais de saude adquire grande interesse nessa abordagem
de gestdo por resultados e de recursos humanos, tendo em vista os desafios apresentados

atualmente pelas reformas do setor de saide (Glickman & Peterson 2009).

O ndmero de paises com incentivos financeiros para premiar o desempenho e qualidade dos

cuidados primarios tem vindo a aumentar (Fernandes & Sousa, 2012).

A primeira tentativa em Portugal de organizacdo de um sistema retributivo consoante o
desempenho do médico e da equipa ocorreu com 0 Regime Remuneratério Experimental em
1998, que mais tarde evoluiu para as atuais Unidade de Saude Familiar (USF), que se baseia
numa remuneracao varidvel condicionada pelo atingimento de indicadores de saude (Fernandes
& Sousa, 2012).

O modelo de financiamento hospitalar para o internamento atual € um modelo misto, baseado
em Grupos de Diagndsticos Homogéneos (GDHSs) e financiamento per capita, sendo estes ja

uma evolugdo face ao modelo ‘fee-for-service” que vigora em diversos paises europeus.
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Em Portugal a informac&o disponibilizada pela operacionalizacdo dos GDH permitiu a criacéo
do atual modelo de financiamento e tornou possivel, entre outras, a avaliagdo de desempenho
dos hospitais publicos de forma regular. Tal permitiu, ndo so, obter informacé&o acerca da pratica
dos hospitais a nivel nacional como também detetar desvios dos hospitais face aos padrdes
observados a nivel nacional, nomeadamente no que diz respeito ao tipo de cuidados prestados,
qualidade e efetividade, o que possibilita a pratica de benchmarking e abre espaco a melhoria

no custo efetividade das instituicGes.
Contudo séo varias as criticas apontadas a este modelo de financiamento:

e Incentivo a sob prestacdo de cuidados, mediante um mesmo pagamento, a doentes de

elevada severidade;
¢ Reducdo na qualidade de atendimento, tendo em vista a contengéo da despesa;

e Incentivo a selecdo e/ou exclusdo dos pacientes mais doentes (com maior severidade

associada) e/ou de estratos socioecondmicos inferiores, menos rentaveis;

¢ Incentivo a admissdo e sobreprestacédo de cuidados a doentes considerados mais rentaveis,

isto é cujo financiamento é superior aos custos associados.

¢ Desincentivo a admissdo de doentes que acarretem maiores consumos de recursos, Visto

estes aumentarem o preco de producdo (Nunes, 2012).

N&o obstante, fruto da experiéncia acumulada no SNS, ha a vontade de continuar a evoluir o
modelo para o pagamento por resultados em salde, liderando o movimento europeu (Alves et
al., 2016).

Verificando-se uma evolugédo notoria no sentido da utilizagcdo de um modelo de saude baseado
em resultados, incluindo a criagcdo de incentivos para o acompanhamento de doengas nos
cuidados primarios, através da compensagdo dos médicos, enfermeiros e administrativos, tendo

ja demonstrado ter impacto positivo no controlo da doenca (Alves et al., 2016).

2.3.3 Processos Baseados em Custos e Resultados

O tratamento do problema de salde de um paciente atualmente envolve um sem-fim de

unidades organizacionais distintas e, em grande medida, independentes. Além disso, a
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assisténcia é idiossincratica: utentes com o mesmo quadro clinico muitas vezes percorrem
trajetorias distintas através do sistema. A falta de padronizagdo resulta, a que médicos da mesma
unidade organizacional perante 0 mesmo caso clinico usem procedimentos, medicamentos,

aparelhos, exames e equipamentos distintos (Kaplan & Porter, 2011).

Segundo Kaplan e Porter (2011), os sistemas atuais de avaliacdo de custos de departamento,
avaliam o custo isolado do ato médico/exame e tendem a transferir custos de servi¢cos para
outros sectores, pelo que é necessaria uma visdo mais abrangente dos custos gerais para ciclos
de cuidados de salde.

Desta forma, um correto sistema de avaliagdo de custos devera avaliar o custo total de todos o0s
recursos despendidos por paciente em todo o seu percurso pelos cuidados de saude. Bem como
monitorizar a sequéncia e a duracao de processos clinicos e administrativos (Kaplan & Porter,
2011).

Atualmente é dificil obter o valor preciso de alguns custos, mas estima-se que em breve, com
avancos tecnoldgicos seja possivel monitorizar o tipo e quantidade de recursos utilizados por
paciente de forma mais precisa. Até la, é possivel avaliar o percurso do paciente com uma
determinada patologia, como tem sido realizado em alguns projetos-piloto (Kaplan & Porter,
2011).

O esquema 1 explica de forma sucinta a medigdo de resultados e a relacdo de custos para todos

0S pacientes.

Adesao do Paciente

Paciente P (Saude)
Condicoes Iniciais ‘ ‘ = » Resultados

Fonte: Adaptado de Porter (2012).

Esquema 1 — Medir os resultados e custos de todos os pacientes

A ideia é que se padronize todo o funcionamento em volta dos processos de a¢do baseados nas

condigdes clinicas iniciais do doente. E assim uma forma de protocolizar as a¢des que implicam
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praticas clinicas comuns, como por exemplo patologias/diagnésticos iguais, de forma a reduzir
custos, padronizar as etapas a todo o universo clinico, reducdo de desperdicios materiais e
facilitacdo no procedimento a nivel de tempo e promover um reajuste nas tarefas dos
prestadores clinicos, permitindo uma maior fiabilidade dos indicadores para comparacdo dos

resultados e dos custos.

Nos topicos descritos abaixo estdo explicados as principais linhas orientadoras, no sentido de

medir de forma mais precisa 0s custos inerentes a obtencdo dos resultados de saude:
e O custo € a despesa real do atendimento ao paciente, ndo 0s encargos cobrados ou gastos;
e O custo deve ser medido em torno do paciente;

¢ O custo deve ser agregado ao longo do ciclo completo de cuidados para a condicdo médica

do paciente, ndo por departamentos, servicos ou recursos isoladamente;

e O custo depende do uso real dos recursos envolvidos no processo de atendimento de um

paciente (pessoal, instalacdes, suprimentos);

o O tempo dedicado a cada paciente por esses recursos;

o O custo de capacidade de cada recurso;

o Os custos de suporte necessarios para cada paciente face a um recurso (Porter, 2012).

De acordo com Porter (2012) esta metodologia possibilitara a diminuicéo dos custos em saude,

uma vez que permitira eliminar/reduzir os seguintes fatores:
e VariacOes dos processos que reduzem a eficiéncia sem melhorar os resultados;
e Prestacdo excessiva de servicos ou testes de baixo ou sem valor agregado;
v" Por vezes, apenas realizados para seguir protocolos rigidos ou justificar o a faturagao.
¢ Unidades administrativas e programaticas excessivas;

e Baixa utilizacdo de médicos, pessoal, espaco clinico e equipamentos dispendiosos, em

parte devido a duplicacédo e fragmentacao de servigos;

e Uso de médicos e pessoal qualificado para atividades menos qualificadas;
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e Prestacdo de cuidados em instalagdes com recursos excessivos;

v" Cuidados de rotina entregues em configuracdes hospitalares caras.
e Longos tempos de ciclo e atrasos desnecessarios;

e Excesso de stocks e ma gestdo dos mesmos;

e Centrado na minimizacgéo dos custos de servi¢os individuais em vez de otimizar o custo

total do ciclo de cuidados;
¢ Falta de consciéncia de custos das equipas clinicas.

Enquadrado nesta medicdo de custos por tratamento global e ndo estimativa de custos de
tratamento isolado, em Estocolmo, Suécia, surgiu um projeto-piloto que permitiu estimar o
valor do pacote do tratamento protésico de quadril/joelho (Porter, 2016). Neste projeto-piloto

foram avaliados varios componentes, tais como:
e Avaliacdo pré-operatoria;
e Testes laboratoriais;
e Radiologia;
e Material cirurgico;
e Protese;
e Medicamentos;
¢ Reabilitacdo hospitalar;
e Todos os honorarios e custos da equipa medica;
e Uma visita de seguimento até ap0s 3 meses;
e Qualquer cirurgia adicional para a articulacdo dentro de 2 anos;

e No caso de ocorrer infecdo pos-operatoria com necessidade de recurso a antibioterapia

0 periodo de caréncia é estendido a 5 ano.
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Através desta analise foi possivel concluir que, em Estocolmo, o valor total para substituicéo
do joelho ou quadril é de cerca de 7030 € (Porter, 2016).

O registo dos custos globais de todo o processo de tratamento de um paciente com um
determinado problema de saude permite ao prestador de cuidados de saude agregar e analisar
0s custos de determinados grupos de pacientes por idade, género e comorbilidades, ou por tipo
de tratamento e médico. Permite calcular o custo total e médio para qualquer categoria ou
subcategoria de pacientes e, simultaneamente, registrar dados detalhados sobre cada paciente,
necessarios para entender fontes de variacdo do custo em cada categoria (Kaplan & Porter,
2011).

Através desta nova abordagem procura-se envolver médicos, equipas clinicas, pessoal
administrativo e profissionais do departamento financeiro na criacdo de mapas de processos e
na estimativa do custo de recursos envolvidos no tratamento do doente por todo o ciclo de
tratamento. Isso acaba com a divisdo histdrica entre administradores e equipas clinicas (Kaplan
& Porter, 2011).

Segundo Kaplan e Porter (2011), através dos projetos-pilotos verificou-se uma consideravel
variacdo em processos, instrumental, equipamentos e material utilizados por médicos para
prestar 0 mesmo servico de salde executar um mesmo Servico numa mesma unidade. Na
artroplastia de joelho, por exemplo, cirurgides utilizam proteses, instrumental, mascaras
cirtrgicas e suprimentos distintos, conduzindo a uma considerdvel variacdo de custos no

tratamento de pacientes com 0 mesmo quadro clinico no mesmo local.

De acordo com esta recente metodologia de salde baseada em valor, é necessario reduzir
variaces em processos, eliminar etapas ou processos inteiros que ndo contribuam para

resultados.

O método de avaliacdo de custos baseado em atividade e tempo - TDABC (Time-Driven
Activity-Based Costing) pode também ser utilizado como ferramenta nesta nova metodologia
acima descrita, auxiliando no célculo dos custos indiretos por unidade de tempo de capacidade
e 0 tempo necessario para realizar uma atividade, ou seja, apresentando de forma mais coerente

0s custos totais dos tratamentos (Kaplan & Aderson, 2004).

Mapas de processos TDABC revelam oportunidades para que profissionais de saude de menor

custo, mas devidamente qualificados, desempenhem tarefas e procedimentos atualmente
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realizados por médicos sem alteracdo dos resultados obtidos. Essa substituicdo permitiria que
médicos se foquem em funcdes de maior valor agregado (Kaplan & Porter, 2011).

2.4 Monitorizar os Resultados em Saude

O objetivo central dos clinicos é ajudar os seus pacientes: curar as suas doengas, aliviar seu o
desconforto e ajuda-los a gerir a sua satde ao longo do tempo. Fazer isso de forma mais eficaz
e eficiente exige dados de resultados. Mais do que nunca, a lideranga clinica, 0s governos e
outros sabem que devem fornecer cuidados de alta qualidade de forma eficiente. Gerir 0s custos
sem sacrificar a qualidade é possivel, mas ndo quando as partes interessadas sdo cegas ao
impacto das suas decisdes. Os dados dos resultados removem a venda dos olhos e iluminam os
resultados dos procedimentos, processos, estruturas e sistemas (ICHOM, 2017).

Para materializar a metodologia de salde baseada em valor torna-se necessario que 0S
resultados em saude sejam monitorizados. De forma a financiar os prestadores com base nos
resultados, renegociar o preco dos medicamentos com base em dados de efetividade e suportar
a estruturacdo de Managed Entry Agreement (MEAS), € necessario criar e/ou melhorar registos
nacionais sélidos para a recolha e andlise dos dados. Neste sentido, de acordo com Alves et al.
(2016) sao propostas trés medidas:

i. Adotar indicadores de resultados em saude para prestadores de cuidados

correspondentes as melhores préaticas internacionais;

ii.  Criar um sistema de registos nacionais que retina dados dos atuais registos regionais

e/ou de base hospitalar e monitorizar dados;

iii.  Analisar e publicar dados.

Um sistema de financiamento baseado em resultados em saude implica a medicdo desses
resultados através de processos de monitorizacdo e seguimento, sendo fundamental a
implementacdo de registos que recolham esses dados. Estes registos permitirdo ndo apenas a
medicédo de resultados, mas a identificacdo das melhores praticas clinicas associadas a esses
resultados (Alves et al., 2016). O esquema 2 é referente a hierarquizacdo da medicdo de

resultados.
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Sobrevivéncia * S . .

Estado de saude I

alcancado ou
retido Grau de saiude/f Status Clinico I
recuperacao Status Funcional I

Nivel 1 —

Tempo para a recuperacao l
e retorno as atividades
normais
Nivel 2 —
Processo de . s
2 Desutilidade do cuidado ou processo de
recuperacao S £
tratamento {erros de diagnostico, cuidados
ineficazes, desconforto relacionado ao tratamento,
complicacoes ou efeitos adversos, erros de
tratamento e suas consequéncias em termos de
tatamento adicional)
Sustentabilidade da saiide /
Nivel 3 - recuperacao e natureza de Cuidados —
R A Doengas Induzidas
Sustentabilidade recomencias
da Saude

Con enci I
sequencias a lfmgo Rt
prazo da terapia l

Fonte: Adaptado de Porter (2010).

Esquema 2 — Hierarquia de medidas de resultados

Como sugere o Esquema 2 os resultados devem ser medidos por condicdo médica ndo por
especialidade ou intervencao, os resultados devem abranger o ciclo completo de cuidados para
a patologia do paciente, e acompanhar o seu estado de salide em todo o ciclo mesmo apds o
cuidado ser concluido. Os resultados que interessam aos pacientes numa condi¢cdo médica
particular assentam segundo Porter (2010), em trés niveis. Sendo que cada nivel é composto

por duas componentes de medida.

O nivel 1 inclui o estado de saude alcangado e o estado funcional do paciente, um exemplo de
uma das principais medicOes a realizar neste nivel é a taxa de mortalidade. O nivel 2 refere-se
a natureza do ciclo de cuidados e recuperacdo. Por exemplo, caso 0 paciente necessite de um
periodo de recuperacdo ou de cuidados suplementares para retornar as atividades normais.
Significativos atrasos para ver um especialista, desconforto, complicaces, efeitos adversos,
cuidados ineficazes, erros de diagnostico, estdo associados a necessidade de tratamentos
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adicionais e por isso tudo isso deve ser medido, de forma a ser possivel evitar em casos futuros

e partilhar essas experiéncias.

No nivel 3 corresponde a sustentabilidade da saude. Caso o doente adquira uma condicdo
permanente, uma extensdo de um tratamento reabilitativo ou simplesmente a situacdo do doente
passou a ser cronica e tem influéncia a longo prazo. Podendo o paciente passar a necessitar de

medicag&o ou tratamentos permanentes.

2.4.1 SINAS

Em 2009, a Entidade Reguladora da Saude (ERS) implementou o SINAS (Sistema Nacional de
Avaliacdo em Saude), um sistema de avaliacdo dos hospitais. Os hospitais facultam os dados a
ERS voluntariamente e sao avaliados com base na exceléncia clinica, seguranca, conforto das
instalacOes, foco no utente e resultados. O rating mede 14 indicadores de resultado mas apenas
publica os dados agregados em trés niveis de classificacio do hospital. A gestdo hospitalar, o
SINAS fornece uma informacdo adicional de posic¢do do hospital no rating, que permite uma
avaliacdo relativa de desempenho em cada indicador mas ainda pouco acionavel para a melhoria
de resultados. O SINAS ¢ visto pela gestdo hospitalar como um “rating transparente”, o que ¢é
fundamental para a utilizacdo dos dados. Contudo, este modelo baseia-se também na
autoavaliacdo realizada por cada entidade, podendo dai advir diferentes percecdes, bem como

diferentes niveis de exigéncia, no cumprimento dos varios parametros (Alves et al., 2016).

O SINAS tem por base trés valores fundamentais: rigor, transparéncia e objetividade. Em todas
as dimensoes do sistema se pugna pela existéncia de rigor cientifico e técnico, de objetividade
e justica na avaliacdo, de motivacdo e envolvimento dos prestadores, de transparéncia e
inteligibilidade, quer para as instituicdes avaliadas, quer para o publico em geral, em especial

0s utentes.

Podem sistematizar-se os principios orientadores do SINAS em trés objetivos:

« Mais e melhor informagéo sobre a qualidade do sistema de satde. A definicéo e arecolha
adequada e ciclica de dados para obtencdo de indicadores de avaliagdo consistentes potenciam
a disponibilizacdo de informacéo objetiva, pertinente e fiavel acerca da qualidade do sistema

de salde.
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e Melhoria continua dos cuidados prestados. A publicitacdo dos resultados da avaliagdo
permitird as institui¢ces a promogéo de benchmarking, catalisando a implementacao de medidas

conducentes a melhoria continua da qualidade dos servigos e dos cuidados prestados.

e Incremento da capacidade de analise do utente. A publicidade resultante da
disponibilizagdo da informacéo dotaré os utentes de um conhecimento simplificado e fidedigno
sobre os niveis de qualidade do sistema de salde, reduzindo as atuais assimetrias de informacao

e permitindo decis@es e opinides documentadas (Entidade Reguladora da Saude, s.d.).

2.4.2 SINATS

O Infarmed, no caminho que tem sido trilhado por alguns paises europeus, esta a avancar para
a criacdo de um Sistema Nacional de Avaliacdo de Tecnologias de Saude (SINATS), da maior
importancia para a sustentabilidade do SNS.

Atualmente a avaliacdo de tecnologias (avaliacdo da efetividade relativa e custo-efetividade) é
apenas efetuada para os medicamentos, no ambito dos processos de comparticipacdo ou de
avaliacdo prévia a sua aquisicao pelos hospitais do SNS. Ou seja, € sempre efetuada antes da
decisdo de financiamento, como instrumento de apoio a decisdo (Martins, Rodrigues, Antunes,
Ferrador, Ramos & Ramos, 2014).

Segundo o Decreto-Lei n.°97/2015 de 1 de Junho o SINATS permitira que as tecnologias de
salde sejam objeto de avaliagdo e reavaliagdo num contexto integrado e com recurso
preferencial a fixacdo de objetivos através de contratos com os titulares das autorizagoes.
Estando em linha com as melhores praticas europeias e constituird um importante passo no

sentido de melhorar o funcionamento do sistema de satde nacional.

De forma a possibilitar a implementacdo um sistema global, estendendo-o a outras tecnologias
de saude, nomeadamente os dispositivos médicos, em que a avaliacdo do custo-efetividade
passa a ser ao longo do ciclo de vida dessa tecnologia, com reflexos sobre o seu preco e

utilizacdo em funcédo do seu desempenho real, e ndo apenas antes da entrada no mercado.

Com o SINATS, o Infarmed quer contribuir, designadamente, para maximizar os ganhos em
salde e a qualidade de vida dos cidaddos; garantir a sustentabilidade do Servigo Nacional de
Saude e a utilizacdo eficiente dos recursos publicos em saude; monitorizar a utilizacdo e a

efetividade das tecnologias; reduzir desperdicios e ineficiéncias; promover e premiar 0
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desenvolvimento de inovagdo relevante, bem como promover 0 acesso equitativo as

tecnologias.

A criagdo de um sistema de avaliacdo de tecnologias de salde gerido pelo Infarmed, integrando

todas as entidades publicas e privadas, permitira comparar as diferentes tecnologias de saude

com vista a uma tomada de decisdo em trés circunstancias fundamentais no ambito da gestéao:

autorizacdo da utilizacdo da tecnologia de salde nos casos legalmente previstos; decisdo do

preco, comparticipacdo ou aquisicao das tecnologias por parte do sistema de salde; elaboracdo

de recomendac6es de utilizacdo de quaisquer tecnologias de satde (Martins et al., 2014).

De acordo com a Tabela 1 é possivel fazer uma analise comparativa deste sistema de informacéo

em relacdo ao que existe hoje em dia, e 0 que se pretende obter com a sua implementacéo.

Tabela 1 — Resultados esperados do SINATS

SINATS

O gue existe hoje:

O que se pretende com 0 SINATS:

1- Tecnologias sujeitas ao sistema:
Medicamentos

2- Avaliagdo é efetuada antes do mercado
(avaliacdo ex-ante):

a) Efetividade Relativa (Valor Acrescentado)
b) Custo-Efetividade (Valor Econémico)

3- DecisOes que sdo tomadas:

a) Preco

b) Financiamento/comparticipacdo

c) Limitacdo de encargos (contratos)

1- Tecnologias sujeitas ao sistema:
Medicamentos, dispositivos médicos e,
eventualmente, outras.

2- Avaliagdo ex-ante:

a) Efetividade Relativa (Valor Acrescentado)
b) Custo-Efetividade (Valor Econdmico)

¢) Outras dimens0es (ética, social, etc.)

3- DecisBes a serem tomadas:

a) Prego

b) Financiamento/comparticipacdo

c) Controlo e limitacdo de encargos (contratos)
d) Partilha de risco

e) Monitorizacéo adicional da utilizacéo

f) Ponderacéo para concursos publicos

g) Condigdes de utilizacdo

h) Recomendagdes de utilizacdo

i) RecomendacGes de aquisicdo

4- Reavaliacdo das tecnologias no mercado
(avaliacdo ex-post)

a) Analise da adequacdo do financiamento

b) Recomendagdes de utilizacdo/aquisicdo

5- Participacao no modelo europeu

a) EUnetHTA (European Network for Health
Technology Assessment)

b) Protocolos com Agéncias de ATS de outros
Estados Membros

c) Participacao na criacdo da HTAN (Health
Tecnology Assessment Network) ao nivel da
Comissdo Europeia

Fonte: Adaptado de Martins et al. (2014).
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A utilizacdo de processos sistematicos de avaliacdo de tecnologias de salude aplicados a escolha
de dispositivos medicos € uma area crescente em todo o mundo (ainda que possam existir
grandes variacdes quanto a extensdo da sua aplicacdo e das metodologias utilizadas para esse
efeito), tal como pode ver-se na Figura 4, Portugal € um dos poucos paises da Unido Europeia

que ainda néo faz parte desta lista.
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M. Antunes, 2014
Fonte: Martins et al. (2014).

Figura 4 - Mapa de paises com avaliacao sistematica de tecnologias de saude

2.4.3 Indicadores ICHOM

Segundo Michael Porter e o Dr. Thomas Lee (2013), médico-chefe da Press Ganey e professor
de medicina da Harvard Medical School, muitas vezes, o termo "resultado” nos cuidados de
salde tradicionalmente significou o cumprimento das diretrizes e ndo os resultados que

realmente importam para os pacientes.

Uma organizacdo que trabalha para resolver esta necessidade é o International Consortium for
Health Outcomes Measurement, ou ICHOM, uma organizacao sem fins lucrativos formada para
impulsionar o setor de cuidados de saude em direcdo a cuidados de saude baseados em valor,
definindo padr@es de resultados globais. Ao definir resultados, o ICHOM esta focado no que
mais interessa aos pacientes para condigdes médicas especificas. O ICHOM também enfatiza a

adocdo de padrdes, relatorios de resultados e aprendizado (Ishrak & Kaplan, 2016).
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A missédo do ICHOM ¢ desenvolver um atendimento de satde baseado em valor, definindo
gracas a contribuicdo direta dos pacientes, conjuntos padréo globais de medida de resultados,
de forma a que seja possivel a sua adocdo a nivel mundial (Ciasullo, Cosimato, Storlazzi, &
Douglas, 2016). Na tabela 2 podemos observar as principais vantagens da utilizacdo do
ICHOM.

Tabela 2 — Principais vantagens do ICHOM

ICHOM
Reducao dos custos de Apoio a tomada de decisdes Melhorar a qualidade
cuidados de saude informadas dos cuidados de saude

Se 0s médicos tomam decisdes | Normalmente, as pessoas escolnem | Os médicos podem usar
de tratamento com base nos | os médicos com base na reputacdo | dados de resultados de salde
resultados, os pacientes sdo mais | ou boato porque essa € a informacdo | para avaliar como eles estdo
propensos a receber cuidados de | disponivel. - O problema é que sua | fazendo em comparagdo com
alta qualidade - no momento | decisdo ndo é guiada por dados. | seus pares em todo o mundo.
certo. 1sso reduz os custos dos | Publicando padrdes de resultados de | Por sua vez, isso d& aos
cuidados de salde, evitando | salde, os pacientes poderiam usar | médicos uma oportunidade
erros medicos e tratamentos | dados validos para encontrar os | Unica de aprenderem uns
desnecessarios. Garante também | médicos mais adequados para eles. | com os outros e melhorarem
que os pagadores apenas pagam a maneira como prestam
por servigos que alcancam | Permitindo também aos médicos | cuidados.

resultados - para que eles ndo | medir e comparar 0s resultados dos
gastem dinheiro em custos | diferentes tratamentos, auxiliando
evitaveis. na partilha de conhecimento sobre
quais tratamentos utilizarem com os
seus pacientes.

Fonte: ICHOM (2017).

Medir os conjuntos padrdo ICHOM significa medir os resultados do tratamento que os pacientes
experimentam. Permitindo assim atender a quatro objetivos: aprender, melhorar o desempenho,

demonstrar desempenho superior e permitir o pagamento baseado em valor (ICHOM, 2017).

Nesse sentido o ICHOM fornece um primeiro passo necessario para reorientar a reforma dos
cuidados de saude em torno de relatérios mais sistematicos e rastreamento de resultados para

definir condicdes e procedimentos clinicos (Lawyer, Soderlund, Kent, & Larsson, 2012).

Medir é aprender e aprender tem uma dimensé&o local e uma dimens&o internacional. Dentro de
instalag®es individuais, praticas e organizacdes de provedores, os clinicos podem aprender com
os dados de resultados que eles coletam, melhorando a vida dos seus proprios pacientes e dos

pacientes dos seus colegas. Ao mesmo tempo, os dados obtidos a partir de métricas padréo e
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aceites internacionalmente permitem que as equipas de atendimento em todos os paises onde

sejam utilizadas aprendam umas das outras (ICHOM, 2017).

As entidades financiadoras pretendem tomar conhecimento se estdo a pagar os tratamentos
certos, no momento certo e se esses cuidados sao prestados de forma eficiente. Eles também
qguerem encaminhar os pacientes para os prestadores que oferecem o maior valor. Como
resultado, as entidades financiadoras publicas e privadas estdo em transi¢do para o reembolso
baseado em valor. Os conjuntos padrdo ICHOM permitem ndo s6 medir os resultados imediatos
alcancados, mas também a adequacéo dos cuidados e os efeitos a longo prazo sobre o que

realmente interessa aos pacientes (ICHOM, 2017).

As métricas do ICHOM focam-se em quao melhor ficou o doente por consequéncia de um ato
médico, centrando-se na qualidade de vida do doente depois do ato médico e ndo apenas no ato

em si (Gomes, cit. por Mauritti, 2017).

A titulo de exemplo, imaginemos que o hospital A produz trés vezes mais consultas e cirurgias
cardiovasculares do que o hospital B; imaginemos, depois, que 75% dos doentes tratados no
hospital A acabam por ter novos eventos cardiovasculares no futuro (AVC, enfartes do
miocardio ou, mesmo, a morte). Por hipdtese, 0 mesmo nao acontece com os doentes do hospital
B ou a percentagem dos casos € muito baixa, quando comparado com o A. Nestas
circunstancias, qual é entdo o hospital mais produtivo? Nos termos em que 0 nosso sistema de
salde esté organizado, dizemos que o hospital A é o hospital mais produtivo, porque é aquele
gue produz mais consultas, mais atos. No entanto, se medissemos a atividade clinica com base
no valor que os atos médicos produzem efetivamente, diriamos que o hospital B é o hospital

mais produtivo (Gomes, cit. por Mauritti, 2017).

Segundo o ICHOM (2017), até final de 2017, prevé-se que 0s seus conjuntos padrdo irdo cobrir

50 por cento da carga global de doencas.

Nesse sentido em Portugal, ja existem alguns projetos pilotos quer no sector privado como no
publico. Nas unidades de saude do grupo José de Mello Saude esta em vigor um modelo de
gestdo clinica assente na monitorizacdo e avaliagdo de um vasto conjunto de indicadores para
diferentes patologias tendo a o Grupo José de Mello Saiude em parceria com o ICHOM, o

projeto de “Outcomes Clinicos”.
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Nesse ambito, desenvolveu-se, em 2016, um projeto-piloto para a medicao de outcomes clinicos
em cirurgia da catarata, permitindo caracterizar diferentes aspetos relacionados com a qualidade
de vida e evolucao dos doentes ao longo do tratamento. Também em 2016, e em parceria com
a Unidade da Mama do Instituto CUF Oncologia, teve inicio o processo de medicdo de
outcomes clinicos para o cancro da mama. Em ambos os casos, 0s projetos envolvem diversas
equipas multidisciplinares que definem e implementam os standards sets e analisam de forma
integrada a informacéo clinica e de gestdo. A participacdo de equipas multidisciplinares no
processo de medicdo de outcomes permite uma reorganizacdo da prestacdo de cuidados com
base nas patologias, reforcando uma visdo centrada no doente e no seu percurso clinico (José
de Mello Salde, 2016).

Neste sentido o jornalista Miguel Mauritti (2017), numa das suas publicagdes no Jornal
Econdmico, faz referéncia a outro projeto piloto utilizando o ICHOM em Portugal desta vez no
SNS sendo implementado no Centro Hospitalar de Lisboa Central, que integra os hospitais de
S. José, Curry Cabral, D. Estefania, Santa Marta e Santo Antonio dos Capuchos. Este projeto
tem como objetivo substituir a atual metodologia de avaliacdo assente em métricas de volume
— quantas consultas, quantas cirurgias, quantos internamentos, quantas horas — por uma

avaliacdo que tem como indicador os resultados percecionados pelos utentes.

A primeira tarefa deste projeto sera compilar os dados de todos os doentes com hipertensdo
arterial seguidos nas unidades hospitalares, com o objetivo de medir os resultados dos pacientes
de uma forma padronizada, ou seja, verificando o que de mais relevante na perspetiva da

maioria dos utentes resultou dos cuidados prestados.

Uma vez que até a data sdo escassos estes projetos-piloto e que estdo a ser iniciados os primeiros
passos nesta grande mudanca de abordagem e que, é importante antever beneficios e
consequéncias da mesma, este trabalho propdem-se a reunir a opinido de uma amostragem de
alguns dos principais stakeholders do setor de salde. Seguidamente sera apresentada a forma

como foi realizada esta analise e compilada a informacao.
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3. Metodologia

3.1 Tipo de Estudo

A metodologia utilizada neste estudo foi a realizacdo de um estudo descritivo, exploratorio e
de abordagem qualitativa, com recurso a entrevistas presenciais e estruturadas, através de
questdes de respostas abertas. Em convergéncia com o objetivo desta metodologia, segundo
Vilelas (2009), investigacfes qualitativas servem para explorar o comportamento, as
perspetivas e as experiéncias das pessoas. A base da investigacdo qualitativa reside na
abordagem interpretada da realidade social (Holloway, 1999). Sendo util e imprescindivel para
identificar e explorar os significados dos fendmenos estudados e as interacGes que estabelecem,
possibilitando assim estimular o desenvolvimento de novas compreensdes (Bartumek & Seo,
2002). Utilizam-se principalmente quando o universo da pesquisa € pequeno e a quantificacao
nédo faz sentido (Heyink & Tymstra, 1993). Assim, justifica-se a aplicacdo das entrevistas de
forma a avaliar o conhecimento/experiéncia e opinido de alguns dos principais stakeholders do
sector da salde ligados diretamente ao tema, com o intuito de realizar uma reflexdo acerca deste

novo conceito/abordagem em Portugal.

Optou-se pela realiza¢do de um trabalho monogréafico com estrutura detalhada, de acordo com
Vilelas (2009), os estudos bibliograficos sdo elaborados a partir de material ja publicado,
constituido principalmente por livros, artigos de periédicos e, atualmente de material
disponibilizado na internet. A pesquisa bibliografica permite ao investigador a cobertura de
uma gama de fendmenos muito mais ampla do que aquela que poderia pesquisar diretamente,

principalmente o problema de investigacédo requer dados muito dispersos pelo espago.

Sera um estudo exploratério pois segundo Vilelas (2009), os mesmos utilizam-se quando se
pretende dar uma visdo geral e aproximada dos objetos do estudo. Principalmente quando se
trata de um novo fendmeno, que, precisamente por ser novo, ainda nao possui uma descricéo
sistematica (Vilelas, 2009).

3.2 Populagdo Alvo e Amostra

A populacéo é o conjunto de todos 0s sujeitos ou outros elementos de um grupo bem definido,

tendo em comum uma ou mais caracteristicas semelhantes e sobre o qual assenta a investigacéo
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(Fortin, Coté & Fillion, 2009). Foram definidos cinco tipos de amostras, das quais: 3
enfermeiros, 3 médicos, 3 gestores hospitalares, 3 gestores de empresas farmacéuticas ou de
tecnologia de salde e 3 pacientes. Sendo estes alguns dos principais stakeholders do
conceito/abordagem ‘Salde Baseada em Valor’, de forma a comparar todas os pontos de

vista/opiniGes, experiéncias e conhecimento.

A amostra ¢ a fracdo de uma populacgéo sobre a qual se faz o estudo. Ela deve ser representativa
dessa populacdo, isto é, que certas caracteristicas conhecidas da populacdo devem estar
presentes em todos os elementos da amostra (Fortin et al., 2009). O tipo de amostragem
utilizada neste estudo classifica-se como amostragem de conveniéncia. Deste modo a amostra
deste estudo ficou constituida por 15 casos ao total. Reforcando a escolha da amostragem, de
acordo com Bogdan e Biklen (1994) uma entrevista é utilizada para recolher dados descritivos
na linguagem do proprio sujeito, permitindo ao investigador desenvolver intuitivamente uma

ideia sobre a maneira como os sujeitos interpretam varios aspetos.
Os critérios de inclusdo para a selecdo da amostra nas diferentes populagdes foram os seguintes:

e Enfermeiros - Requisito minimo de 5 anos de experiéncia, com idades entre os 30 e 45

anos de idade.
e Médicos — Requisito minimo de 5 anos de experiéncia, idade maxima de 55 anos
e Gestores hospitalares — Experiéncia na area da saude superior a 20 anos.

e Gestores de Empresas Farmacéuticas ou de Tecnologias Médicas — Experiéncia na area

da saude superior a 15 anos.

e Pacientes — Grau académico superior ou igual a licenciatura, com idade entre os 25 e 40

anos de idade.

A idade é justificada pela aceitacdo & mudanca e melhor perspetiva na evolugéo tecnoldgica e
processual da saude. O grau académico justifica-se pela necessidade da compreensdo de certos

termos fundamentais a perce¢édo do funcionamento deste modelo.

A experiéncia profissional exigida justifica-se pelo conhecimento técnico e do terreno, bem

como o acompanhamento da evolucdo da area tratada.
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3.3 Caracterizacdo do Instrumento de Recolha de Dados

Como instrumento de recolha de dados para a analise qualitativa foram efetuadas entrevistas a
alguns dos principais stakeholders do tema com o intuito de através das suas opinides e
experiéncia compreender as perspetivas sobre o tema quanto a sua aplicabilidade,
desenvolvimento, implementacdo e possiveis consequéncias em Portugal quer no Sistema

Nacional de Saude (SNS), como no setor privado.

A andlise qualitativa tem como objetivo fornecer uma compreensdo profunda das experiéncias
dos intervenientes envolvidos, das suas perspetivas e historias no contexto das suas experiéncias

pessoais (Spencer, Ritchie, Lewis & Dillon, 2003).

As entrevistas foram presenciais e estruturadas, atraves de questfes de resposta aberta, de forma
a permitir aos entrevistados expor de forma clara a sua opinido e partilhar a sua experiéncia,
permitindo também ao entrevistador criar um fio condutor de forma a enquadrar as
respostas/opinides dos entrevistados com o tema, sendo isso de extrema importancia uma vez
que se trata de um tema bastante recente e possivelmente até desconhecido para alguns dos

entrevistados

Nas entrevistas estruturadas as perguntas sdo previamente formuladas e tem se o cuidado de
ndo fugir delas. O principal motivo deste zelo € a possibilidade de comparagcdo com 0 mesmo
conjunto de perguntas e as diferencas devem refletir diferengas entre os entrevistados e ndo

diferenca nas perguntas (Lakatos & Marconi, 1996).

A técnica de entrevista com questBes de resposta aberta permite efetuar uma analise
exploratérias detalhada, possibilitando uma formulacdo mais precisa dos conceitos

relacionados (Boni & Quaresma, 2005).

A elaboracdo das questbes foi baseada na bibliografia apresentada neste projeto mais
concretamente em Michael Porter. Uma vez que na pesquisa realizada ndo foram encontrados

guides de entrevistas validados sobre o tema.

Nesse sentido, foram elaboradas varias questdes com o objetivo de explorar os pontos de
mudanca que foram considerados fundamentais na metodologia de salde baseada em valor
analisada neste projeto em contraposi¢do as metodologias de saude atuais. As perguntas seguem

um fio condutor de forma a enquadrar os entrevistados com as principais tematicas e a gerar
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um dialogo afunilado partindo de questdes mais abrangentes até perguntas mais especificas.
Algumas das questdes foram aplicadas comummente a todos os grupos, outras foram
direcionadas apenas entre alguns dos grupos em analise e outras questbes foram aplicadas
apenas intragrupo, de forma a que fosse possivel comparar as opinides, experiéncia individual
e/ou dos grupos que realmente estdo diretamente ligados com o ponto em analise, ndo

desfasando as conclusdes.

Nesse sentido foram realizadas 15 entrevistas, a 5 grupos de amostragem diferentes constituidos

por 3 elementos cada, tendo sido utilizada uma amostragem por conveniéncia.

De realgar que tambem foi realizado um pré-teste a 5 pessoas com os critérios de incluséo da
amostragem, uma de cada grupo. De forma a avaliar se as perguntas foram elaboradas e
expressas de forma clara e simultaneamente avaliar se a entrevista permitiria obter as
opiniBes/experiéncias pretendidas para cada questdo. De referir que nenhuma dos inquiridos na
realizacdo do pré-teste fez parte da amostragem utilizada na realizacéo do estudo.

3.3.1 Método de Analise de Dados

O método de analise de dados utilizado foi a analise de discurso para construir teoria usando o
software QSR Nvivo Version 11 para anélise qualitativa. Assim, a analise do discurso permite
que o investigador examine atentamente o idioma em uso para procurar padrdes, enquanto o
software Nvivo forneceu um meio de armazenar, recuperar, categorizar e codificar texto
(Wetherell, Taylor, & Yates, 2001; Gibbs, Friese & Mangabeira 2002). A analise centrou-se
nas palavras, acdes e documentacdo dos entrevistados para obter uma compreensédo
aprofundada do tépico da investigacdo. Excertos dos dados sdo apresentados nos resultados e
na discussdo para permitir que os atores humanos falem por si, sempre que possivel (Maykut,
Maykut & Morehouse, 1994). O recurso a ferramentas que permitem a analise de dados
qualitativos assistidos por computador é recomendado na literatura, devido aos seus beneficios,
em termos de rigor e validade que podem ser dificeis de alcancar com métodos manuais
(Lindsay, 2004).
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4. Resultados

4.1 Apresentacao dos Resultados

4.1.1 Caracterizacdo da Amostra

A caracterizacdo da amostra € constituida por 15 entrevistados (durante o periodo de Agosto e
Setembro de 2017) que representam alguns dos stakeholders com um papel preponderante no
dia-a-dia das unidades de saude (Tabela 3). Assim, apresentam-se 5 grupos de amostragem com
3 elementos, encontrando-se representados o grupo de prestacdo de cuidados, como 0s
enfermeiros e médicos, o grupo de pacientes, o grupo da gestao hospitalar e o grupo dos gestores

de empresas da area da saude, como industria farmacéutica e das tecnologias médicas.

Tabela 3 — Caracterizacdo da amostra

. Grupo de . Anos de Experiéncia HabilitacGes
S Amostragem g i na Area da Satde Académicas
Al Enfermeiro 30 Masculino 6 Licenciatura
A2 Enfermeiro 32 Masculino 8 Licenciatura
A3 Enfermeiro 33 Masculino 9 Mestrado
Bl Médico 41 Feminino 18 Licenciatura
B2 Médico 34 Masculino 6 Mestrado Integrado
B3 Meédico 55 Masculino 26 Licenciatura
C1 Paciente 26 Masculino -- Licenciatura
C2 Paciente 33 Feminino -- Mestrado
C3 Paciente 23 Masculino - Pds-graduagio
Gestor ..
D1 . 54 Feminino 30 Doutoramento
Hospitalar
D2 Ges_tor 57 Masculino 30 Doutoramento
Hospitalar
Gestor .
D3 Hospitalar 54 Masculino 24 Doutoramento
Gestor Empresa .
El Area da Satde 55 Masculino 30 Mestrado
E2 G’estor Emp,resa 56 Masculino 28 Licenciatura
Area da Saude
Gestor Empresa .
E3 Area da Sadde 39 Feminino 17 Mestrado

A média de idades dos 15 entrevistados em estudo é de 41.5 anos, sendo 11 individuos do
género masculino e 4 do género feminino. A média de anos de experiéncia na area da saude é
de 15.5 anos e de 19.3 anos se ndo tivermos em conta 0s pacientes uma vez que estes ndo tém
nenhuma experiéncia na area da saude. Relativamente a formacdo verificamos que 6 sdo

licenciados, 1 tem pos-graduacao, 5 tém mestrado, sendo um mestrado integrado em medicina
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e 3 com doutoramento. De salientar que o grupo dos gestores hospitalares séo os que detém
uma média de idades mais avancada (55 anos), uma maior experiéncia na area da saude (28

anos) e um maior nivel de formacéo académica (Doutoramento), conforme tabela 4.

Tabela 4 — Caracterizacdo da amostra por grupos de entrevistados

Género Média de Habilitagdes Académicas
Grupo de Média Anos de N
de . - Experiéncia . . estrado
Amostragem Idade Masculino  Feminino nal Area da Licenciatura e pos- Doutoramento
p grad.
Saude

Enfermeiros 31.67 3 -- 7.67 2 1 --

Médicos 43.33 2 1 16.67 2 1 --

Pacientes 27.33 2 1 -- 1 2 --

Gestores 55 9 2 1 28.00 . - 3
Hospitalares

Gestores

Empresas g4 2 1 25.00 1 2 .

Area da

Saude

4.1.2 Analise das Entrevistas

Compreende-se por analise de contetdo "um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes
visando obter por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das
mensagens indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢des de producao/rececao (variaveis inferidas) destas mensagens” (Bardin,

2009, p. 44).

Através da analise das entrevistas realizadas verifica-se que o conceito de valor em saude se
associa ou interliga a outros conceitos como inovacao, qualidade, satisfacdo, equidade (Figura
5). Verifica-se, ainda que o conceito de valor promove, dentro desta abordagem da saude
baseada em valor, a pratica da monitorizacdo que antecede e permitird a padronizacdo de
procedimentos em saude, prediz uma eficaz partilha de risco e uma eficaz atribuicdo de
incentivos e fomenta a utilizacdo das tecnologias em saude, que por sua vez auxiliam uma

monitorizacdo mais eficiente e eficaz (Figura 5), resultando assim no valor na saude.
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Figura 5 — Conceitos associados a salide baseada em valor

Apresentados os conceitos chave, referidos pelos 15 entrevistados, que se encontram
relacionados com o conceito de salude baseada em valor, apresentaremos os resultados mais
pormenorizados obtidos através da analise das entrevistas, promovendo, desta forma, uma

analise exploratdria da tematica.

A) Valor em saude

No que concerne a percecdo do que € o valor em salde e se 0 conceito de saude baseada em
valor € ou ndo conhecido pelos entrevistados foram diferenciadas as respostas atribuidas pelos
diferentes grupos. Por um lado, referem que o valor em saude esta associado ao acesso, quer

aos tratamentos, afirmando que

valor em saude é o paciente ter acesso rapido e eficaz aos tratamentos (A-3

- Enfermeiro)

quer aos profissionais de salde, referindo que
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(...) [é] a possibilidade de acesso a médicos com qualidade (C-3 - Paciente)

quer ainda associado pelo grupo dos pacientes com o desempenho dos profissionais de salde e

o diagndstico e prevencdo, salientando a

(...) capacidade de intervencdo correta a problemas que surgem, bem como
a capacidade de rastreio e prevencao de doencas graves através de métodos

que permitam a sua detecéo em fases iniciais (C-3 - Paciente),
bem como com os ganhos efetivos pelos pacientes considerando valor

(...) aquilo que todo o sistema de saude acrescenta, com ganhos efetivos, aos
seus utentes principalmente, mas também a todos os stakeholders nele

envolvidos (C-2 - Paciente)
opinido partilhada pelo grupo dos gestores de empresas da area da salde para quem

(...) o valor em saude é o que o doente/cidaddo beneficia pelo investimento
que se faz no tratamento das doencas ou na sua prevencéo (E-2 — Gestor de
empresas da area da saude).

Ja o grupo dos médicos associa valor em saude ao

(...) tipo de servicos prestado aos doentes, medido através de vdrios

parametros (B-3 — Médico)
sendo destacada a eficacia

(...) em primeiro lugar. Entenda-se por eficacia a resolu¢édo do problema do
doente (B-3 — Médico)

e a obtencéo de resultados
(...) no tratamento/servigos prestados dos pacientes (B-3 — Enfermeiro).

De notar que de entre o grupo de médicos, enfermeiros e gestores hospitalares ha quem associe

valor ao bindmio resultados / custos, considerando que

(...) valor em saude é uma equagdo complexa que entre outros, relaciona os

resultados em satide com o respetivo custo (B-2 — Médico)
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sendo também considerada

(...) a relagdo biunivoca entre o custo economico dispensado para a saude
(entendida de forma lata e ndo sé dos cuidados de saude clinicos) e a sua

relacdo direta com a salde percecionada (D-1 — Gestor hospitalar).

De salientar que bindmio resultados/custos é a base da metodologia da saude baseada em valor,

conceito ja conhecido por parte dos entrevistados como os enfermeiros ao referirem que este

(...) tem como principal conceito a redug¢do dos custos em saude sem reduzir
ou até mesmo aumentar a qualidade e os resultados obtidos pelos utentes (A-

2 — Enfermeiro)
ou o gestor hospitalar que referiu ser

(...) o novo conceito de Michael Porter, é bastante interessante mas também

bastante abrangente (D-2 — Gestor hospitalar).

De entre os itens associados ao conceito de saude baseada em valor, merecem destaque, de

acordo com o resultado da analise das entrevistas, a qualidade, satisfagcdo, inovacao e equidade.

B) Qualidade

No que concerne a qualidade esta foi referida primordialmente na prestacao de servicos, mais

precisamente quando valor é associado a

(...) qualidade moral/ética e que arrasta todos os 0outros parametros de
qualidade (B-1 - Médico)

opinido igualmente partilhada pelo grupo dos gestores hospitalares para quem apesar do valor

em saude poder ser compreendido e determinado através de varias vertentes

(...) tem como principal a qualidade dos servigos/tratamentos prestados aos

utentes (D-2 — Gestor hospitalar)
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C) Satisfacéo

Tendo a salde baseada em valor um grande enfogue no utente, a percecdo da sua satisfacéo é
um item fulcral neste conceito, sendo estes associados pelo grupo dos pacientes ao referirem

que o

(...) valor em saude é obtido através da satisfacdo dos clientes/utentes (C-1

- Paciente)
reiterando que a salde baseada em valor é um

(...) conceito que privilegia a forma de como o servigo é prestado, desde as
condicdes e competéncias, mas também numa perspetiva do doente, ou seja,

se ficou satisfeito com o servico que procurou (C-1 - Paciente)
existindo a percecdo que o
(...) valor gerado é sobretudo para satisfazer o paciente (C-2 - Paciente).

De notar porém que a associacdo do valor em saude com a satisfacdo ndo é efetuada apenas
pelos pacientes, com o grupo dos gestores hospitalares a salientarem que de entre a base
subjacente a este conceito se encontram a qualidade e a inovacgdo no sistema de salde, bem

como a
(...) satisfagdo dos profissionais € clientes (D-3 — Gestor hospitalar)
e que associado a um aumento da eficécia existira uma

(...) maior satisfacdo dos utentes e também dos proprios profissionais de

saude (D-2 — Gestor hospitalar).

D) Inovacgéo
A inovacdo e considerada por parte do grupo de gestores hospitalares como resultante do

incremento da qualidade que podera ser efetuado precisamente através da

(...) inovag¢do de processos, materiais, técnicas ou outros meios que

contribuam para a evolucgéo do sistema de satde (D-3 — Gestor hospitalar)
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sendo a saude baseada em valor considerada como sendo um processo baseado no paciente
como tendo na sua base, juntamente com a qualidade e a satisfagdo dos profissionais e clientes,

a
(...) a inovagdo no sistema de saude (D-3 — Gestor hospitalar)
sendo desta forma um

(...) conceito [que] prima pela inovagado de processos. (...) sobretudo para

satisfazer o paciente (C2 - Paciente).

Ja os gestores de empresas da area da salide sdo de opinido que a utilizagdo do conceito de salde
baseada em valor, nomeadamente em alguns dos seus aspetos como a partilha de risco, podera

fomentar a inovacdo por parte dos fabricantes/prestadores uma vez que

(...) havera libertacdo de recursos financeiros e humanos que irdo potenciar
a inovacao e a produtividade nesta area da salde (E1 — Gestor de empresas

da area da salde)
referindo que as empresas procurarao

(...) fazer mais parcerias e cumprir os objetivos propostos, dai continuarem
a procurar inovagdo que permita acrescentar valor em saide (E3 — Gestor

de empresas da area da saude)

destacando, porém, como ideia principal, ndo o aumento da inovacéo per si mas a reorientacdo
da

(...) inovagdo para o doente e ndo para os processos de tratamento. Ou seja
0 objetivo tem que ser refletido positivamente no outcome clinico do doente

(E2 — Gestor de empresas da area da saude).

E) Equidade

A equidade é um item intrinsecamente associado a opinido dos pacientes acerca do SNS, e
portanto a percecdo do utente de valor em salde, nomeadamente no acesso a médicos de
qualidade, inferindo-se da anélise das entrevistas que para os pacientes da amostra nao existe

equidade no SNS a varios niveis, nomeadamente no que concerne a
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(...) distribuicdo de servigos de saude em territorios de baixa densidade

populacional ou zonas do interior do pais (C-2 - Paciente)

verificando-se assimetrias no acesso aos cuidados de salde pela inexisténcia de

estabelecimentos de saude perto dos seus locais de residéncia

Sujeitando-se ao que ha mais perto, podendo o mesmo ndo ter as mesmas

condicdes para o tratamento da doenca do utente (C-3 - Paciente)
e salientando a

(...) falta de especialidades clinicas em alguns hospitais publicos e privados

(C-1 - Paciente).
Os pacientes alertam para a falta de acessibilidade

(...) a certos tratamentos, ou por serem raros ou terem custos elevados (C-1

- Paciente)
bem como para a

deficiéncia na gestdo de alguns processos que depois traduz em listas de

espera enormes (C-1 - Paciente).
Assim, existe a opinido generalizada que

(...) ndo se cumpre a lei da equidade em saude (C-2 - Paciente)
equea

(...) equidade do SNS deve combater todas as injusticas do acesso a salde

com qualidade (C-1 - Paciente).

Referidos os itens associados ao conceito de saude baseada em valor, € de notar, porém, a
existéncia de alguma apreensdo no que concerne a aplicabilidade da salde baseada em valor

com o grupo dos enfermeiros a ser de opinido que esta metodologia
(...) ndo sera aplicavel na sua maioria no SNS (A-1 - Enfermeiro)

E de salientar que o conceito de salide baseada em valor revelou-se desconhecido por parte dos

entrevistados, nomeadamente nos grupos de enfermeiros, médicos e pacientes.
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Tomando em consideracdo que o conceito de valor promove, dentro desta abordagem da saude
baseada em valor, a pratica da monitorizacdo que antecede e permitird a padronizacdo de
procedimentos em saude, prediz uma eficaz partilha de risco e uma eficaz atribuicdo de
incentivos, fomentando a utilizacdo das tecnologias em salde, passaremos a apresentar estes
topicos decorrentes da andlise das entrevistas, promovendo, assim, a anélise exploratéria da

tematica em curso.

F) Monitorizacio

No que concerne a monitorizacdo dos resultados bem como a sua respetiva divulgacdo, a
opinido dos varios grupos de stakeholders é diversificada embora, de um modo geral, sejam
relevados os aspetos positivos que esta acarreta. Destacam a capacidade de poderem ser aferidos
impactos dos programas de satde adotados, referindo o grupo dos médicos que

E sem duvida importante que os resultados em sadde sejam monitorizados e
divulgados de modo a que se consiga mensurar o impacto em salde dos
programas em curso, bem como de novas medidas e politicas adotadas. Esses
resultados devem ser do conhecimento geral (populacéo, profissionais de

saude e agentes politicos) (B-2 - Médico)

bem como o grupo dos gestores de empresas da area da saude que, reforcando esta ideia,

referem ser

(...) essencial medir os resultados (outcomes) clinicos dos tratamentos, das
prevencdes e dos rastreios, de forma a justificar e analisar se um
investimento em salde valeu, vale e valera a pena fazer (E-3 — Gestor de

empresas da area da salde)
0 que, segundo o grupo dos enfermeiros, possibilita

(...) a comparagdo de dados, de forma a se saber quais os

processos/tratamentos mais eficazes e vice-versa (A-2 — Enfermeiro)
permitindo, igualmente, aferir relativamente a

(...) eficacia de campanhas de sensibilizacdo relativamente a determinadas

doencas (C3 — Paciente).
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Segundo o grupo dos enfermeiros, esta comparacao de dados

(...) levara a uma possivel partilha de conhecimento por parte de todos os

profissionais de salde (A-2 — Enfermeiro)

facto corroborado pelos gestores hospitalares que salientam o beneficio que esta medida tem na
partilha de conhecimento por parte dos profissionais de saide bem como pelos administradores,

frisando que o seu impacto serd maior se essa monitorizacao for efetuada recorrendo a

(...) pardmetros de monitorizagdo bem determinados e utilizados a nivel

nacional e internacional (D-2 — Gestor hospitalar)
sendo essa monitorizacdo baseada principalmente

(...) nos resultados da qualidade dos servigos/tratamentos obtida pelos

utentes (D-2 — Gestor hospitalar).
Desta forma sera possivel

(...) acompanhar a saude a nivel mundial e mesmo poder partilhar dados e

conhecimentos com outros paises (D-2 — Gestor hospitalar)
0 que permitira
(...) ter conhecimento de epidemias em grande escala (C-3 — Paciente)

Um outro ponto salientado é o ganho do utente no que concerne ao conhecimento que passa a

possuir, 0 que segundo o grupo dos enfermeiros Ihe permitira consultar

(...) quais os profissionais de saude e os hospitais com melhores resultados

para cada tratamento (A-2 — Enfermeiro)
opinido partilhada pelos gestores hospitalares que referem que

(...) a sua divulgagdo a nivel nacional e internacional permitira saber quais
as instituicdes e profissionais mais competentes por patologia com uma

escala de escolha mais alargada (D-2 — Gestor hospitalar)
sendo a monitorizacdo, segundo o grupo dos medicos,

fundamental para avaliar os servicos de saude (B-3 — Médico)
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e, desta forma, possibilitando
(...) aferir a qualidade em fungdo desses resultados (B-1 — Médico)

0 que é corroborado pelos enfermeiros que referem que sem a monitorizacao e divulgacéo dos

resultados de saude obtidos

(...) ndo ha forma de quantificar e qualificar a qualidade dos cuidados

prestados por determinada entidade (A-1 — Enfermeiro)
permitindo, assim,
(...) uma avaliagdo do servigo [de saude] mais precisa (C-1 — Paciente).

Uma outra vertente das vantagens decorrentes da monitorizacdo e divulgacdo elencadas nas
entrevistas prende-se com as vantagens para 0S processos e recursos, sendo da opinido do grupo

dos gestores hospitalares que a monitorizacéo

(...) define a adequacdo, efetividade e eficiéncia dos processos (D-1 — Gestor
hospitalar)

permitindo

(...) definir pormenorizadamente estratégias assertivas e indicadores de
processo e resultado potenciadoras da otimizacdo dos recursos e dos

processos (D-1 — Gestor hospitalar).

No que concerne as implicacdes para a préatica clinica a monitoriza¢do também tem vantagens

pois, como refere 0 grupo dos pacientes, é uma

(...) ferramenta que ao mesmo tempo regista procedimentos e resultados

clinicos (C-1 — Paciente)
permitindo

(...) um acompanhamento mais organizado, detalhado e mais regular do

cliente e dos procedimentos clinicos (C-2 — Paciente)

possibilitando o

43



(...) acompanhamento do doente, por parte de outros profissionais (C-

1 — Paciente).

De notar a observagdo do grupo de gestores de empresas da area da salde, segundo 0s quais,

para

(...) muitas terapias e a sua aplicagdo se baseia apenas em estudos
clinicos, dai achar importante a sua analise no quotidiano do dia-a-dia (C-1

— Paciente).

Outro aspeto realcado é o da melhoria dos cuidados de satde, com o grupo dos gestores de

empresas da &rea de saude a salientar que a monitorizacdo permite

(...) definir e estruturar melhorias de eficiéncia e desempenho no proprio

sistema de salde (E1 — Gestor de empresas da area da salde)

e que, como consequéncia da partilha de conhecimento por parte dos profissionais de saude

obtida como consequéncia da monitorizacdo e divulgacdo, € possibilitada

(...) uma maior homogeneizacdo e melhoria dos tratamentos e consequentes

resultados (E3 — Gestor de empresas da area da saude).
Assim, e na opinido de enfermeiros, a monitorizacao permite

(...) ver onde estdo os problemas e ao divulgarmos estamos a dar a conhecer

0 estado em que a saude se encontra (A-3 — Enfermeiro)
sendo os gestores hospitalares da mesma opiniéo relativamente ao seu contributo
(...) ajudando também na detegcdo de problemas (D-2 — Gestor hospitalar)

De referir, ainda, duas notas colaterais salientadas por dois dos grupos entrevistados. Os
pacientes salientam que o facto da monitorizagdo permitir o registo quantificado e qualificado

dos atos clinicos, permite a
(...) salvaguarda do profissional [de saude] (C-1 — Paciente)

e, numa outra vertente mais gestionaria, a nivel do controlo de gestdo, os gestores hospitalares

sdo da opinido que se trata de
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(...) um grande auxilio no controlo de custos (D-2 — Gestor hospital).

Saliente-se, porém, para o facto do grupo dos gestores hospitalares ter alertado que esta vertente

da monitorizacao e divulgacao j4 ser feita

(...) nos dias de hoje apesar de uma forma ainda pouco exaustiva e com

dados pouco fidedignos (D-2 — Gestor hospital)
referindo ser este

(...) um dos principais pontos a melhorar na saude em Portugal (D-2 —

Gestor hospital).

Existe, porém, neste grupo de entrevistados quem ndo considera relevante o aspeto da

monitorizacao, salientando que o que é

(...) importante é a qualidade dos procedimentos clinicos e que sejam
eficazes, ou seja, para além da monitorizacdo € essencial trabalhar com

qualidade as praticas clinicas (D-3 — Gestor hospital)
e menosprezando a divulgacdo dos resultados, referindo que esta

(...) ndo serd viavel dada a sensibilidade da tematica da saude, pois quando
nos esgotam com noticias nos meios de comunicacao social, penso sempre
que deve ter-se muita cautela com a divulgacdo de nimeros em saude.
Primeiro ha sempre forma de manipular esse processo e depois quando 0s
nimeros ndo sdo tao satisfatorios a saude ganha uma conotacdo bastante

depreciativa pela sociedade (D-3 — Gestor hospital)

De entre 0s itens associados a monitorizacéo, destacam-se, de acordo com o resultado da analise

das entrevistas, a padronizacao, a partilha de risco, as tecnologias de satde e 0s incentivos.

G) Padronizacéo

Considerando que no ambito da abordagem de saude baseada em valor a padronizacdo de
procedimentos em salde € um dos itens principais e o que cria maiores duvidas e dificuldades

na sua aplicacéo, torna-se pertinente saber a opinido dos stakeholders envolvidos por forma a
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tentar compreender quais as dificuldades e beneficios da sua possivel

utilizacdo/implementacao.

Relativamente aos beneficios da sua aplicacdo, tanto o grupo dos enfermeiros como o dos
médicos apontaram beneficios na sua aplicacdo, com o grupo dos enfermeiros a salientar ser

uma abordagem benéfica a varios niveis, tais como na

(...) redugdo do tempo de espera, na redugdo do tempo do processo de
tratamento uma vez que seriam eliminados exames/tratamentos
desnecessarios, reduzindo assim a utilizacdo de medicamentos, suprimentos,
utilizacdo de equipamentos médicos e de tempo despendido pelos

profissionais de saude (A-2 - Enfermeiro)

bem como, na opinido do grupo dos médicos, e tendo por base estudos comprovados, na

diminuicdo do

(...) erro humano e poder oferecer aos pacientes garantias que entrando num

hospital ndo estara a entrar num jogo de sorte ou azar (B-3 - Médico).

De notar que, de uma forma geral, para o grupo dos médicos, alguns dos processos em saude
(...) podem e devem ser padronizados (B-2 - Médico)

0 que acarreta equidade aos utentes uma vez que

(...) todos os utentes com determinada patologia independentemente do
estrato social, grau académico, religido, etc, receberiam 0 mesmo processo

de tratamento (A-2 - Enfermeiro)
e, segundo os gestores hospitalares, permite a

(...) facilitacdo nas tomadas de deciséo e facilitagio das préaticas clinicas. E
importante que quem nos chega com um determinado diagnostico patologico
seja alvo de um procedimento altamente padronizado, com o objetivo de ser

uniforme a todos os profissionais (D-2 — Gestor hospital).

No que concerne aos profissionais de salde a padronizacao acarreta vantagens, pois permite
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(...) criar mais conhecimento sobre certos tratamentos e ter mais tempo para

tratar outros utentes (A-2 - Enfermeiro)
bem como é igualmente benéfico para a administracdo dos hospitais pois conduz

(...) a uma redugdo de custos, sem reduzir a qualidade/ resultados obtidos

pelos pacientes (A-2 - Enfermeiro)

sendo esta igualmente a opinido dos gestores hospitalares e gestores de empresas da éarea da

salide que reiteram que

(...) seria uma forma de controlar e de reduzir os custos sem por em causa a
qualidade dos servigos/tratamentos prestados (D-2 — Gestor hospital; E-2 —

Gestor de empresas da area da saude)

Além dos beneficios elencados pelos véarios quadrantes de stakeholders, existem reservas
generalizadas da parte dos varios grupos relativamente a sua aplicacdo, sendo estas reservas
assentes em dois factos, por um lado a nogdo que os individuos sdo unipessoais e diferentes
entre si e por outro a percecdo que o SNS ainda ndo esta preparado para dar seguimento a este

conceito.

No que concerne a no¢do que os individuos sdo unipessoais e diferentes entre si, o grupo dos

médicos salienta que
Na satude mais que outro sector, cada caso é um caso (B-3 - Médico)
ndo considerando exequivel padronizar tudo o que se faz em satde, na medida em que

(...) no momento de presta¢do de cuidados existem particularidades (em
cada caso) que importa atender e na maioria das vezes implica fugir aos

padrdes pré-estabelecidos (B-2 - Médico)
existindo no grupo dos enfermeiros quem seja igualmente da opinido que

(...) cada caso é um caso diferente e cada individuo tem crencas, habitos e
valores diferenciados ndo devendo cada caso ou patologia ser tratada como

igual para individuos diferentes (A-1 - Enfermeiro)
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bem como no grupo dos gestores hospitalares onde, embora considere ser importante haver

procedimentos orientadores de base genérica, h& quem esteja em sintonia ao referir que

(...) os individuos sdo unipessoais e diferentes entre si, pelo que a
implementacdo de um procedimento num individuo para uma determinada
patologia pode ser muito diferente para outro individuo com a mesma

patologia (D-1 — Gestor hospitalar)

Ja quanto a percecdo que o SNS ainda ndo esta preparado para dar seguimento a este conceito,
0 grupo dos enfermeiros considera que a implementagdo da monitorizacdo dos resultados em

salde é ja um primeiro passo no caminho da sua implementacédo, no entanto para estes

(...) cada caso é um caso e que a implementagcdo da padroniza¢do dos
processos é uma abordagem muito complexa, e o SNS ainda estéd muito longe

da sua implementacdo (A-2 - Enfermeiro).
Salvaguardando que na sua implementacdo ndo se deve

(...) esquecer que existem excegoes a regra (A-3 - Enfermeiro).
Contudo, a palavra mais critica surge dos gestores hospitalares para quem é

(...) bastante complexo e penso que o SNS ainda ndo esta preparado para

dar seguimento a esse conceito (D-1 — Gestor hospitalar)
embora sejam da opinido que

(...) certamente nos proximos anos isso sera implementado em algumas
patologias, mas apenas quando existir uma correta monitorizacéo de forma
a ser possivel padronizar os processos baseados em dados (D-1 — Gestor

hospitalar).

H) Partilha de risco

A partilha de risco € um método de pagamento diretamente associado ao sistema de
monitorizacdo sendo outro dos principais itens associados a saude baseada em valor fazendo
sentido aferir a opinido dos gestores hospitalares bem como dos gestores de empresas da area

da satde. De uma forma geral estes gestores concordam com este método considerando-o
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(...) bastante interessante na perspetiva da partilha de risco como método de
pagamento de medicamentos inovadores/tecnologia médica (D-2 — Gestor

hospitalar)
e, da perspetiva administrativa e orcamental, propiciadora de

(...) uma maior margem de negociacao (D-2 — Gestor hospitalar)
considerando-a como a forma

(...) mais justa de classificar ou avaliar um medicamento (D-3 — Gestor

hospitalar)
pois, na opinido do grupo de gestores hospitalares, permite evitar

(...) que o SNS acarrete com custos de medicamentos /tecnologia médica que
na verdade ndo foram eficazes como seria de esperar. Obrigando assim as
farmacéuticas e as empresas de tecnologia médica a deixarem de ter precos
sobrevalorizados e passarem apenas a receberem precos justos e partirem

uma parte do risco (D-2 — Gestor hospitalar)
concordando que esses protocolos

(...) entre investidores e farmacéuticas beneficiam os custos da saude. Se o
investimento for muito grande significa também que a cura foi grande,
portanto acaba por ser um investimento bem empregue (D-3 — Gestor

hospitalar).

Saliente-se, no entanto, que, segundo a opinido do grupo de gestores de empresas da area da

salde, devera haver de facto uma partilha de risco salvaguardando que as

(...) partes envolvidas, ou sejam prestadores (hospitais/centros de saude),
pagadores (Estado, seguros, sub-sistemas) ou fornecedores (medicamentos,
dispositivos médicos, diagndsticos) deverdo estar de acordo relativamente
aos critérios que vdo medir de forma a que a negociagao se baseie no sucesso

ou insucesso desses critérios (E-2 — Gestor de empresas da area da salde)

concordando com este método de pagamento
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(...) numa otica win-win (E-2 — Gestor de empresas da area da salde)
e tendo a consciéncia que

(...) a defini¢do do preco em saude se fara no futuro mediante avaliacéo de
resultados no doente a partir do seu uso real (E-2 — Gestor de empresas da

area da saude)
0 que permitira ou contribuira para a

(...) sustentabilidade da saude em todas as suas vertentes (E-1 — Gestor de

empresas da area da saude).

I) Tecnologias de saude

No item das tecnologias da salde sera dado énfase a pratica da monitorizacdo recorrendo a

utilizacdo de um Sistema de Avaliacdo de Tecnologias de Saude (SINATS) para ajudar na

tomada de decisdo na aquisi¢do de tecnologia médica e medicamentos. Diretamente interligado

a tomada de risco faz igualmente sentido aferir a opinido dos gestores hospitalares bem como

dos gestores de empresas da area da saude. Assim, todos 0s entrevistados tém uma opinido

positiva do sistema, sendo consensual que o

(...) uso das novas tecnologias deveria potenciar a qualidade dos servigos

(D-1 — Gestor hospitalar)
consideram vantajosa

(...) a utilizagdo de um sistema que permita avaliar as tecnologias de saude

(D-3 — Gestor hospitalar)
suportando a

(...) a decisdo de utilizagdo e financiamento das tecnologias de salde,
nomeadamente os medicamentos e dispositivos médicos (D-1 — Gestor

hospitalar)
pelo que consideram de

(...) extrema importancia a utiliza¢do do Sinats (D-2 — Gestor hospitalar)
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sendo uma ferramenta de apoio a gestao, que permite

(...) uma avaliagdo do custo-efetividade ao longo do ciclo de vida das
tecnologias médicas, com reflexos sobre o0 seu preco e utilizacdo em funcéo
do seu desempenho real, e ndo apenas antes da entrada no mercado (D-2 —

Gestor hospitalar)
e, desta forma,

(...) sendo um grande auxilio no momento de aquisi¢do/escolha (D-3 —

Gestor hospitalar).
Referem ainda que este se baseia

(...) ndo so nos critérios de qualidade, seguranca e eficacia exigidos a todos
0s medicamentos, mas também em critérios de eficiéncia e efetividade de
forma a otimizar a utilizacdo dos recursos disponiveis (D-1 — Gestor

hospitalar)
sendo, segundo a opinido do grupo dos gestores hospitalares, que

(...) 0 SINATS se tornara fundamental para o setor da saude em Portugal (D-

3 — Gestor hospitalar).

Da mesma forma, no grupo dos gestores de empresas da area da salde, persiste a opinido que

0 sistema

(...) permite assegurar de forma eficaz e segura a acessibilidade as
terapéuticas existentes e disponiveis (E-1 — Gestor de empresas da area da

saude)

realcando o facto de se tratar de um sistema tripartido envolvendo prestadores, pagadores e
fornecedores embora refiram o facto de, neste caso, o pagador também ser regulador,

consideram ser uma 6tima iniciativa alegando que se uma

(...) empresa de facto confia nos seus produtos e no valor que estes possam
ter e se, além disso confiam nos dados que divulgam deverdo ter o a vontade

para esta partilha de risco (E-3 — Gestor de empresas da area da saude).
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Como vantagens adicionais este grupo chama a atencéo que

(...) o SNS ou seguros de saude poderdo desta forma permitir aos seus
pacientes um melhor e maior acesso a terapias (E-3 — Gestor de empresas da

area da saude)
sendo mesmo de opinido que esta

(...) avalia¢do do custo/efetividade permite garantir a sustentabilidade do

sistema de saude (E-1 — Gestor de empresas da area da salude)

J) Incentivos

Estando intrinsecamente associado a pratica da monitorizacdo dos verdadeiros resultados em
salde (criacdo de valor para os pacientes/ qualidade) e ndo em quantidades, e uma vez que
Porter através desta nova abordagem/conceito também aborda os incentivos a profissionais de
salde, procurou-se obter a opinido fundamentada na experiéncia sobre a utilizacdo de
incentivos por parte dos varios grupos de stakeholders. Apds a andlise das entrevistas foi
possivel inferir que se trata de um tdpico menos consensual, verificando-se mesmo varias
opiniGes dissonantes no mesmo grupo de entrevistados pelo que optaremos por referir o

resultado da anélise de uma forma mais individualizada.

E de realcar, no entanto, que mesmo os entrevistados que referem concordar com a medida
salvaguardam o facto de serem de acordo apenas quando a analise é do foro qualitativo e ndo

quantitativo.

Assim, de entre os entrevistados que referem concordar com a medida encontram-se elementos

do grupo dos enfermeiros que referem que a medida poderéa ser benéfica

(...) no sentido de criar uma concorréncia saudavel entre os profissionais de
saude, mas apenas se forem considerados como “resultados”, a qualidade
dos servigos/tratamentos aos pacientes e ndo a quantidade de

servigos/tratamentos prestados (A-2 — Enfermeiro)

bem como um dos gestores hospitalares que refere igualmente a questdo da concorréncia

saudavel entre os profissionais de saude alegando que
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(...) como os incentivos serdo baseados em resultados os principais
beneficiados serdo os utentes, pois terdo acesso a servicos/tratamentos com

maior qualidade (D-2 — Gestor hospitalar)
e ainda que nao podera

(...) ser considerado como um custo extra uma VeZ que consequentemente 0s
tratamentos serdo mais eficazes e existira maior satisfacdo dos utentes e
também dos proprios profissionais de salde e tudo isso originara uma

reducéo de custos (D-2 — Gestor hospitalar)

De entre os que se opde terminantemente a medida encontra-se um dos enfermeiros, para o qual

a utilizagdo de incentivos ndo lhe parece correta dado que 0s

(...) resultados em saude dependem das equipas multidisciplinares e do seu
trabalho em conjunto (...) [ndo existindo] a necessidade de serem
incentivados para a melhoria dos resultados naquilo que serd a sua

obrigacdo profissional (A-1— Enfermeiro)

bem como um dos médicos que se mostra categoricamente contra 0s incentivos a profissionais

baseados nos resultados alegando que

(...) quando comegamos a dar incentivos para ter assegurado um dos
principios mais basicos da Humanidade [o cuidado prestado ao outro para
curar e aliviar sofrimento] entdo perdemos 0s nossos valores morais e a

nossa qualidade humana (B-1 — Médico)

Existem porém quem, embora ndo coloque completamente de parte esta medida, cologue sérias
reservas a sua implementacao, alegando de entre varios motivos que esta pode gerar assimetrias
e abrir porta a injusticas entre os profissionais de saude. Saliente-se a opinido dos restantes

elementos do grupo dos médicos, que referem que

(...) a medigdo dos resultados pode ndo ser clara, depende de fatores como
a faixa etéria da populacéo, historial clinico, condi¢éo sécio econdmica, etc.
N&o tendo um processo objectivo de medi¢do de resultados pode criar

injusticas entre profissionais de salude (B-3 — Médico)
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alertando para alguns perigos mesmo quando os resultados a aferir sdo de natureza qualitativa,

i.e.,

(...) se como resultados se considerar a cura do doente ou o outcome de
determinado procedimento, estimula-se a qualidade do servico prestado,
contudo doencas com mau progndstico ou procedimentos com mais risco,
vao estar sempre associadas a piores resultados e consequentemente 0s
profissionais de saude que as tratam vao receber menos incentivos ou néo

vao mesmo receber qualquer incentivo (B-2 — Médico)

considerando, assim, que a utilizacdo de incentivos a profissionais de salde baseados em

resultados é

(...) um exercicio de dificil execugdo, que leva a assimetrias entre os diversos
profissionais de salde, que pode aumentar a satisfacdo de alguns, mas gera
descontentamento em todos 0s outros que ndo se veem reconhecidos, embora
exercam papeis tdo importantes como aqueles que recebem incentivos (B-2
— Médico)

e sugerindo alternativas a esta medida considerando ser

(...) preferivel e mais seguro para uma saude de qualidade apostar numa
formacdo de exceléncia, usar a exigéncia como principio imperativo dos
profissionais de salde e remunerar de acordo com essa exigéncia do dia a
dia (B-3 — Médico)

ou, segundo um dos gestores hospitalares, preferir

(...) uma filosofia de investimento publico em equipamentos e acessos para

a saude (D-3 — Gestor hospitalar)

tendo preferéncia

(...) nas condigoes com que se trabalha e se desenvolve um trabalho clinico
em qualidade do que propriamente investir em saide baseada em resultados.
Se as condic0es fisicas de pratica clinica forem as melhores os profissionais

terdo sempre bons resultados (D-3 — Gestor hospitalar).
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K) Aplicagdes para a Pratica Clinica
Finalizada a discussdo do modelo proposto urge referir a temética das implicacGes, beneficios
e consequéncias da transferéncia de tarefas e procedimentos de um médico para um enfermeiro
ou outro profissional de saude, sendo este um dos principais objetivos a concretizar com a
implementacédo da satde baseada em valor como forma de contribuir para a reducdo dos custos

sem se perder qualidade.

De uma forma geral tanto médicos como enfermeiros revelaram-se em concordancia com esta
medida, com o grupo dos enfermeiros a referir que apesar de se tratarem de classes profissionais
distintas, em que cada um deve desempenhar as funcBes para o qual estd devidamente
qualificado sem deste modo intervir na area de atuacdo uns dos outros, mas complementando-

Se

(...) dependendo de servico para servico existem algumas tarefas e
procedimentos que podem ser prestados por enfermeiros e liberar os médicos
para outras tarefas/ procedimentos mais qualificados, sem existirem
consequéncias, como também entre auxiliares de salde e enfermeiros, em
alguns casos sdo utilizadas formacdes especificas para se poder realizar essa

transferéncia (A-1 — Enfermeiro)
referindo que seria uma forma de colmatar a falta de médicos e enfermeiros pois com

(...) a transferéncias de algumas tarefas/procedimentos seria possivel
reduzir da carga de trabalho possibilitando assim aos profissionais de saide
com maior conhecimento tempo para realizar mais tratamentos que exijam

esses conhecimentos (A-2 — Enfermeiro)
salvaguardando, no entanto, como base para a transferéncia de algumas tarefas e procedimentos

(...) acima de tudo que as equipas se devem reger pela multidisciplinaridade
(...) sempre com a logica de cada um na sua darea de competéncia, ndo
prestando tratamentos acima dos seus conhecimentos/competéncias (A-3 —

Enfermeiro).

Assim, é importante ter a formag&o como
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(...) principal dncora para que seja possivel a transferéncia de tarefas e
procedimentos (...) e deveriam ser implementadas formacgoes especificas

complementares (A-3 — Enfermeiro)
para evitar

(...) a possibilidade do aumento de erros noS servigos /tratamentos prestados
(A-2 — Enfermeiro).

O grupo dos médicos salienta igualmente vantagens nesta medida pois

(...) pode haver tarefas que se cruzam, podendo o médico delegar uma fun¢do

noutra pessoa com a vantagem de agilizar o fluxo de trabalho (B-3 — Médico)
0 que permite

(...) aliviar o médico de algumas tarefas que podem ser efetuadas por outro

profissional de saude (B-1 — Médico)
e, desta forma,

(...) “perder” menos tempo a realizar tarefas que podem ser realizadas por
outros profissionais, despendendo mais tempo na realizacdo de tarefas que

apenas podem ser realizadas por um médico (B-2 — Médico)
referindo que

(...) numa unidade com grande movimento pode ser uma vantagem delegar
tarefas, mas tendo sempre a maxima de quem executa tem de estar apto para

essa funcdo (B-3 — Médico)
sendo, assim, necessaria a aquisi¢cdo de

(...) competéncias para a respetiva realiza¢do (B-2 — Médico)
salvaguardando que a

(...) atribui¢cdo de competéncias tem de estar bem definida sem qualquer
margem para duvidas, determinadas a partir da formacéao e mais importante

ainda, a experiéncia (B-3 — Médico).
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Uma das principais razGes que esta na base das reservas por parte dos médicos sobre este topico

encontra-se a responsabilizacdo, sendo

(...) importante sempre definir as responsabilidades, se sdo de quem delega

ou de quem aceita executar (B-3 — Médico)
sendo uma sua preocupacao a definicdo de onde

(...) termina a responsabilidade do médico (e ndo o responsabilizar por tudo

0 que ¢ feito ao doente) (B-1 — Médico)
bem como a questdo da aferi¢do da qualidade da formacéo do outro profissional, referindo que

(...) ndo basta dizer que se tem o mestrado numa determinada drea e depois

nao se exercem essas tarefas no dia-a-dia (B-1 — Médico).
Em suma, apesar de considerarem que

(...) a eventual transferéncia de tarefas deve ser um processo bem pensado e

regularizado (B-1 — Médico)
existe a consciéncia que existem beneficios na sua implementacéao, sendo que 0s

(...) principais beneficios desta transferéncia relacionam-se com 0 aumento
do numero de doentes atendidos/tratados e reducdo do custo associado a

essa assisténcia (B-2 — Médico).

4.2 Discussao dos Resultados

Tal como seria de esperar, e por esta abordagem de “Satide Baseada em Valor” ser um conceito
recente, através das entrevistas realizadas verificou-se que esta nova abordagem é ainda

desconhecida e até associada por medicos apenas a custos financeiros.

No entanto, o mindset dos grupos de stakeholders entrevistados podera estar a caminhar no
sentido desta mudanga, uma vez que nas entrevistas “valor em satde” teve como enfoque
central o utente, principalmente para o grupo dos pacientes e gestores de empresas da area da

saude, sendo o valor baseado na satisfagcdo, qualidade e custo. Foi também salientado o “acesso
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a tratamentos e a profissionais de satde” por parte dos pacientes e dos enfermeiros/técnicos

superiores de saude.

De acordo com Porter e Lee (2013), para alcancar as boas praticas em salde € necessario
focalizar as nossas atividades no paciente, garantindo quer os principios fundamentais que

norteiam os sistemas de saude - a acessibilidade, a equidade, a efetividade e a qualidade.

Sendo um dos objetivos da “Saude Baseada em Valor” o aumento da equidade dos utentes no
acesso aos cuidados de saude, a amostra de pacientes foi inquirida acerca da equidade em
Portugal. De forma unanime, foi referido que nédo existe ou que existe caréncia de equidade no
acesso a salde em Portugal, sendo mencionado como fator de desigualdade a localizacdo

geografica e o acesso limitado a tratamentos mais dispendiosos.

Um outro tema de grande debate ha ja algum tempo é a transferéncia de tarefas e procedimentos
habitualmente realizadas por um médico para outro profissional de salde. Essa substituicao
permitiria que médicos ou enfermeiros se foquem em funcdes de maior valor agregado (Kaplan
& Porter, 2011). Inquirindo médicos e enfermeiros acerca desta tematica e contrariamente a
controvérsia que se poderia esperar, houve um total consenso entre 0s grupos e intergrupo, no
sentido desta medida poder ser positiva e acarretar varios beneficios, principalmente aliviar
médicos ou enfermeiros para que estes possam realizar outras tarefas que exijam um maior
nivel de conhecimento. E de realcar que para que esta transferéncia de tarefas seja exequivel é
necessario que existam formacdes continuas e especificas. Como possivel consequéncia

negativa foi referido o possivel aumento de erros nos servicos.

Essencial para a abordagem de “Satde Baseada em Valor”, a monitorizacéo dos resultados de
salide baseada nos resultados obtidos pelos pacientes, foi de forma quase unanime considerada
por todos os grupos como sendo de extrema importancia a sua implementacédo e divulgacéo,
com excecdo do grupo de gestores hospitalares, onde se verificou alguma discordancia
principalmente em relagdo a divulgacdo dos dados. A experiéncia demonstra que medir 0s
resultados é a chave para a saude baseada em valor, comecar com a monitorizacdo dos
resultados permite que a criagio de valor em satde aconteca naturalmente (Akerman & Stowell,
2015).

Aquando questionados médicos e enfermeiros relativamente a aplicagdo de incentivos
financeiros a profissionais de saide baseados na monitorizagdo dos resultados em saude

(sustentados na criacdo de valor para os pacientes/qualidade e ndo em quantidades) ambos os
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grupos referem a criacdo de concorréncia saudavel e consequente criagdo de mais valor em
salde, tendo no entanto como perspetivas negativas a criacdo de assimetrias entre 0s
profissionais de salde e possiveis injusticas financeiras. Estimando-se que com a
implementacao destes incentivos se verifiqgue uma melhoria da qualidade, através da definicéo
e avaliacdo de indicadores e um aumento da produtividade através da introdugdo de
competitividade interna no sistema de saude (Quaye, 2003; Smith & York, 2004). Quanto a sua
implementacao pratica as opinides foram dispares, sendo o grupo dos enfermeiros o que mais

concorda com a sua implementacao.

Quanto a padronizacdo dos processos em salde, que permitiriam em teoria um tratamento
equitativo, melhoria de resultados e reducdo de custos (Porter, 2012), houve quase total
concordancia, quer com o enquadramento teérico prévio, quer entre os inquiridos. Assim, nas
entrevistas, a padronizacdo dos processo em salde foi apontada como devendo ser
implementada e que esperam que traga varios beneficios como: reducdo de tempo de espera e
custos; exclusdo de exames/tratamentos desnecessarios, reduzindo assim a utilizacdo de
medicamentos e suprimentos desnecessarios; utilizacdo eficiente de equipamentos médicos e
do tempo despendido pelos profissionais de salde, sem prejuizo da qualidade dos servigos e
tratamentos prestados. Consideraram também a padronizacdo dos processos como benéfico

para 0s pacientes, indutor de conhecimento e equidade.

E de salientar que todos os entrevistados referem que cada caso/doente é (nico e que, mesmo
com a implementac&o da padronizac&o, esse fator deve sempre ser tido em conta. E também de
realcar que os inquiridos consideram a padronizacdo dos processos algo complexo e que sera

apenas implementavel cajo se verifique uma correta monitorizacéo dos resultados.

Para além da monitorizacdo de resultados e padronizacdo, é importante avaliar a opinido acerca
da importancia em utilizar o SINATS para auxiliar na tomada de decisdo aquando da aquisi¢cdo
de tecnologia médica, dispositivos médicos e medicamentos, tendo para isso sido entrevistados
gestores hospitalares e de empresas de tecnologias médicas. As opinides de todos os
entrevistados foram unanimes, concordando na importancia de utilizar o SINATS para ajudar
na tomada de decisdo na aquisicdo de tecnologia médica e medicamentos, salientando como
principais beneficios o suporte na decisdo escolha e financiamento das tecnologias de salde, a
avaliacdo do custo-efetividade ao longo do ciclo de vida das tecnologias medicas, podendo ser

uma importante ferramenta de auxilio a gestdo tornando-se consequentemente uma vantagem
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para a sustentabilidade do sistema de salde, sendo assim de salientar a opinido de que o
SINATS se tornard fundamental para o setor da satde em Portugal.

Tendo jé& ocorrido em Portugal alguns casos de partilha de risco entre empresas farmacéuticas
e SNS, como no caso da introducdo de um medicamento inovador, mas dispendioso para
tratamento da hepatite C crénica e bem como o tratamento com um anticorpo monoclonal
recentemente aprovado (Alves et al., 2016), foram entrevistados gestores hospitalares e de
empresas da area da salde acerca desta partilha de risco. De um modo quase geral, 0s
entrevistados consideraram que a de partilha de risco na aquisi¢do de medicamentos/tecnologia
médica pode ser bastante positiva permitindo: mais margem de negociacdo entre o SNS e as
empresas farmacéuticas e de tecnologia médica; preco dos medicamentos e de tecnologia
médica mais realistas e justos; beneficios quanto ao controlo de custos e sustentabilidade do
sistema de satde e maior facilidade de financiamento, permitindo acompanhar as inovagdes.
De salientar que os gestores de empresas da area da saude tém como enfoque a utilizacdo da

partilha de risco, que acarretara inovacao e uma relacdo win-win entre financiador e empresa.

Para os gestores das empresas médicas, esta partilha de risco podera ser vantajosa para ambas
as partes (empresas e sistemas de satde), sendo também impulsionadora de inovacao, uma vez
que levara a um maior financiamento e maior tendéncia a optar por medicamentos/tecnologias
inovadoras o0 que iria gerar maior competitividade entre as empresas concorrentes na busca por

inovacdo com beneficios praticos e efetivos.
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5. Conclusao

Este projeto foi criado e desenvolvido com o intuito de fazer uma reflexao sobre o tema “Satide
Baseada em Valor” em Portugal de forma a apresentar um ponto de situagdo atual sobre esta
nova abordagem em Salde. Serve também para consciencializacdo de vérios tipos de
intervenientes no setor da satde e como auxilio futuro para a realizacéo de projetos, analises e
estudos sobre Salde Baseada em Valor. Permite igualmente identificar alguns passos

precedentes e necessarios para a aplicabilidade futura de Saude Baseada em Valor.

Através das entrevistas realizadas é possivel identificar a presenca de alguns fatores indicadores
desta mudanca de mindset em salde, como a nocao de valor apresentada pelos entrevistados, a
concordancia quanto a importancia da monitorizacdo dos resultados, a recetividade quanto a
padronizacdo dos processos e ao método de pagamento por partilha de risco, havendo ainda no

entanto algumas duvidas em relacdo a alguns destes sub-conceitos.

Quanto a aplicabilidade e implementacdo de “Saude Baseada em Valor” em Portugal, através
da pesquisa realizada foram encontrados varios pontos que demonstram uma tentativa de
caminhar no sentido desta mudanca. Exemplos disso sdo a criacdo de sistemas de monitorizagéo
como o SINATS e o SINAS, assim como as recentes parcerias criadas por hospitais privados e
publicos com o ICHOM para a implementacao de projetos-piloto em Portugal. A utilizacdo de
pagamentos por partilha de risco, como no caso do medicamento da Hepatite C cronica, também
é outro exemplo disso. Ainda assim, ponderadas todas as informacdes recolhidas pode-se
concluir que ainda estamos um pouco distantes da sua implementagdo, mas que nos proximos

anos sera uma realidade na satde em Portugal.

Como sugestdes no decorrer da elaboracdo e finalizacdo deste projeto recomenda-se a
realizacdo mais projetos-piloto de “Saude Baseada em Valor” e efetuar uma analise critica dos
resultados obtidos por forma a gerar mais conhecimento cientifico sobre esta recente tematica.
Além disso, os profissionais de salde deveriam ser mais informados sobre o tema e o seu
desenvolvimento em termos nacionais e internacionais, podendo para isso serem realizadas
formacOes e conferéncias. Sendo a monitorizacdo dos resultados um fator preponderante na
“Satde Baseada em Valor”, tal como mencionado pelos entrevistados e um passo precedente e
central na sua implementacdo, o SINATS é um grande avanco a ter em conta no caminho para
uma Saude Baseada em Valor e portanto devera ganhar mais valor e importancia por forma a

abrir caminho e sustentar a implementacdo da nova abordagem em saude.
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Além disso, estima-se que a monitorizacao de resultados venha a ser um instrumento importante
para os profissionais de salde no sentido de criacdo, acesso e partilha de conhecimento, bem

como para 0s gestores como uma ferramenta de auxilio a gestao.

N&o podendo deixar de apontar limitacGes a este trabalho, é de referir que a principal limitacdo
encontrada foi a falta de conhecimento sobre o tema, sendo que através das entrevistas
realizadas se verificou que esta nova abordagem é ainda desconhecida e até associada por
médicos apenas a custos financeiros. Sendo um tema recente, também a existéncia de
bibliografia prévia é relativamente escassa. Além disso, o facto dos projetos-piloto ja
desenvolvidos nesta area serem recentes, fazem com que a analise de impacto real a longo prazo

da implementacdo desta abordagem de Saude Baseada em Valor seja ainda do foro teorico.

Compilando a informacéo do output e know-how do que atual e internacionalmente esta a ser
feito no sentido da “Saude Baseada em Valor” e na opinido da amostragem de alguns dos
principais stakeholders de salde em Portugal, relativamente a aplicacdo de incentivos
financeiros a profissionais de salde e financiamento hospitalar baseado em resultados
(sustentados na criacdo de valor e ndo em quantidades) espera-se a criacdo de concorréncia

saudavel.

Em relacdo a padronizacdo de tratamentos médicos prevé-se que este permita reduzir os custos,
0s tempos de espera, excluir exames/tratamentos desnecessarios, reduzindo a utilizacdo de
medicamentos e suprimentos desnecessarios, permita uma utilizacdo mais eficiente de
equipamentos medicos e do tempo despendido pelos profissionais de salde, sem prejuizo da

qualidade dos servicos e tratamentos prestados.

Quanto a partilha de risco espera-se que o pre¢o dos medicamentos e de tecnologias médicas
sejam mais realistas e justos, com maior facilidade de financiamento e pagamento por
resultados reais obtidos na sua quotidiana utilizacdo, permitindo acompanhar as inovacoes e

facilitar a introducédo de tratamentos e métodos de diagndstico de forma mais célere.

Assim, com uma possivel aplicacdo, implementacao e desenvolvimento da “Satide Baseada em
Valor” em Portugal espera-se uma maior satisfacdo, qualidade, e equidade para os pacientes

bem como para os profissionais de saude.
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7. Anexos

Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro

Entrevista Estruturada

A presente entrevista € realizada no ambito académico (Tese de Mestrado - Gestdo dos Servicos
de Salude). Tendo como objetivo a obtencao de opiniGes/experiéncias de alguns dos principais
stakeholders do tema “Satide Baseada em Valor”, de forma a reforgar a reflexdo sobre o tema

em Portugal.

Os dados recolhidos serdo alvo de uma anélise de contetidos com fins meramente académicos,

garantindo-se a confidencialidade dos mesmos.

Agradeco antecipadamente a sua colaboracéo.

Grupo de Amostragem:

Idade:

Género:

Anos de Experiéncia na Area da Saude:
Nivel Académico:

A) Enfermeiros;
1- O que considera VALOR em saude?

2- Considera importante a monitorizacdo e divulgacdo dos resultados de saude obtidos?

Porqué?

3- Tem conhecimento do conceito/abordagem de saude baseada em valor?
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4.1- Qual a sua opinido sobre a utilizacdo de incentivos a profissionais de salde baseados

em resultados?
4.2- Qual a sua opinido acerca da padronizacdo dos processos em salde?

4.3- Na sua opinido quais s&o as implicacdes, beneficios e consequéncias da transferéncia de
tarefas e procedimentos de um médico para um enfermeiro ou outro profissional de

saude?

B) Médicos;
1- O que considera VALOR em salde?

2- Considera importante a monitorizacdo e divulgacdo dos resultados de salde obtidos?

Porqué?
3- Tem conhecimento do Conceito/abordagem de salde baseada em valor?

4.1- Qual a sua opinido sobre a utilizacdo de incentivos a profissionais de salde baseados

em resultados?
4.2- Qual a sua opinido acerca da padronizacdo dos processos em saude?

4.3- Na sua opinido quais sao as implicacfes, beneficios e consequéncias daa transferéncia
de tarefas e procedimentos de um médico para um enfermeiro ou outro profissional de

salde?

C) Pacientes;
1- O que considera VALOR em saude?

2- Considera importante a monitorizacéo e divulgacdo dos resultados de satde obtidos?

Porqué?
3- Tem conhecimento do Conceito/abordagem de salde baseada em valor?

5-Qual a sua opinido acerca da equidade no SNS?
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D) Gestores Hospitalares;
1- O que considera VALOR em saude?

2- Considera importante a monitorizacdo e divulgacdo dos resultados de saude obtidos?

Porqué?
3- Tem conhecimento do Conceito/abordagem de salde baseada em valor?

4.1- Qual a sua opinido sobre a utilizacdo de incentivos a profissionais de saude baseados

em resultados?

6.1- Acha importante utilizar um Sistema de Avaliacdo de Tecnologias de Saude (SINATS)

para ajudar na tomada de decisdo na aquisicao de tecnologia médica e medicamentos?

6.2- Partilha de risco na aquisicdo de medicamentos/tecnologia médica qual a sua opinidao?
7- Considera que a implementacéo de processos padronizados por patologias sera benéfico

para o controlo dos custos?

E) Gestores Empresas da Area da Satide:
1- O que considera VALOR em salde?

2- Considera importante a monitorizacdo e divulgacdo dos resultados de salde obtidos?

Porqué?
3- Tem conhecimento do Conceito/abordagem de salde baseada em valor?

6.1 - Acha importante utilizar um Sistema de Avaliacdo de Tecnologias de Saude (SINATS)

para ajudar na tomada de decisdo na aquisicao de tecnologia médica e medicamentos?
6.2- Partilha de risco na aquisicdo de medicamentos/tecnologia médica qual a sua opinido?

8- Na sua opinido a utilizacdo deste novo conceito conduzird a mais inovagdo por parte dos

fabricantes/prestadores?
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