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Revista Portuguesa de Gestao &

Satde (RPGS) é um 6rgio de in-

ormagdo especializado que tem
como objectivo primordial divulgar arti-
gos, estudos e casos na area da Gestao em
Salde. Destina-se a todos os profissionais
que desenvolvem a sua actividade no sec-
tor da Satde, desde médicos, enfermeiros,
técnicos a directores de servigo, gestores,
administradores hospitalares, membros de
conselhos de administragdo de unidades de
salde e a todos os cidadaos interessados
nesta tematica.
A Revista Portuguesa de Gestao & Saude
orienta-se por critérios de rigor e criativi-
dade editorial, sem qualquer dependéncia
de ordem ideoldgica, politica e econémica.
A Revista Portuguesa de Gestao & Saude
estabelece as suas opgdes editoriais sem
hierarquias prévias entre os diversos secto-
res de actividade.
A Revista Portuguesa de Gestao & Saude
é responsavel apenas perante os leitores,
numa relagdo rigorosa e transparente, au-
ténoma do poder politico e independente
de poderes particulares.
A Revista Portuguesa de Gestao & Saude
reconhece como seu Unico limite o espago
privado dos cidadaos e tem como limiar de
existéncia a sua credibilidade publica.
A RPGS adopta como linha editorial a divul-
gacdo de contelidos através de uma arru-
macgao facilmente assimilavel pelos leitores,
reforcada pela actualidade e continuidade
légica dos diferentes temas abordados.
A producao de artigos, estudos e casos
pautar-se-a por uma forte aplicabilidade
dos conceitos divulgados.
Na elaboragao de contetdos, os colabora-

dores da RPGS terao em conta os seguin-

tes pressupostos:

i) Os conhecimentos e os valores do gran-
de publico reflectem, de certo modo,
a maneira como a informacao sobre a
Gestao da Salde é veiculada pelos 6r-
gaos de comunicagao social;

i) A gestao eficiente e eficaz do sector da
Salde obriga a uma intervencao multi-
disciplinar, na qual os colaboradores da
RPGS podem e devem desempenhar
um papel de relevo, através da difusdao
de mensagens que influenciem compor-
tamentos e atitudes;

iif) Os mass media constituem, nao raro, o
Unico meio de contacto entre as fontes
de informagio e alguns grupos popula-
cionais socialmente marginalizados;

iv) O éxito da colaboracédo entre os cola-
boradores da RPGS e as instituicoes que
desenvolvem trabalho na area da Ges-
tao da Salde depende, antes de mais, da
assungao, por parte de todos, de que a
mudanca de comportamentos e atitudes
para a gestao eficiente e eficaz da Saide
é uma batalha comum.

Todo o desempenho da Redaccao da RPGS

rege-se pela estrita observancia da ética da

informacao e no cumprimento da legislacao
em vigor, obedecendo desse modo a uma
politica de privacidade e confidencialidade.

Através da Revista Portuguesa de Gestdo &

Saide, procurar-se-a ainda manter o leitor

actualizado no que respeita a regulamentos,

normas, técnicas e ferramentas com impac-
to directo na gestao dos servicos de salde.

A RPGS estabelece as suas opgoes edito-

riais no estrito respeito por elevados pa-

droes de isencao e rigor.
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uma altura em que os cortes no or-

camento para a Salde sdo brutais

porque podem implicar decisdes
de risco para os pacientes é necessario que o
Ministro da Satide e a sua equipa reflitam com
extremo cuidado e bom senso sobre as areas
de actuacdo nos préximos meses.
Se o colega Anténio Ferreira aconselha o
governo a “olhar” os resultados operacio-
nais do Hospital de S. Jodo no Porto e por
consequéncia aplicar a mesma receita as Ins-
tituicdes hospitalares do centro e sul (o que
nao ¢ assim tdo linear como se imagina), o
Ministro parece querer poupar ainda mais na
industria farmacéutica.
A passagem de hospitais para as Misericér-
dias, algo que teoricamente se deveria pensar
como de elementar justica, deve ser avaliada
com bastante cuidado porque algumas pode-
rao nao estar preparadas para gerir unidades
de satide do SNS com uma qualidade aceitavel

e um corte de pelo menos 25% na despesa.
Se tivermos em devida conta as novas regras
de utilizagdo de farmacos inovadores em
oncologia e oftalmologia que podem levar a
que pacientes afastados dos grandes centros
possam ser prejudicados nos seus tratamen-
tos (imaginemos, por exemplo, um paciente
de Braganca com retinopatia diabética que
necessite de injec¢des repetidas intra-vitreas
para garantir uma visio minimamente aceita-
vel...), entdo o conselho sera no sentido de
se pensar muito bem onde e como cortar
para se continuar a emagrecer com ética e
responsabilidade.

A longo prazo a aposta tera que ser na me-
Ihoria da quadlificacdo dos profissionais de
saide e na livre escolha do paciente mas
por enquanto ha que confiar no Ministro e
esperar que continue o seu dificilimo trabalho
de apertar o cinto onde menos prejuizo possa
causar aos portugueses.

!L\’N\/\‘“JQ _ngnf Y Lw‘-%




Infarmed - Supervisdo e Regulacao do Medicamento e dos

Intervencao Nacional e Internaci

Eurico Castro Alves

Presidente do Infarmed

a sequéncia do processo de ade-

sdo a CEE, em 1993, o INFAR-

MED - Autoridade Nacional do
Medicamento e Produtos de Salde, I.P.
(Infarmed) foi criado como instituto regu-
lador, dando inicio em Portugal a um ver-
dadeiro sistema de regulagao que permitiu
a supervisdo da qualidade, seguranca e efi-
cacia do medicamento em todo o seu cir-
cuito. Passados 20 anos, o Infarmed é hoje
uma instituicdo respeitada e considerada
pela sociedade, desde o cidaddo comum
ao profissional de satide e também um ele-
mento essencial na linha de protecgao da
satide publica em Portugal.
O Infarmed tem como missao regular e su-
pervisionar os sectores dos medicamentos,
dispositivos médicos, produtos cosméticos
e de higiene corporal, segundo os mais
elevados padrées de proteccdo da saude
publica garantindo, dessa forma, o acesso
dos profissionais de salide e dos cidadaos a
estes produtos.
No cumprimento desta missao ambiciona
ser um modelo de exceléncia na prestaciao
de um servico publico de qualidade e uma
agéncia de referéncia na Unido Europeia,
valorizando os seus colaboradores.
Tendo em conta a missao global do Infar-
med, a sua intervencio pode ser englobada
no grande dominio de defesa dos direitos
do cidadado/utentes no dambito da politica
do medicamento. Esse designio concretiza-
-se na sua actividade diaria, por um lado,
através do registo, da avaliacdo da quali-
dade, seguranca e eficacia, a comprovagao
da qualidade e a mais-valia terapéutica dos
medicamentos e produtos de satde dispo-
niveis no mercado e, por outro, através do

registo, licenciamento e inspecgao das en-
tidades responsaveis pela producéo e dis-
tribuicdo desses mesmos medicamentos e
produtos de salide até ao consumidor final.
No contexto internacional é igualmente
reconhecido o contributo do Infarmed en-
quanto agéncia do medicamento, quer no
ambito da Agéncia Europeia do Medica-
mento (EMA na sigla inglesa), quer na sua
relacdo com outras instituicdes europeias e
internacionais, como a Comissao Europeia,
a Organizacdo Mundial de Saide (OMS),
entre outras.

A titulo de exemplo, refiram-se as avalia-
¢bes comparativas feitas pelas agéncias
europeias, que colocam o Infarmed em
terceiro lugar como Estado Membro de
Referéncia nos procedimentos de avaliacao
descentralizada e de reconhecimento mu-
tuo (entre as 27 agéncias) e em primeiro
lugar nas avaliagbes de Planos de Inves-
tigacdo Pediatrica. Saliente-se também o
desempenho do nosso laboratério de con-
trolo de qualidade, acreditado pelo Instituto
Portugués de Acreditagdo e pela Direcgao
Europeia para Qualidade de Medicamen-
tos. Para além de ser o segundo laboraté-
rio mais solicitado a nivel europeu, apés a
Alemanha, é também um dos Laboratérios
Qualificados da Organizagao Mundial de
Saude para a andlise de medicamentos para
o VIH/SIDA, a Maléria e a Tuberculose.

Nos dltimos anos, o Infarmed tem manti-
do um conjunto de orientacdes consisten-
tes no sentido da sua adaptacao continua
ao contexto europeu, ao desenvolvimento

interno e ao alargamento da sua actuagéo,

tendo em vista a concretizacdo dos seus
objectivos estratégicos e operacionais re-
sultantes daquilo que é a sua missao.
Assim, a relevancia continua do Infarmed no
contexto nacional e europeu é mantida por
uma estratégia a médio e longo prazo que
lhe permite intensificar o caminho da espe-
cializacdo, posicionando-se como regulador
de eleicdo da industria e das agéncias congé-
neres para alguns dominios seleccionados.
A escolha das areas de especializagio/inte-
resse estratégico passam nao s6 por aquelas
que ja tém valéncias disponiveis, mas tam-
bém pelas que venham a ser especialmente
necessarias no contexto nacional e/ou que
tenham uma procura antecipada relevante e
ainda nao amplamente coberta no contexto
europeu, nomeadamente novas terapéuti-
cas, e onde Portugal tenha capacidade de
desenvolver especializagdo.

Para a concretizacdo desta estratégia, o
Infarmed definiu objectivos exigentes mas
que permitem manter o seu relevante pa-
pel da proteccao da saude publica. Eles
incidem numa a perspectiva de manter a
conformidade do mercado, reforcando os
instrumentos de supervisao na fiscalizagdo,
comprovagao de qualidade e gestao proacti-
va do risco, no reforco da comunicagao,
disponibilizando mais e melhor informagao
sobre medicamentos e produtos de sau-
de aos cidadios, profissionais e entidades
do sector e na aposta da melhoria interna
continua, optimizando os processos e ga-
rantindo a eficiéncia dos recursos. Acres-
cem ainda como objectivos o reforco do
posicionamento do Infarmed no contexto
internacional, através da sua presenca no

centro da discussao da inovagao cientifica
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Produtos de Salude

onal

e regulamentar, em particular no contexto
do sistema europeu, o incentivo ao desen-
volvimento dos sectores farmacéutico e
dos produtos salde, promoven-
do a competitividade da industria
nacional através do apoio técnico-
-cientifico e da colaboracio insti-
tucional e, por Ultimo, o objectivo
de contribuir para a sustentabilida-
de do sistema de salde, através da
promocao do uso racional de me-
dicamentos e produtos de salde
e da utilizagio efectiva e eficiente

dos recursos.

A colaboragédo do Infarmed com os
Paises Africanos de Lingua Oficial
Portuguesa tem sido consolidada
ao longo do tempo através de inG-
meros protocolos de cooperacao
e desenvolvimento, procurando
transmitir e partilhar a experiéncia
e o conhecimento acumulado ao

dicamento, foi assinado no passado més de
Maio, em Luanda, a declaracdo de compro-

misso que criou o FARMED - Férum das

dor do desenvolvimento da regulagiao des-
te sector através da partilha e discussao de
boas praticas, tendo em vista a concertacao
de sinergias e a consolidacdo de
institui¢oes fortes, permanentes e
sustentaveis.

A rede agora criada ird igualmente
contribuir para um quadro con-
vergente de actuagdo que pro-
mova o acesso a medicamentos e
produtos de saide de qualidade,
eficazes e seguros; fomentar o
intercimbio de experiéncias, tec-
nologia e informacao nas areas da
farmacia, medicamento e produ-
tos de salide e promover o desen-
volvimento humano e bem-estar
dos povos do espaco luséfono.

O Infarmed, signatario da declara-
cao de compromisso por Portugal,
como um dos seus principais im-
pulsionadores assumira a primeira
presidéncia deste Férum. Muito
brevemente ird realizar-se em

Portugal a primeira reuniao formal

- - oeETE
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Dr. Eurico Castro Alves, associado da Sociedade Portuguesa de
Gestdo de Sauide e actual Presidente do Infarmed

longo dos seus 20 anos de exis- do FARMED onde serao ja apre-

téncia. Destacam-se, entre outros, sentados e discutidos os primeiros

os projectos de colaboragdo na projectos a desenvolver.

implementacdo de sistemas regu-
lamentares, na formacao de recursos hu-
manos e na comprovagao da qualidade dos
medicamentos. Através destes projectos de
cooperagao identificam-se proximidades ge-
radas pelo trabalho em comum, potenciadas
nao sé pela globalizacdo mas, sobretudo,
pelos lagos histérico-culturais.

Assim, com base nas duradouras e excelen-
tes relagdes que os varios paises luséfonos

mantém no dominio da farmacia e do me-

Agéncias Reguladoras do Medicamento
do Espaco Luséfono, uma ideia original do
Infarmed a qual aderiram os responsaveis
pela regulagao do sector da farmacia, medi-
camento e produtos de satide destes paises.
O FARMED tem como objectivo constituir-
-se como uma rede de regulagdo do sector
da farmacia e do medicamento do espago
luséfono, alicercado em relagées de con-

fianca reciproca e funcionara como catalisa-

No cumprimento da sua missao, uma das
prioridades do Infarmed é a de garantir a
acessibilidade dos doentes aos medicamen-
tos e produtos de saide de que necessitam.
Recentemente, tem tido eco na opiniao
publica a premissa de que existe uma falha
generalizada de acesso aos medicamentos.
Atribui-se, como facto, que esta situagio

estara a ser provocada, em exclusivo, pela

___________Revisig Porfuguesg de Cesigo & adyde e [ e OQuibo 2018 >



ocorréncia de exportacio ilegal de medica-
mentos para mercados onde os pregos sio
mais competitivos, privando o mercado na-
cional desses mesmos medicamentos.
Importa clarificar, desde logo, que a ex-
portacao de medicamentos é essencial
para o crescimento econémico e desen-
volvimento das empresas nacionais da area
farmacéutica, contribuindo também para as
exportacdes gerais do pais. Neste sentido,
temos vindo a trabalhar em estreita arti-
culagdo com estes parceiros com o intuito
de ajudar a criar condi¢des adequadas e fa-
voraveis ao reforco das suas exportagoes.
Essencialmente, procuramos fomentar o
didlogo e a articulacdo entre regulador e
regulados para que os processos de expor-
tacao decorram de forma &gil e expedita,
evitando que as empresas se deparem com
barreiras desnecessarias a realizagdo dos
seus investimentos.

Contudo, existem limites para o desenvol-
vimento desta actividade, a qual se torna
ilegal quando compromete o abastecimen-
to regular do mercado nacional de medica-
mentos e pde em causa a sua acessibilidade
por parte dos doentes, e sobre os quais o
Infarmed esta bastante atento e vigilante.
Porém, as dificuldades pontuais que se tém
verificado nao péem em causa o acesso
dos doentes aos medicamentos mas, e hao
menos importante, criam dificuldades de
abastecimento. Tais dificuldades resultam
da conjugacio de varios factores, onde se
inclui a exportacao de medicamentos reali-
zada a margem da lei, mas também o actual
modelo de gestao de stocks praticado pelas
farmécias, mais reduzido devido as constri-
¢Oes econdmicas que atravessam — como
qualquer outro sector de actividade — e as
rupturas de stock com origem no fabricante
por via de, entre outros, perturbacées do
processo produtivo, falta de matéria-prima
ou problemas de qualidade.

Todavia, a conjugacio destes factores, em-
bora cause perturbagbes no abastecimento
de medicamentos no circuito de distribui-
cdo e dispensa, e na sua disponibilidade no
momento em que o doente se desloca a
farmacia, nao se consubstancia em qualquer
privacdo do seu acesso, dado que estes fi-
cam disponiveis em momento posterior e
dentro de um prazo razoavel estipulado re-
gulamentarmente (maximo |2 horas).

O conhecimento desta realidade resulta
das accoes de monitorizacao da acessi-
bilidade ao medicamento realizadas pelo
Infarmed, recorrendo a acgdes inspectivas
no terreno e da recolha de informagao
junto de todos os intervenientes no circui-
to de medicamento.

Das inspeccoes realizadas foi possivel apurar
a pratica de exportacao ilegal praticada por
distribuidores, que deixaram de abastecer o
mercado nacional, e por farmacias, através
do exercicio de actividade de distribuicao,
pratica ilegal para estes agentes. Desde
201 1, foram instaurados cerca de 80 pro-
cessos de contra-ordenagao social, cujo va-
lor total das coimas ultrapassa os € 600.000.
Adicionalmente, o Infarmed tem disponivel
um sistema de comunicagio independente,
tanto para farmacias como para utentes,
que permite identificar falhas no abasteci-
mento de medicamentos. Desde dezembro
de 2012, data de implementacio do siste-
ma para os utentes, foram comunicadas
por estes 277 situacdes de falhas de me-
dicamentos sendo que, a maioria das quais
referiam-se a rupturas de stock. No que
respeita as farmacias, desde Fevereiro, data
de implementacdo do sistema para estes
espagos, verifica-se que o nimero de noti-
ficagdes e o nimero farmacias notificadoras
tem reduzido substancialmente. De um to-
tal de 1.213 notificagdes realizadas por 72
farmacias registadas em Fevereiro, os Ulti-
mos dados, referentes a Maio, registam 366
notificagdes realizadas por 23 farmacias.
Ainda no que respeita a informacéo e per-
cepcao da realidade no terreno, desde De-
zembro de 2012, o Infarmed disponibiliza
no seu site (www.infarmed.pt) um mapa
onde o utente pode identificar, farmacia a
farmacia, as falhas de medicamentos cujas
substancias activas sdo consideradas essen-
ciais (segundo a Organizacdo Mundial de
Salde). De um universo de cerca 2.800
farmacias, até ao momento, apenas nove
estiveram momentaneamente identificadas
com falhas.

Tendo em conta a realidade identificada,
um problema de falhas de abastecimento
e nao falta de acesso generalizado, o In-
farmed definiu uma série de medidas de
mitigacao das situages que possam estar a
provocar essas falhas de abastecimento de

medicamentos no mercado nacional.

Uma dessas medidas visa garantir que aqui-
lo que é abastecido no mercado nacional
corresponde as necessidades dos utentes,
pelo que esta em implementagao um siste-
ma de notificagdo que obriga fabricantes e
distribuidores a comunicar as quantidades
de medicamentos que colocam no circuito
de distribuigdo e farmécia.

Por outro lado, tendo em vista a garantia
do abastecimento do mercado nacional,
estd em curso a adopcao de uma medida
normativa que prevé a divulgacdo e ma-
nutencao de uma lista de medicamentos
essenciais, para os quais sera necessaria a
notificacdo prévia por parte dos distribui-
dores por grosso sempre que pretendam
proceder a sua exportacdo e/ou comércio
intracomunitario. Tendo em conta as ne-
cessidades do mercado nacional, e por ra-
zdes de satde publica, o Infarmed decidira
sobre essa pretensao.

Ainda no ambito das medidas de mitigagao
previstas, refira-se a proposta legislativa
anunciada pelo Ministério da Saude, tendo
em vista o agravamento das coimas para
a exportacio ilegal, tornando mais dissua-
sora a ocorréncia desta pratica e, ainda, a
disponibilidade demonstrada por diversas
entidades (laboratdrio militar, hospitais e
indUstria nacional) para a producio, pontual
e em pequenas quantidades, de determina-
das moléculas que, pelo seu baixo custo e
por falta de interesse econdémico, possam
ndo estar a ser comercializadas.

Ainda no que se refere a acessibilidade ao
medicamento, os dados de consumo no
mercado nacional demonstram que esta
tem registado um aumento significativo. Re-
giste-se para tal, que nos ultimos dois anos
o preco médio do medicamento baixou
cerca de 14% e que, em 2012, foram con-
sumidas mais de cinco milhées de embala-
gens e, ainda, que s6 no primeiro trimestre
de 2013 consumiram-se mais 235.000 em-
balagens de medicamentos, comparando
com o periodo homélogo.

Estes dados sdo objectivos e representam
a realidade do acesso ao medicamento no
mercado nacional e que, ndo obstante a
falhas pontuais de abastecimento ja identi-
ficadas e com medidas previstas para a sua
mitigacao, a acessibilidade dos doentes ao
medicamento de que necessitam nao esta

posta em causa.
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A Gestao Tipo Fosforo

Jorge Santos
Médico

ecentemente, os media referiam
que “Dadores de sangue entregam
eticdo a exigir isengao das taxas”.
Dias depois, noticiava-se que “PM foi a uma
mega-reuniao da Satde avisar que nao tole-
ra mais um céntimo de divida no sector” e,
no dia seguinte, outro semanario avangava
que “Nunca o cancro matou tanto” com a
justificacdo, de que, “Os principais proble-
mas sao de ordem organizacional, de ma
interaccao com os especialistas de medi-
cina geral e familiar (MGF)”. Mais recen-
temente, noticiava-se que o “Hospital de
S. Jodo aposta no negdcio do sangue e ja
esta a obter os primeiros re-
sultados”. Por outro lado, a
Ordem dos Médicos pro-
nunciava-se contra a aquisi-
cao de servicos de Imunohemo-
terapia por parte do Hospital de
Loures a uma terceira entidade
em regime de outsourcing.
Parte da resposta a esta ques-
tdo poderd encontrar-se na
eliminacdo de muitos desperdi-
cios em salde.
No Instituto Portugués do San-
gue (IPS) e nos hospitais e/ou
cuidados primarios (CP) existe
desperdicio, quer econémico
e como tal quantificado em
euros, quer intelectual e en-
tdo condenado ao “emprate-
leiramento”, tantas vezes dos
mais qualificados e por razdes
que nada tém a ver com com-
peténcia profissional. Todos o
sabemos. Varios o estudaram e

quantificaram, outros sentiram-

-no na pele. Uns melhor outros pior, todos
o tentam combater. Por vezes para dimi-
nuir a despesa na “casa A”, obriga-se o “vi-
zinho B” a arcar, em gastos extraordinarios,
o que a primeira “boa gestdo” poupou.
A gestdo da qualidade consistira em obter a
qualidade ao menor custo possivel aumen-
tando o crescimento e a rentabi-

lidade. Taguchi postulou que

-~

“nao podemos reduzir os cus-
tos sem afectar a qualidade”,
mas “podemos melhorar a
qualidade sem incrementar

os custos”, pelo que “po-
demos reduzir os custos
melhorando a qualidade”.

O IPS dispoe de clinicos de
varias areas e em particu-

lar de MGF que poderiam ser

melhor aproveitados nas con-
sultas que fazem. Embora estas
sejam muito rapidas, fornecem
elementos que poderiam evi-
tar um gasto de tempo noutros
profissionais em outros sec-
tores do Ministério da Salde
(MS). Para isso, a informacgao
colhida devia ser “vertida” para
uma aplicagdo que fornecesse
ao médico de familia (MF) nos
cuidados primarios o agenda-
mento deste doente, com os
dados clinicos e algumas das
analises, ja efectuadas pelo IPS.
Uma vez que a maioria das da-
divas é conseguida ao fim-de-
-semana, parte das questoes
de saude cairia fora do periodo

laboral diminuindo as quebras

de produtividade, deslocacbes e facili-
tando-se também a tarefa dos MF. Assim
talvez nao fosse necessario importar mé-
dicos e o MS, racionalizando todas estas
sinergias, pouparia muitos céntimos e me-
Ihoraria o acesso aos cuidados prestados.
Mais aliciante do que oferecer apenas isen-
¢ao nas taxas moderadoras, seria juntar-
-lhe um acesso facilitado ao MF, poden-
do quem sabe, angariar-se com
mais sucesso € menos custos,
um maior nimero de dadores.
Assim, combatiam-se os pro-
blemas organizacionais e au-
mentava-se a interacgao com os
especialistas de MGF, verdadeira
pedra angular na diminuicao da
factura do SNS.
O que falta na salide nao é
tanto melhorar a capacidade
instalada mas aperfeicoar a
articulagao entre CP e hospi-
talares e entre estes e outros
sectores. Para isso era também
urgente proceder-se a ligagcao

informatica entre CP e hospi-

tais de referenciacao.

Talvez assim a gestdo do SNS
deixe de se comportar como
os fésforos amorfos os quais
sé entram em combustio,
sempre efémera, quando
friccionados contra a lixa
da propria caixa, e permita
mostrar aos nossos credores
que sabemos transformar
custos em proveitos com a
mera reorganizagao e articu-

lagao dos servicos.
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A Criacdao de Valor no Mercado d
Factor Diferenciador para a Nego
Competitividade em Contexto de

Carvalho, C., Silva, E. e Pereirq, A.

Instituto Superior de Contabilidade e Administracao do Porto; Associacao Politécnicos do Norte

RESUMO

Numa altura em que o sector da satde é
apontado como uma area critica de gastos,
nunca foi tdo pertinente, pela falta de ver-
bas, refletir e discutir o formato de contra-
tacdo e de gestdo dos cuidados de salde.
Discutir a sua fundamentagao em custo,
volume ou diferenciagdo, bem como os
indicadores que refletem o investimento,
a eficiéncia e eficacia dos cuidados, depen-
dem da tipologia dos cuidados a prestar.
Pretendeu-se como objectivo principal
estudar a criacdo de valor no mercado da
satde enquanto factor diferenciador para a
negociacao de precos e competitividade em
contexto de crise econdmica. Procedeu-se
a revisao dos modelos tedricos, recorren-
do a pesquisa bibliografica. Tendo em vista
duas estratégias — reducio directa de pre-
¢os (lideranca em custos) ou manutengao
de precos com criacdo de valor (diferen-
ciacdo), foram elaboradas duas propostas e
posteriormente apresentadas para avaliagao
e votagao on-line por um grupo oito gesto-
res hospitalares.

O valor em cuidados de satde ¢ visivel nos
beneficios clinicos alcancados pelo dinheiro
investido. A estrutura dos actuais sistemas
de salide apenas reconhece reducio de
gastos, fontes de receita, volume de cuida-
dos, sem orientacao para a valorizacao dos
resultados clinicos. Os prestadores deviam
competir pela focalizacdo na obtencio de
melhores resultados clinicos, pois deve ser
a essa a preocupagao central dos servicos
médicos. Uma boa gestao pode levar a que
numa negociagdo de contratos, uma pro-
posta baseada em valor possa garantir a
manutengdo dos pregos.

PALAVRAS CHAVE
Sautde; Valor; Preco; Competitividade

INTRODUCAO
As despesas de salide aumentaram signifi-
cativamente nos Ultimos anos e actualmen-
te representam, na maioria dos paises, uma
percentagem significativa do PIB. Segundo
o relatério da OCDE, em 2010 as despe-
sas de satde dos paises membros eram em
média de 9,5% do PIB. Portugal em 2010
apresentava um total de despesas em
satde de 10,7% do PIB'.

Com o aumento da esperan-

ca de vida e maior peso das

doengas cronicas, prevé-se

uma continua sobrecarga

nos sistemas de satde

publicos?. Tendo em
vista uma possivel
ruptura do mesmo,

os paises véem-se
obrigados a de-
senvolver planos

de reestrutura-
cdo que incluem
cortes directos na
prestacao dos cui-
dados de satde. Até
2009, verificava-se
em média, um cresci-
mento anual da despesa
de satde de 4,6% do PIB
nos paises membros. Em
2010, pela primeira vez verifi-
cou-se uma queda de 0,6%'.

financeiramente sustentavel e organiza-
do’*. Neste contexto de recessio econd-
mica, tornou-se tarefa ainda mais priorita-
ria o controlo das contas das instituicdes
de salde, a optimizacdo da gestao hospi-
talar e o despertar de grupos econémicos
privados como parceiros®.

A necessidade urgente de reduzir a despe-

sa propicia erros na abordagem aos forne-

_—

Para Portugal, o desafio é tornar o Sis- L

tema Nacional de Satde (SNS)
eficaz e eficiente, tornando-se

g
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a Saude enquanto
ciacdao de Precos e
Crise Mundial

cedores de servigos: é proposta reducao
de precos que em determinados casos leva
a revisao dos modelos contratuais afectan-
do os modelos de fornecimento e qualida-
de de servigos prestados. Por sua vez, as
empresas prestadoras alteram as suas es-
tratégias para fazer face as tendéncias do
mercado de forma a alcangar a vantagem
competitiva, seja baseada em preco ou

baseado no valor para o cliente (resposta

l

&

4

N
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centrada nas suas necessidades)®’.
Com vista estudar a criacdo de valor no
mercado da satide enquanto factor diferen-
ciador para a negociagdo de pregos e com-
petitividade em contexto de crise econémi-
ca utilizou-se uma metodologia qualitativa
baseada na revisao dos modelos teéricos
e enquadramento tematico, recorrendo
a pesquisa bibliografica sobre os desafios
mundiais no sector da salde; o sistema de
satde portugués e medidas impostas pelo
Memorando de Entendimento e a estra-
tégia pela criagdo de valor. Recorreu-se
também a uma metodologia de investi-
gacdo de natureza quantitativa para ava-
liacdo de duas propostas baseadas em
reducdo directa de precos (lideranca em
custos) ou manutengao de pregos com

criacdo de valor (diferenciagao).

OS DESAFIOS DO

SECTOR DA SAUDE
O principal desafio para o sector da sau-
de é o aumento da despesa. Existem fac-
tores que podem explicar este aumen-
to e que se relacionam com a procura
e a oferta de cuidados®. Ao nivel
da procura, o envelhecimento
da populagdo e aumento das
doencas crénicas. Ao longo
dos ultimos 50 anos nos
paises da OCDE a esperan-
¢a média de vida tem au-
mentado consideravelmente
e a taxa de natalidade tem dimi-
nuido significativamente. A populagao activa
é cada vez menor, contribuindo com mais
esforco para os gastos com a populagao
mais idosa. Além de vivermos mais tem-

po, os estilos de vida adoptados tém vindo
contribuir para o aumento de doencas cré-
nicas, como por exemplo a obesidade e a
diabetes, com impacto directo na despesa
de satde. As doengas croénicas sao a princi-
pal causa de mortalidade e morbilidade em
toda a Europa (diabetes, doencas cardiovas-
culares, depressio e doencas respiratorias)
necessitando de abordagens complexas e
tratamentos de longa duragdo. A gestao da
doenca crénica assume assim, um papel de
maior relevancia na despesa publica e priva-
da’. Nos paises da OCDE, 40% a 50% das
despesas de salide devem-se a populacio
acima dos 65 anos de idade'°.

Ao nivel da oferta, a inovagao ao nivel das
técnicas de intervencdo médica, novos
medicamentos e novos equipamentos sao
considerados os principais factores para o
aumento da despesa. Embora a inovacao
tecnolégica possa contribuir para maior
produtividade e maior economia (por
exemplo, novas abordagens medicas menos
invasivas), a correcta avaliacido da eficacia
nem sempre é levada a cabo. Muitas ve-
zes fazem-se investimentos avultados sem
ainda ter terminado a avaliagio em termos
de efectividade, por exemplo, compra de
equipamentos de radiologia ou utilizacao
de procedimentos cirtrgicos que implicam
material mais caro.

A SUSTENTABILIDADE DO

SISTEMA NACIONAL DE SAUDE

Num relatério levado a cabo pela consul-
tora Deloitte em 201 |* — Sadde em andlise:
Uma visa@o para o futuro, sdo apresentados
detalhes das areas problematicas do sec-
tor: situacdo demografica (o aumento da



esperanca média de vida e o envelhecimen-
to da populagio); gastos com medicamen-
tos; auséncia de planeamento estratégico
(planos elaborados ao nivel central, sem o
envolvimento das entidades locais e outros
parceiros, como a industria); financiamento
hospitalar; dupla cobertura (multiplicam-se
as duplas coberturas através dos subsis-
temas e seguros de saude privados); pla-
neamento e gestdao de recursos humanos
desadequados e falta de informacdo com
qualidade (falta de sistemas de informacao
integrados referente a prestadores, paga-
dores e reguladores).

Da andlise anterior identificam-se possiveis
intervencées que de certa forma tracam
um caminho para a melhor sustentabilidade
financeira do SNS. Destacam-se algumas
intervencdes fundamentais nesse sentido 3.
Em primeiro lugar, a procura pela eficiéncia
— combater o desperdicio de forma a redu-
zir necessidades financeiras para o mesmo
volume de actividade. Combater o desper-
dicio nos tratamentos prestados a popula-
¢ao de forma a conseguir mais com os mes-
mos recursos ou melhor combinagio dos
mesmos. Determinar o volume de cuidados
que deve ser utilizado, dando prioridade a
detecgao e eliminagdo dos consumos ex-
cessivos. Em segundo lugar, o controlo da
adopcgao das novas tecnologias e a sua ava-
liagdo periddica e sistematica. Cabe ao SNS
avaliar quais as solugdes tecnolégicas que
tém verdadeiro valor no diagnéstico e na
terapéutica e quanto se justifica pagar por
essa inovagoes.

Através do Memorando de Entendimento
de marco de 201 | entre Portugal e a Co-
missdo Tripartida constituida pela Unido
Europeia (UE), Banco Central Europeu
(BCE) e Fundo Monetario Internacional
(FMI), estabeleceu-se um conjunto de com-
promissos de intervencao em algumas das
areas problematicas do sistema de salde.
Determinou-se como objetivos “aumentar
a eficiéncia e eficdcia do sistema nacional de
saude, induzindo uma utilizacdo mais racional
dos servicos e controlo de despesas; gerar pou-
pancas adicionais na drea dos medicamentos
para reduzir a despesa publica com medica-
mentos para 1,25% do PIB até final de 2012
e para cerca de 1% do PIB em 2013 (em linha
com a média da UE); gerar poupancas adicio-

nais nos gastos operacionais dos hospitais™'"'.

O valor nos cuidados de satde é entendido
como beneficios clinicos alcangados pelo
dinheiro investido e nao pelo volume de
cuidados'?. Michael Porter, na mesma linha
de pensamento, define valor como “os re-
sultados de satde atingidos por délar gasto”'3.
Esta visdo tem leitura ao nivel de todos os
intervenientes na prestacdo de cuidados
desde a perspectiva dos hospitais e cuidados
primarios, dos doentes, dos pagadores até
as empresas fornecedoras contratadas pelo
sistema. E embora o sector da satde tenha
caracteristicas particulares (pelo facto de
haver uma grande complexidade no biné-
mio doente-prestador e nunca ser uma sim-
ples transagdo comercial em que o doente
(cliente) procura o melhor negécio), é pos-
sivel alcangar a melhoria, desafiando a forma
como entendemos o valor para a satde'?.
Os sistemas actuais reconhecem e promo-
vem a reducao de gastos, fontes de receita,
mais quantidade de servicos, e ndo propria-
mente qual e quem providencia o servigo
mais valioso para o doente'*. Como conse-
quéncia, sao analisados os cuidados tendo
em conta apenas duas variaveis: volume
gasto e volume de doentes cobertos. Facil-
mente é esquecida a andlise sistematica e a
reflexao profunda sobre resultados ao nivel
da eficacia do volume de cuidados gastos e
o impacto que teve no bem-estar geral das
populagbes. Alids, a maior parte dos forne-
cedores falha em demonstrar os resultados,
medindo apenas o que fornecem e contro-
lam directamente, em vez de medir o resul-
tado completo da actividade.

Um dos pontos identificados para a conten-
cao de gastos em salde e a correcta avalia-
¢ao do real valor gerado pela contratacao
de determinado servico é a competicao
dos prestadores pelos doentes. Excelentes
prestadores deviam ser valorizados pelos
resultados clinicos obtidos, pelo grau de sa-
tisfacdo dos doentes e o equilibrio dos cus-
tos associados. Os prestadores de cuidados
devem ser selecionados pelos resultados
clinicos alcancados e o equilibrio entre gas-
tos/qualidade de servigos'.

Em Portugal, o sistema de saide também
nao estd organizado e estruturado para
que sejam avaliados os resultados clinicos

por valor investido. Com as medidas acor-

dadas pelo Memorando de Entendimento
o Estado cultivou ainda mais a abordagem
preco/volume acima referida, de forma a
conseguir a redugao numérica e global da
despesa com a saude, por exemplo o acor-
do feito com a indUstria farmacéutica. Em-
bora houvesse uma tentativa de incentivar
a melhor prescricdo de medicamentos nao
foi considerada nenhuma analise qualitativa
por grandes areas médicas de actuagio, ou
seja, evolugao de indicadores clinicos em
doentes sobre determinada terapéutica
medicamentosa. As empresas do sector
(empresas prestadoras de servigos) acabam
por desenvolver estratégias que se coadu-
nam com esta cultura, competindo ao nivel
de preco sem equacionar apresentar pro-
postas de valor para o sistema de salde.
Tomemos como exemplo as analises clini-
cas em instituigdes privadas e convencio-
nadas pelo SNS. Em 2010, numa consulta
do Estado para a revisdo das convengdes,
todas as clinicas privadas responderam
positivamente a necessidade de baixar o
preco da convengdo, sem apresentar uma
proposta que constituisse valor e que nao
significasse propriamente reducao de pre-

cos (ou pelo menos nio tio acentuados),

-0 ________________________________________________[ReviSigPorduguesg de Cesigo & adgide e n® || e Quiybro 2018



como por exemplo, mecanismos de pou-
panca através do controlo do desperdicio
— excesso de utilizagdo do servigo por parte

dos individuos e médicos®.

Neste estudo, foram seleccionados gesto-
res hospitalares de varios hospitais publicos
do pais, de forma a avaliar e votar em duas
propostas apresentadas por um Unico for-
necedor de cuidados de salide domicilia-
rios. Mediante um cenario hipotético, onde
o governo decreta através do Memorando
de Entendimento, a reducao de 15% dos
custos com o fornecedor de cuidados de
Oxigenoterapia, o fornecedor decide apre-
sentar ao hospital duas propostas baseadas
em estratégias distintas — uma proposta
baseada apenas na reducio de precos (lide-
ranga em custos) com perda de alguns ser-
vicos ja existentes e uma segunda proposta

baseada na manutencdo de precos, mas

com criagdo de novos servicos geradores
de valor para o hospital (diferenciagao —
servicos de monitorizacido de adesdo ao
tratamento e controlo dos internamentos).
Depois de apresentado o cenario introdu-
tério a votagao das propostas de prestagao
de servicos, solicitou-se o preenchimento
on-line de um questionario.

Analisando a votacdo das propostas, no
cenario apresentado verificamos que dos
oito gestores hospitalares envolvidos na
votacado, 50% optaria pela proposta N.° |
(reducao de precos com perda de alguns
servicos) e os outros 50% pela proposta
N.° 2 (manutencado de precos e criacdo de
servicos com valor). Quando questiona-
dos sobre os dois principais factores que

contribuiram para a decisao, o grupo que
votou pela proposta N.° |, é unanime em
identificar um factor central decisivo para
a escolha — “Reducéo preco/dia — reducdo
directa de gastos” e “servicos incluidos sao
suficientes para este tipo de tratamentos”.
Os gestores que votaram na proposta N.°
2 classificaram os dois factores “Disponibi-
lidade de programas para o seguimento do
tratamento — eficacia do custo” e “Progra-
ma de prevencdo com medidas objectivas
— reducdo de gastos” como os mais deci-
sivos. Contudo, relativamente a pergunta
“Em contexto de recessao econémica e
possibilidade de varios fornecedores, qual
a proposta mais competitiva?”, 87% dos
gestores consideram que a proposta N.°
I, em contexto de crise e em concorrén-
cia com outros fornecedores, seria a mais
competitiva. Apenas um gestor considerou
a proposta N.° 2 a mais competitiva.
Tendo em conta o cendrio de pressao para
reducdo imediata de gastos na ordem dos
15% e sendo os decisores gestores fi-
nanceiros dedicados a gestio financeira
do hospital, esperavamos que a maioria
optasse pela proposta N.° | — reducao
de pregos com impacto nos gastos no
imediato. Ao analisarmos os factores
identificados pelos mesmos para a to-
mada de decisao, fica claro que para
os gestores que votaram na proposta
N.° 2 a monitorizacdo dos tratamentos
(quem faz e como faz) e um programa
preventivo de complicacdes, eliminan-
do gastos para o hospital, foram deci-
sivos. Nao importa sé reduzir o gasto
se o hospital ndo controla a eficacia e
qualidade dos tratamentos. Porter'?
afirma que para se reduzir gastos, mui-
tas vezes tem de se gastar mais nuns
servicos para reduzir a necessidade de
outros. Se o hospital ndo controlar a
ades3do ao tratamento, os doentes pio-
ram a sua condicdo clinica levando a
agudizacdo com consequente interna-
mento. Estes gastos de internamento nao
sao associados em momento algum ao tra-
tamento em domicilio que o utente tem de
fazer. O mesmo se aplica para os doentes
que sdo cumpridores de tratamento, mas
que por alguma eventualidade, pioram a sua
situacdo clinica. Se houver treino e ensino
adequado aos cuidadores/doente, podem
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ser identificados os sintomas iniciais das
agudizacodes, evitando os internamentos,
ou pelo menos, encurtando-os.

Se por um lado, os dados nos indicam que
os gestores financeiros das instituicoes estao
conscientes de que monitorizar e prevenir
reduzem gastos desnecessarios, por outro,
verificamos que em concorréncia com mais
fornecedores a proposta reducdo de pre-
cos é mais apetecivel. Mesmo aqueles que
votaram por uma negociagao baseada em
acrescentar valor. Em concorréncia parece
haver uma tendéncia para fechar negocia-
¢des através do preco, nao dando atengio
a outros resultados. Estes dados vao de en-
contro a Porter e Teisberg'é, que chamam
atencdo para maioria das instituicoes que
baseiam as suas decis6es apenas em gastos
ou precos, nao dando a devida importancia
a obtengdo de melhores resultados — quan-

to me vai custar e quanto vou poupar.

O valor nos cuidados de satide reflecte-se
nos beneficios clinicos alcancados pelo di-
nheiro investido. As instituicdes de sautde,
actualmente, dedicam esforcos para redu-
cao de gastos, fontes de receita, volume de
cuidados, sem orientagdo para a valorizagio
dos resultados clinicos. Os prestadores de-
viam competir pela focalizacao na obtengao
de melhores resultados clinicos, e pelo grau
de satisfacdo dos doentes.

Quando é proposto a um gestor hospitalar
analisar e escolher a melhor proposta que
redefina os servicos prestados atualmente,
num cenario de pressao para a reducgao
imediata de gastos, nem sempre a escolha
€ a oObvia reducdo de precos. Apesar da
pressao constante, os gestores financeiros
hospitalares podem eleger a proposta com
precos mais elevados em detrimento da
proposta de reducido de precos. Os facto-
res decisivos relacionam-se com o nivel de
diferenciacdo que a empresa garante, em
especial a monitorizagao dos resultados e
beneficios clinicos dos servicos contratados.
Numa negociagao de contratos de cuidados
de saide, uma proposta baseada em valor
para o doente e para a instituicdo pode ga-
rantir a manutencao dos pregos. A correcta
analise da proposta e do real beneficio que
aporta € melhor percepcionada se forem

especificamente mencionados os resultados

quantitativos a que a empresa prestadora se
propde atingir pela implementacao dos ser-
vicos que respondem a necessidades identi-
ficadas. Todavia, mantendo-se uma situagao
econdmica de recessdo e num cenario com-
petitivo de varios fornecedores, este tipo
de proposta pode nao ser eleita, pelo facto
de aparentemente nido representar ganhos

imediatos para a instituicao contratante.
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Saude com menos
848 milhoes

‘ Os médicos contratados pelo Servico Nacional de Satde

‘ ‘ Satde vai ter menos 848 milhdes de euros em 2014. Ministro (SNS) podem ser obrigados a permanecer no mesmo ser-
vai continuar a cortar nos medicamentos e nos exames. vico ou organismo por um periodo de trés anos, segundo

No préximo ano, a Salide em Portugal sofrerd um novo golpe: a versao preliminar da proposta de lei do Orcamento do Estado

o Governo vai transferir menos 847, 8 milhées de euros do que em para 2014. Sempre que haja situagdes de caréncia de profis-
2013, com um total de 905 1,7 milhdes de euros.” sionais de salde, os servicos podem proceder a contratagao,
Fonte: Expresso, |5 de Outubro de 2013 desde que com autorizagao dos ministros das Financas e da

Saude, segundo o documento entregue terca-feira.”

Fonte: Rddio Renascenca, 16 de Outubro de 2013

Acumulacao de funcoes
dos médicos no SNS limitada
a oito horas/semana

Ordem dos Médicos (OM) reafirma as acusagGes de € € A acumulagao de funges dos médicos passa a estar limitada

troca abusiva de medicamentos nas farmdcias, garan- a oito horas semanais, no caso de prestarem servicos a outra
indo que compilou dados a comprova-lo, e exige uma entidade do Servico Nacional de Saude, segundo o Orcamen-

auditoria nacional. to do Estado para o préximo ano.”
“Nao sé o aumento do consumo de genéricos se deve exclu- Fonte: Jornal de Noticias, |5 de Outubro de 2013

sivamente aos médicos, como as farmacias, por sistema, dis-

pensam medicamentos mais caros do que aqueles que foram

receitados”, sustenta a OM em comunicado enviado a Lusa.
Os médicos insistem que os doentes estdo a ser “econémica

e clinicamente prejudicados” e exigem uma auditoria nacional.

Fonte: Publico, 5 de Outubro de 2013

astonario dos médicos teme diminuicao da capacidade
formativa nos hospitais.

Infq rm ed inspeccionq perl-o A qualidade da formacao dos jovens médicos, que estdo

a fazer o internato da especialidade, tende a baixar e a com-

de 300 fdrmOCiOs prometer a qualidade da assisténcia futura aos doentes, alerta

a Ordem dos Médicos.
m causa estd a dentincia da Ordem dos Médicos sobre a

José Manuel Silva, bastonario da Ordem dos Médicos, expli-
substituicdo de prescricées de medicamentos nas farmacias. cou ao Correio da Manha que este problema se “deve ao fe-
O bastonario disse a TSF que considera a auditoria positiva.

cho e a concentracao de servicos hospitalares, diminuicao de
Ha pelo menos 300 farmacias que estdo a ser inpeccionadas este camas e reducio do financiamento aos hospitais”. Acresce a

més pelo Infarmed. O ministro da Satde acredita que no fim vai ser saida para a aposentacio dos médicos seniores mais gradua-

possivel perceber a dimensao das dendncias feitas pela Ordem dos dos que dio a formacio.

Médi bi t d di t farmacias.
edicos sobre a troca de medicamentos nas farmacias Fonte: Correio da Manhd, 29 de Setembro de 2013

Fonte: TSF, |7 de Setembro de 2013
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Lean Healthcare no Servico de Ur

do Hospital Péro da Covilha

Bruno Miguel Ribeiro Vaz Silva; Prof. Doutora Anabela Aimeida; Prof. Doutor Miguel Castelo Branco

Na situacdo socioeconémica actual torna-se
dificil prever o futuro do sistema nacional de
satide; contudo, uma coisa é certa: se 0 mes-
mo quiser sobreviver tera que custar menos
ao erario publico. Uma das ferramentas que
podera permitir o aumento da eficacia e efi-
ciéncia das instituicdes que o compdem é o
Lean Healthcare. Este paradigma inclui fer-
ramentas simples que visam a eliminacao de
desperdicio e a criacao de valor.

Seguindo a linha de identificados problemas
que foram divididos em 5 categorias: instala-
¢oes do servico, material, recursos humanos,
utente e fluxo de informacdo. Qualquer um
deles foi identificado como potencial causa
de desperdicio. Para todos foi proposto uma
melhoria Lean que visa a eliminagao total ou
parcial dos desperdicios encontrados.
Concluiu-se que a implementacio Lean tra-
ra muitos beneficios ao servico, contudo
¢é importante referir que para uma imple-
mentacgao apropriada deste método sera
necessario fomentar a motivagao dos cola-

boradores para a necessidade de mudanca.

O termo Lean Thinking aparece pela primei-
ravez em 1990. Descrito como “pensamen-
to magro”, é constituido por um conjunto
de fundamentos, principios e conceitos que
se combinam de forma a eliminar todo o
desperdicio existente (Muda, em Japonés).
Desta forma, o Lean Healthcare, a aplica-
¢ao dos principios do Lean Management ao
sector da salide, tem como objectivo o de-
senvolvimento de processos e sistemas que
promovam a eliminacdo do desperdicio em

toda a organizacao, a criagao de valor para

todas as partes interessadas e uma melhoria
continua e sustentada da organizacio.

De forma a realizar o estudo tornou-se
necessario definir as seguintes tarefas: re-
colher informagao sobre o funcionamen-
to actual do Servico de Urgéncia Geral
do CHCB; elaborar entrevistas informais
aos colaboradores para determinar toda e
qualquer actividade executada no servigo
e, ainda, abordagens mais directas aos co-
laboradores, com a colocagdo de questoes
directamente aos mesmos; analisar a litera-
tura referente aos actos médicos praticados
no servigo; analisar o fluxo de utentes no
servico recorrendo a técnicas que se enten-
dam necessarias como a andlise de tempos
por amostragem simples para obter os tem-
pos das operacdes; analisar a produtividade
do servico; determinar toda e qualquer acti-
vidade/acto médico executado no SU; com-
pilar toda a informacao recolhida e analisa-
-la; identificacdo de problemas seguindo a
metodologia Lean; verificar o grau de satis-
facdo dos colaboradores e utilizadores do
servico através de contactos directos infor-
mais; avaliar as instalagdes e a disposicao do
material. E de referir ainda que a observa-
¢ao foi feita durante o més de Junho e Julho
de 2011 em dias e horarios variados num
total de 34 horas de observagiao. Observa-
cao essa que foi feita de forma totalmente
passiva e que em nenhuma altura interferiu

directamente no funcionamento do SUG.

Seguindo a metodologia Lean, foi possivel

encontrar diversos problemas que originam

desperdicios varios assim como arquitectar
possiveis solucdes. Os problemas foram di-
vididos em cinco categorias: instalages do
servico, material, recursos humanos, utente
e fluxo de informagao.

Os problemas referentes as instalagoes in-
cluem: a existéncia de salas vazias, a ausén-
cia de uma sala de enfermagem, a sala de
reanimacao estar mal localizada, os acessos
desadequados ao servico e fraca visibilidade
dentro do servico. Todos estes problemas
poderiam ser resolvidos por uma reorgani-
zacdo do layout com uma relocalizagdo de
salas segundo o principio que as salas mais
importantes terdo que estar mais acessiveis.
Em relacdo a fraca visibilidade do servico,
devera colocar-se os doentes mais criticos
em locais mais visiveis e criar um sistema de
rotacao de acordo com o seu estado clinico.
Os problemas referentes ao material foram
decorrentes da quebra de stock de material
ou da sua disposicao errada ou ainda do seu
mau estado de manutencio. A solucdo Lean
passa pela aplicagao de duas ferramentas:
5S e os cartées Kanban. A ferramenta 5S
passa por definir as actividades dentro do
consultério assim como o material neces-
sario para as concluir. Desta forma, esse
material devera ser organizado de maneira
que o mais utilizado esteja mais acessivel e
certificar-se que o material esta sempre dis-
ponivel no mesmo local através de um sis-
tema de. Os cartées Kanban sao um meca-
nismo em que sempre que ha uma quebra
de stock ha um pedido de reposicao que é
lancado automaticamente.

Os problemas referentes aos recursos hu-
manos criam-se pelo facto das equipas mul-

tidisciplinares ser uma ideia implementada
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géncia Geral

mas ainda muito pouco regulamentada. A
solucdo passara por fazer regulamentos so-
bre quais os membros que devem fazer par-
te de uma equipa e qual devera ser especi-
ficamente a sua fungio porque muitas vezes
€ no conflito de tarefas que existem falhas,
ou porque ha sobreposicao da tarefas (gas-
tos e movimentagoes acrescidas) ou porque
ha tarefas que nao sdo atribuidas (violagao
de guidelines e/ou normas de seguranca).
Dos problemas referentes ao utente pode-
-se destacar o excesso de pessoas a fre-
quentar o servico e um movimento aleato-
rio e desorganizado dos doentes. A solucao
passa por limitar o acesso ao SU apenas a
pessoas autorizadas e reorganizar o layout
de acordo com o percurso mais frequente
dos doentes, de forma que os doentes nao
tenham que percorrer todo servico apenas
para realizar um exame complementar de
diagnéstico e o tratamento.

Finalmente, o fluxo de informacédo, pedra
basilar de qualquer organizacio, é outra fon-
te de problemas porque apesar dos sistemas
informaticos ja estarem muito evoluidos ain-

da tém algumas falhas, com a ineréncia de

Tabela |. Tipo de desperdicios mais comuns no sector da satude

que quando falha a informagao nao flui como
é esperado. A solucdo podera passar por op-
timizar o software assim como criar mecanis-

mos substitutos no caso de falhas.

Durante a realizagdo deste estudo foi pos-
sivel identificar problemas que foram clas-
sificados em cinco categorias apesar disso
todos eles tém em comum o facto de serem
originados por falhas humanas. O que se
por um lado permite que seja possivel uma
melhoria, por outro faz com que esta seja
mais dificil de concretizar pois a capacida-
de humana para inovar vem sempre acom-
panhada por preconceitos e resisténcia a
mudanca. Seguindo esta linha de raciocinio,
conclui-se que é importante motivar e in-
cluir as pessoas neste processo de mudanca.
O impacto dos varios problemas encontra-
dos foi real e notdrio por isso é possivel, se-
gundo a literatura, prever que com a imple-
mentagiao da metodologia Lean poder-se-a
esperar: redugao dos tempos de resposta
(> 70%), reducado dos custos de qualida-
de (70%), reducio dos custos operacionais

(40%), melhoria do customer service (>
70%), aumento da produtividade (|5-40%)
e melhoria na participagdo das pessoas na

organizacao, entre outros.

. (2005), “Sistema da avaliagdo da qualidade
apercebida e satisfacdo do utente dos hospi-
tais EPE”, Instituto de Gestido Informatica e
Financeira (IGIF) da Satde

2. Babensky JA, Roe |, Bolton R. “Lean Sigma
- Will It Work for Healthcare?”. Journal of
Healthcare Information Management -
Vol.19 No.I: 39-44.

3. Simées F. (2009) “Lean Healthcare — O con-
ceito Lean aplicado a realidade dos servicos de
satide”. Universidade de Aveiro.

4. Granban, M. (201 1) “Lean Hospitals — Im-
proving Quality, Patient Safety, and Employee
Engagement”, CRC Press, Florida

5. Zidel, T. (2006) “A Lean Guide to Transform-
ing Healthcare”, American Society for Qual-
ity, Milwaukee

6. Silberstein A. (2006) “Um estudo de casos
sobre a aplicacdo de principios enxutos em
servigos de satide no Brasil”. Universidade
Federal do Rio de Janeiro

7. Pinto, J. (2009) “Pensamento Lean: A filosofia

das organizagoes vencedoras”, Lidel, Lisboa

Esperas

Excessos

suficiente, multiplas mudancas de cama e de servico

Stocks

dos testes de diagnéstico, excesso de materiais mantidos nas areas

Transportes
Movimentagbes
Perdas do Processo

Defeitos

De amostras de laboratérios, pacientes, medicamentos ou materiais

Preparar medicamentos antes das necessidades dos doentes

Pela atribuicao de camas, aguardar pela “alta”, esperar por tratamento, esperar por testes de diagnéstico, aguardar por
medicamentos, esperar por aprovagoes, esperar pelo médico ou pelo enfermeiro

De papelada, processos redundantes, efectuar testes redundantes, usar aplicagdo intravenosa (V) se medicamento oral seria

De amostras em laboratdrio a espera de analise, utentes da urgéncia a espera de uma cama, pacientes a espera dos resultados

Procurar documentos e materiais, entregar medicamentos, enfermeiros a tratar doentes de diferentes alas

Erros de medicacao/diagnéstico, identificagdo incorrecta de amostras, lesdes causadas por medicacdo defeituosa
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Referenciacdo em Medicina Geral e Familiar no Centfro de

Dados Informaticos de Dois Agru
de Centros de Saude

Philippe Botas*; Luiz Miguel Santiago**; Paula Miranda***; Carolina Pereira****
*MD, interno de Medicina Geral e Familiar no ACES Baixo Mondego apés mestrado integrado em Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra; ** MD, PhD, Consultor
Professor Associado da Universidade da Beira Interior apés Doutoramento em Medicina, pela Universidade de Coimbra; *** Licenciada em Medicina e aluna de Mestrado em Nutricao Clinica,
apés mestrado integrado em Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra

OBJECTIVOS

Caracterizar a quantidade de referenciagiao
via informatica, em dois Agrupamentos de
Centros de Satude (ACES) da regiao centro
de Portugal, entre 2009 e 201 I.

METODOS

Estudo observacional, transversal e analiti-
co. Dados de referenciacao registados no
suporte informatico SAM estatistica. Para
cada Centro de Satde (CS) calculou-se a
Taxa de Referenciacdo (TR) e o Cilculo
de Referenciagao Ajustado (CRA). Andlise
de diferencas na TR e CRA entre os dois
ACES, utilizando o teste t de Student para
amostras independentes.

RESULTADOS

A TR variou entre 1,48% e 5,8% e o CRA
entre 0,16%o0 e 0,75%0. Menores e maio-
res valores registados para o CS Oliveira do
Hospital e CS Tabua, respectivamente. Sem
diferenca significativa nas médias de TR e
CRA entre os dois ACES, a excegao da TR
no ano 2011 (p=0,026).

CONCLUSOES

A Taxa de Referenciagio média de cada
ACES ¢ inferior a TR estimada para Portu-
gal num estudo Europeu de 1992. O CRA
permite uma analise mais completa na com-

paragio com outros contextos.

INTRODUCAO

A articulagido entre os Cuidados de Sad-
de Primarios (CSP) e os Cuidados de
Saide Secundarios (CSS) constitui uma

componente fundamental na prestagao
de cuidados aos utentes. O processo de
referenciacdo é o pilar desta interacgao
interdisciplinar e tem implicagdes na quali-
dade de cuidados prestados bem como na
economia da salide. A referenciacdo é uma
das competéncias nucleares do Espe-
cialista em Medicina Geral e Familiar
(eMGF) (Wonca Europe, 2011). A
Taxa de Referenciacdo (TR) é o indi-
cador quantitativo mais utilizado e é
calculado com base no niimero de refe-
renciacdes e nimero de consultas num de-
terminado periodo (normalmente um ano).
O Estudo Europeu sobre Referenciagao,
que incluiu 15 paises europeus, reve-
lou uma TR de 5,56%, em Portugal
em 1992 (The Royal College of Ge-
neral Practitioners, 1992). Portugal
ocupou a quinta posicdo, entre a TR
maxima na Alemanha (8,17%) e a minima
em Franca (2,6%). Em Portugal, o maior
nimero de referenciaces registaram-se
em especialidades cirurgicas (Cirurgia ge-
ral, Otorrinolaringologia, Oftalmolo-
gia e Ortopedia). Neste estudo tam-
bém s3o analisadas as diferencas dos
sistemas nacionais de satde nos dife-
rentes paises que determinam diferen-
cas na pratica clinica em CSP e influenciam
a TR. Para o ano de 1997, um Médico de
Familia numa extensao rural do Alentejo
interior registou uma TR de 5,87% e as
especialidades com maior nimero de re-
ferenciagdes foram Oftalmologia, Gineco-
logia e Cirurgia (Janeiro, 2001). Em 2003,
num Centro de Satde (CS) no Norte de

Portugal a TR foi de 10,11%, sendo a
Otorrinolaringologia, a Ginecologia e a Ci-

rurgia as especialidades com maior volume

de referenciacdo (Ponte, 2006).
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Portugal.
pamentos

com o Grau de Assistente Graduado Sénior de Medicina Geral e Familiar, com funcées como médico e orientador de formacao especifica pés-graduada no ACES Baixo Mondego e
Assistente Graduada de Medicina Geral e Familiar na Unidade de Cuidados de Salde Personalizados da Mealhada; **** MD, interna de Medicina Geral e Familiar no ACES Baixo Mondego

A referenciacdo dos CSP para CSS é um
processo complexo, sob multiplas influén-
cias, que abrangem o contexto social, po-

litico e econémico, assim como a organi-

.
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zacdo do sistema de salde (BMA Health
Policy and Economic Research Unit, 2009).
A qualidade de cooperagao e comunicagao
entre os dois niveis de Cuidados de Salde
influenciam o processo de referenciagao
(De Sousa, 2006). As caracteristicas geo-
graficas de distribuigao de Unidades
de Salide também determinam este
processo. O Decreto-Lei n® 28/2008

de 22 de Fevereiro introduz o con-
ceito de agrupamentos de Centros
de Satde (ACES) como servicos publi-
cos de satide com autonomia administrati-
va, que agrupam um ou mais CS, com o ob-
jectivo de garantir a prestacdo de CSP a
populacio de determinada area geo-
grafica (Decreto-Lei n.© 28/2008). O
artigo 4° do Decreto-Lei considera

a delimitacdo geografica dos ACES,
destacando que um dos factores a
avaliar é a acessibilidade da populacdo ao
hospital de referéncia. Também se devem
considerar outros predictores de referen-
ciagdo. Num estudo realizado nos Esta-
dos Unidos da América, os pacientes
em faixas etdrias mais elevadas, com
estado de salde deteriorado e com
maior nimero de consultas em CSP
foram os mais referenciados (Ber-
takis, 2001). As carateristicas de pratica
clinica do médico também influenciaram o
processo de referenciagiao aos CSS. Os re-
sultados do estudo da Ambulatory Sentinel
Practice Network, nos Estados Unidos da
América, destacaram que 52,1% das refe-
renciagdes dos Médicos de Familia foram
para aconselhamento sobre diagnéstico e/

ou tratamento (Forrest, 2002).

Apos a realizacdo de um trabalho de in-
vestigacdo no CS de Eiras (ACES Baixo
Mondego I), com analise quantitativa da
referenciagdo com indicador populacional
padronizado, elaborado pelos autores, con-
sideramos pertinente realizar esta analise
para os ACES do Baixo Mondego | (BMI)
e Pinhal Interior Norte | (PINI). Actual-
mente, a disponibilidade de dados de re-
ferenciagdo em suporte informatico facilita
o conhecimento da realidade nesta area e
é fundamental a sua caracterizagio. Desta
forma, dispomos de informacio para com-
paragdo com outros contextos (geograficos;
institucionais) e para reflexdo sobre a pra-
tica clinica. Este conhecimento é o impulso
para investigacao sobre a qualidade e de-
terminantes da referenciagdo. A motivagao
para a criacao de um indicador populacional
surgiu da percepgao das limitagcdes da TR
como indicador de comparacao. O National
Collaborating Centre for Methods and Tools
define indicadores de salide como medidas
sumarias que representam dimensodes fun-
damentais do estado de salde, do sistema
de cuidados de saide ou factores relacio-
nados (National Collaborating Centre for
Methods and Tools, 201 I). Acrescentando
que os indicadores podem ser utilizados
para compreensao e para monitorizagdo. A
elaboracdo do indicador populacional para
o processo de referenciagao, sugerido pe-
los autores, centrou-se nestes conceitos e
pretende desenvolver um maior nivel de
compreensdo e de comparabilidade entre
diferentes contextos.



No periodo em estudo, o ACES do BMI
tinha Sede em Coimbra e a area geogra-
fica abrangia os concelhos de Coimbra,
Condeixa-a-Nova e Penacova (Presidén-
cia do Conselho de Ministros, 2009). Os
CS incluidos eram: Celas, Eiras, Fernao de
Magalhaes, Norton de Matos, Santa Clara,
S. Martinho do Bispo, Condeixa-a-Nova e
Penacova. O ACES do PINI tinha Sede na
Lousa e a area geografica abrangia os con-
celhos de Arganil, Géis, Lousa, Miranda do
Corvo, Oliveira do Hospital, Pampilhosa da
Serra, Tabua e Vila Nova de Poiares (Pre-
sidéncia do Conselho de Ministros, 2009).
Os CS incluidos eram os correspondentes
aos oito concelhos.

O objectivo deste estudo é caracterizar a
quantidade de referenciacao via informatica
aos CSS de dois ACES da regido centro de
Portugal, entre 2009 e 201 1.

Estudo observacional, transversal e anali-
tico. Solicitou-se a Administracdo Regional
de Salde do Centro (ARSC) a autorizagio
para a realizacdo do estudo. Os dados fo-
ram cedidos pela ARSC, relativos aos CS
dos ACES do PINI e BMI utilizadores do
suporte informatico “Sistema de Apoio ao
Médico” (SAM). Os dados foram recolhidos
do programa de analise de dados do siste-
ma de apoio ao médico (SAM estatistica).
Para cada CS colheram-se os seguintes
dados: nimero de utentes inscritos a data
de | de Janeiro e 31 de Dezembro para os
anos 2009, 2010 e 201 |; nimero de uten-
tes utilizadores, nUmero de consultas efec-
tuadas e numero de referenciagdes para
os anos 2009, 2010 e 201 |. Os dados re-
colhidos foram introduzidos numa base de
dados em Microsoft Office Excel 2007, tendo
a andlise estatistica sido efectuada através
do Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 19.0 para Windows.

O estudo cingiu-se a analise de dados regis-
tados em suporte informatico SAM estatis-
tica sem identificacdo de utentes ou médi-
cos, estudando-se os dados brutos globais
de cada unidade de estudo, o CS.

Populagdo correspondente ao nimero de
utentes inscritos nos CS em analise. Amos-
tra, de conveniéncia, correspondente ao
numero total de utentes referenciados via
sistema ALERT P para os CSS por cada

ano do periodo de estudo. Este processo

engloba as referenciacbes realizadas pelo

Médico através do item “pedido” disponivel

no SAM. Sem limite de nimero de referen-

ciagoes por utente.

Para cada ano (2009, 2010 e 201 I) e para

cada CS, calculou-se:

* Taxa de Referenciacdo (TR): nimero to-
tal de referenciagbes/niimero total con-
sultas*100;

* Calculo de Referenciacao Ajusta-
do (CRA): nimero de referencia-
¢obes por dia ajustado a populagido
no meio de cada periodo de estudo
(referenciagées/|1.000utentes inscritos/
dia): nimero de referenciacées*1.000/
populacio no meio do periodo*365.
Este indicador populacional sugerido
foi elaborado tendo como base outros
indicadores populacionais utilizados fre-
quentemente para outros parametros.
Os autores concentraram-se em objecti-
vos fundamentais: relevancia do aspecto
analisado pelo indicador; acessibilidade
a informacédo para o cilculo; facilidade
na interpretagao dos resultados e do
seu significado; utilidade na monitoriza-
c3o do processo de referenciacdo e na
compreensao de diferentes contextos
(Flowers, 2005).

Relativamente as variaveis calculadas anali-

saram-se as diferencas entre os dois ACES,

utilizando o teste t de Student para amos-
tras independentes, com significado estatis-

tico a 0,05.

Os dados obtidos correspondem a sete CS
do ACES PINI (Arganil, Géis, Miranda do
Corvo, Oliveira do Hospital, Pampilhosa da
Serra, Tabua e Vila Nova de Poiares) e sete
CS do ACES do BMI (Eiras, Fernao de Ma-
galhaes, Norton de Matos, Santa Clara, S.
Martinho do Bispo, Condeixa-a-Nova e Pe-
nacova). Os dados séo relativos ao conjunto
de Unidades de Salde que integram cada
CS em cada ano e que utilizam o suporte
informatico SAM. As Unidades de Salde
nao utilizadoras deste suporte informatico
nao estdo representadas nesta andlise.

Os quadros | e Il destacam dados do ACES
do PINI e BMI, respectivamente. Nao ob-
tivemos dados completos do nimero de

consultas no ano 2011 para o CS de Oli-

veira do Hospital. O nimero de utentes
inscritos é maior para o conjunto de 7 CS
do ACES do BMI, assim como o niimero
de consultas e nimero de referenciacoes
realizadas em cada ano em analise.

O quadro lll demonstra os valores de TR
e de CRA para os anos 2009, 2010 e 201 1,
para cada CS em analise. O ACES | cor-
responde ao PIN| e o ACES 2 ao BMI. A
TR no ano 201 | para o CS de Oliveira do
Hospital nao foi calculada por insuficiéncia
de dados de nimero de consultas para esse
ano. O menor valor de TR verificou-se para
o CS de Oliveira do Hospital no ano 2010,
com um valor de 1,48%. Também para
este CS constata-se o menor CRA (0, 18%o,
0,17%o0 e 0,16%o0 para os anos 2009, 2010
e 201 I, respectivamente). Os valores mais
elevados de TR e CRA verificaram-se para
o CS de Tabua em 2010, com um valor de
5,8% e 0,75%o0, respectivamente.

O quadro IV mostra a comparacio entre as
médias de TR e CRA de cada ACES, para os
CS incluidos neste estudo. Pela observacao
do quadro, verifica-se diferencga significati-
va para a TR média no ano 201 |, compa-
rando 6 CS do ACES do PINI e 7 CS do
BMI (p=0,026). Nao se verifica diferenca
significativa para os outros anos nem para
as médias de CRA. Os valores de CRA mé-
dia variaram entre 0,44%0-0,48%o0 para o
ACES PINI e entre 0,46%0-0,47%o0 para
o ACES BMI.

Os dados foram recolhidos do suporte in-
formatico SAM estatistica e cedidos pela
ARSC. Os autores foram responsaveis
pela organizacdo e analise destes dados.
Esta metodologia foi adequada ao objecti-
vo deste estudo, garantindo a idoneidade
do processo. Destaca-se que este método
apenas permitiu a recolha de dados infor-
matizados de Unidades funcionais de pres-
tacdo de cuidados de satde utilizadoras do
suporte informatico SAM. Este facto expli-
ca que os CS da Lousa (ACES do PINI) e
de Celas (ACES do BMI) nao estejam in-
cluidos no presente estudo, assim como
outras Unidades de Salide pertencentes a
alguns CS. A interpretacdo dos resultados
apresentados deve considerar este factor.
A comparagiao dos dados obtidos do nu-

mero de utentes inscritos por CS com os
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descritos na Portaria n.° 274/2009, de 18
de Marco, permite inferir pela inclusao da
maioria das Unidades de Satde dos res-
pectivos ACES. Como descrito no quadro
I, os autores nao tiveram acesso aos dados
completos do nimero de consultas para o
CS de Oliveira do Hospital no ano 201 1.
Esta limitagdo nao permitiu o calculo da TR
para esse ano (quadro lll). Desta forma,
a comparacao de médias de TR entre os
ACES, para o ano 201 1, incluiu apenas 6
CS do ACES PINI (quadro IV).

As diferencas nos valores absolutos da po-
pulacdo a meio do periodo (nimero de
utentes inscritos) entre os dois ACES (qua-
dro | e Il) correlacionam-se com os dados

damentais para comparar diferentes con-
textos entre os ACES.

Ao analisar os valores de TR e CRA no pre-
sente estudo deve-se considerar que pode-
rao estar subestimados. Este facto relacio-
na-se com a perspectiva de que o niimero
total de referenciacdes para cada CS sera
superior ao obtido através da metodologia
de recolha de dados. Numa primeira ins-
tancia, destaca-se que o objectivo desta
investigacdo é caracterizar a quantidade
de referenciacio via informatica aos CSS,
pelo que nado se incluem referenciagées
realizadas por outros meios sem recurso a
suporte informatico. Para o periodo de es-
tudo analisado, os autores consideram que
estas vias de referenciacio serdo residuais.
A maior limitagdo que podera influenciar
os dados descritos diz respeito a referen-
ciagOes realizadas por vias diferentes do
processo que gera registos para o SAM
estatistica (referenciacdes realizadas pelo
Médico através do atalho “pedido” dispo-
nivel no SAM). Este facto é particularmente
importante, por exemplo, nas referencia-
¢Oes para consultas de Medicina Fisica e

da Reabilitagao e Oftalmologia, em que se
pode realizar através do item de requisicao
de exames complementares de diagnosti-
co. Também se destacam os protocolos de
cooperacao entre CSP e CSS, que permi-
tem a dispensa da referenciagao via infor-
matica, como por exemplo na abordagem
multidisciplinar a gravida, na referenciacao
a Unidade de Alcoologia e na referenciagcdo
as consultas de Psiquiatria de Ligacgao, Psi-
cologia ou Nutrigao realizadas no contexto
de CSP. Este viés de informacdo é comum
a todos os CS analisados, sendo o real im-
pacto dependente das caracteristicas da
actividade clinica desenvolvida em cada
um. Contudo, os autores consideram que
a maior percentagem de referenciagdes
sera realizada pela ferramenta em analise
no presente estudo.

Outro dado a ter em conta é o calculo da
TR considerando o nimero total de consul-
tas. Consultas nao presenciais, de renova-
¢ao de receituario e domicilios estao inclui-
das na andlise. Os autores reconhecem que
sdo consultas em que é menos previsivel a

realizacdo de referenciacao aos CSS. Con-

Quadro | — Dados por ano para o ACES Pinhal Interior Norte | (CS - Centro de Saude)

- 209 2000 2000 2009 2000 2011 2009 2000 201
[Arganil U 14949 14562 14082 67157 66340 64142 1369 1503 1877
lGeis L 407 4776 4610 27555 27254 25553 1274 833 692
[MdoCorve | 13195 13017 12708 57372 55427 46934 2551 2298 2072
[OHospical | 24124 23694 23231 10425 1 99054 » 1605 1464 1397
PSerra 1 4400 4287 4131 25289 25378 23250 720 730 619
fTébua | 12981 12971 12821 62379 60858 52807 3244 3535 2745
[VNPoiares | 8302 8208 8153 43077 42516 40904 1806 2060 1986
TOTAL @918 8ISIS 7973 387080 376827 2535% 1259 12423 11388

(*) Insuficiéncia de dados para o ano 201 |

Quadro Il — Dados por ano para o ACES Baixo Mondego | (CS - Centro de Saude)

| Popuagioameiodoperiodo  NPconsultas  Nereferenciaces
- 09 2000 2010 2009 2000 200 209 2000 201
[Condeixa 1 17275 17267 17415 7880 72825 65235 3154 2999 3184
[Biras 7 17870 17872 56670 55011 55578 3125 3100 3201
[FMagalhaes | 30983 30213 29476 109969 104521 80685 5524 5678 4108
INMatos | 23938 23768 23871 89150 88064 82978 3614 4026 4190
[Penacova | 15251 14899 14544 64563 61392 56098 2811 2521 2367
[seaClara | 24239 24280 24207 84425 85730 94739 4725 4036 4441
[SMartinhe | 25078 24704 23998 67557 71133 68629 3261 3284 3845
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tudo, esta metodologia de calculo é repro-
duzida noutros estudos. O indicador CRA,
elaborado pelos autores, considera outros
dados nao contemplados no célculo da TR,
complementando a andlise da referenciacao
e pode ser utilizado como indicador adicio-
nal para comparar com outras realidades.

Neste estudo, verificamos que os valo-
res mais baixos e mais elevados de TR e
CRA registaram-se em CS de concelhos
contiguos do ACES PINI. Apesar das li-
mitagdes supracitadas, este dado desperta
questdes relacionadas com factores que
influenciam o processo de referenciacao.
Os ACES PIN| e BMI| tém como referén-
cia os mesmos Hospitais da rede hospitalar
com financiamento publico, com indices de
acessibilidade espacial semelhantes entre
si e superiores a média nacional (Entidade
Reguladora da Saude, 201 I). Outros facto-
res podem determinar as diferencas nestes

inscritos no CS, caracteristicas de pratica
clinica do médico, tipo e caracteristicas da
Unidade funcional de prestacao de cuida-

dos de saide. Neste contexto, os estudos

informacoes partilhadas entre CSP e CSS
podera ajudar a identificar lacunas a serem
melhoradas para assegurar a eficiéncia da
referenciaciao (Marti, 2000), (Rosemann,
2006), (Gutiérrez, 2010).

A comparacio entre os dois ACES para as
médias de TR em cada ano apenas apre-
sentou diferenca estatisticamente signi-
ficativa para o ano 201 1. Para este ano, a
comparacdo nao incluiu o CS de Oliveira do
Hospital do ACES PIN|I, que apresenta os
valores mais baixos de TR de todos os CS
em analise, em 2009 e 2010 (Unico CS com
TR inferior a 2%). Numa andlise hipotética
e admitindo que a TR para este CS no ano
2011 foi semelhante aos anos anteriores,
podemos prever uma diferenca significati-
va para a TR média entre os ACES. Os va-
lores de TR média para o ACES PINI s3o
mais baixos do que os verificados para o
ACES BMI. Esta diferenca é explicada pela
maior heterogeneidade entre os CS do
ACES PINI, em relacdo aos valores deste
indicador. Os resultados de TR média para
cada ACES obtidos no presente estudo sdo
inferiores a TR estimada para Portugal em
1992 (5,56%), com o ACES BMI| com va-
lores mais préximos deste registo. Ao anali-
sar cada CS de forma individual constata-se
que os valores de TR sao inferiores ao valor
de 10,11% determinado para um CS do
Norte de Portugal, em 2003. Mesmo quan-
do se considera a maior TR encontrada (CS

de Tabua, 2010) e a possibilidade de refe-
renciacdes nao incluidas pela metodologia
utilizada, seria necessario mais 70% do
numero de referenciagcées em registo no
quadro | para que a TR se aproxima-se dos
10%. Os autores consideram que o viés de
informacdo nao justifica esta diferenca de
forma isolada.

Em relacdo ao indicador CRA, os autores
ndo encontraram outros trabalhos para
comparar. Ao contrario do observado para
a TR média, os valores obtidos de CRA
sao mais préximos entre os dois ACES e o
ACES PINI apresenta CRA média superior
para os anos 2009 e 2010. Estes resultados
e diferencas entre os indicadores utilizados
poderio ser explicados por incluirem dife-
rentes variaveis. Ao analisarmos os quadros
I e Il verificamos que o quociente consultas/
populacdo a meio do periodo é superior
para o ACES PINI. Esta diferenga podera
ser explicada pelas caracteristicas de utentes
inscritos em cada ACES e a acessibilidade a
cuidados de salide. Pessoas com mais idade,
em locais com rede de transportes reduzida
e menor nimero de unidades prestadoras
de cuidados, recorrem com maior fre-
quéncia ao seu CS. O ACES BMI engloba
o centro urbano de Coimbra e, consequen-
temente dispée uma maior acessibilidade a
cuidados de satde diferenciados (entidades
publicas e privadas). Os autores consideram

que este facto tera maior impacto em situa-

Quadro lll — Taxa de Referenciacao e Calculo de Referenciacao Ajustado para cada ano

Arganil 2,04 227 2,93 0,25 0,28 0,37 |
Geis T 4. 3,06 27 071 0,48 04l |
MdoCorve || 445 4,15 441 0553 0,48 045 !
OHospital 1,54 1,48 *) 0,18 017 0,16 !
PSerra | 285 2,88 2,66 0,44 047 041 !
Tibua 52 58 52 0,68 075 0,59 !
WNPoiares | 419 4,85 4,86 06 0,69 0,67 !
Condeixa 4 4,12 4,88 05 0,48 05 2
[Biras | 551 5,64 5,76 0,48 0,48 0,49 2
[FMagalhaes | 502 543 5,09 0,49 051 038 2
INMatos | 405 457 5,05 0,41 0,46 048 2
[Penacova | 435 411 422 05 0,46 0,45 2
StaClara 56 47 47 0,53 0,46 05 2
[SMartinhe | 483 462 56 0,36 0,36 0,44 2

(*) Insuficiéncia de dados para o ano 201 |
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¢oes clinicas agudas, sendo menos relevante
em relacdo a patologia crénica.

A informacéo obtida é essencial para des-
crever o panorama geral da actividade
desenvolvida na area da referenciacdo aos
CSS. A analise realizada pelos autores vai
permitir a comparacao futura com outros
contextos e é fundamental como base para
outros tipos de estudos, nomeadamente
estudos sobre a qualidade da referenciagao
e factores que influenciam este processo. O
CRA é um indicador populacional que per-
mite uma caracterizagao mais abrangente
de todo este processo. Como se consta-
tou neste estudo, a utilizagio isolada da TR
pode nao assegurar uma analise completa
de determinado contexto assistencial.
Neste estudo, os resultados de TR média
de cada ACES sao inferiores a TR estimada
para Portugal num estudo Europeu de 1992.
Nao se verificaram diferengas com significa-
do na comparagao da TR e CRA para os
dois ambientes em consideragao, com ex-

cepgdo para a TR média no ano 201 I.
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Quadro IV — Comparacao de médias de Taxa de Referenciacao e Calculo de Referenciagao
Ajustado para cada ano, entre os ACES (PIN1 - Pinhal Interior Norte I; BMI - Baixo Mondego )

PINI
BMI
PINI
BMI
PINI (¥)
BMI
PINI
BMI
PINI
BMI
PINI
BMI

N N NN NN N o NN NN

3,56 1,41
4,77 0,66
3,50 1,51
4,74 0,59
3,79 1,16
5,04 0,52
0,48 0,21
0,47 0,06
0,47 0,21
0,46 0,05
0,44 0,16
0,46 0,04

0,062

0,066

0,026

0,836

0,847

0,695

2,25 4,86
4,16 5,37
2,10 4,90
4,19 5,29
2,58 5,01
4,56 5,53
0,30 0,68
0,41 0,52
0,28 0,66
0,42 0,50
0,29 0,59
0,42 0,50

(*) Néo foi calculada TR por dados incompletos de consultas de | Centro de Satide
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Livros

Gestao da Qualidade em Cuidados de Saude

Autor: Virios Autores
Editora: Monitor
Ano: 2013

Sinopse: A presente obra, sustentada em varios textos de referéncia, pre-
tende com abordagens diferentes e diferenciadas cobrir varios aspectos da
Gestao da Qualidade em Unidades de Satde.

Economia da Saude — Conceitos e Comportamentos

Autor: Pedro Pita Barros
POLITICAS Editora: Almedina

E SISTEMAS )
DE SAUDE Ano: 2013

Sinopse: De uma forma simples, a Economia da Salde é a aplicagao da
analise econdémica ao sector da saide. Tal implica conhecer os principais
conceitos, os diferentes intervenientes e respectivas motivacoes, explicar
e prever os seus comportamentos, a forma como se cruzam e interagem.

A Economia da Satde usa frequentemente modelos matematicos para orga-
nizar e sistematizar a analise. Apesar dessa caracteristica, os conceitos prin-
cipais sdo apresentados sem necessidade de leitura das partes mais técnicas.
A maioria dos aspectos fundamentais sao facilmente apreendidos a um nivel
intuitivo, sem se prescindir do rigor inerente a um livro de texto.

Politicas e Sistemas de Saude

Autor: Anténio Silva Torres

ECONOMIA Editora: Almedina

DA SAUDE Ano: 2012

—_— Sinopse: O manual de Politicas e Sistemas de Saide pretende ser uma base
de estudo para todos os que se interessam por estes temas e, em particular,
os estudantes e profissionais das areas de gestdo e administracao em salide

m a quem ¢é especialmente dedicado. Este livro ndo pretende ser exaustivo

sobre tema tdo complexo, mas tdo sé dotar os leitores de um instrumento
que lhes permita iniciarem-se nos estudos sobre politica e organizagdo dos
sistemas de satde, desenvolvendo-se, em particular, o caso portugués. Para
isso, conta também com uma bibliografia actualizada de modo a permitir
uma consulta a fontes consideradas das mais relevantes para o fim em vista
e de onde foi directamente retirada muita da informacao.
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About Doctors.net.uk

about.doctors.net.uk

Doctors.net.uk is the lar-
gest and most active on-
line professional network
for all UK doctors.

Doctors are provided with
a range of free secure ser-
vices including an email
service, clinical forums,
accredited education and

medical news which helps
them to keep up to date
and to easily maintain their
continuing professional de-
velopment (CPD).

Each day over 45,000
doctors make use of Doc-
tors.net.uk to network
with colleagues and view

information.

Doctors.net.uk is part of
the M3 Group. M3 ope-
rates in Asia, the US and
Europe with more than
I million physician doc-
tor members globally via
M3.com, MDLinx, Mediga-
te and Doctors.net.uk.

Your Partner in

Quality and Safety ﬂ
PR

Joint Commission Resources

Www.jcrinc.com

For more than 25 years, Joint Commis-
sion Resources (JCR) has been dedicated
to helping hospitals, ambulatory care fa-
cilities, laboratories, home care agencies
and other health care organizations pros-
per by improving the quality of care and
patient safety.

Our passion for patient safety translates

to helping deliver practical strategies and
real results.

Through our variety of resources — publi-
cations, software, educational conferences
and webinars, and consulting services —
JCR is the single, expert resource you can
count on when it comes to building and

sustaining improvements.

Grupo Misericordias Saude

www.misericordiasportuguesas.pt

O retomar da actividade
das Misericérdias na area
da saide e o alargamento
da sua intervencao levou
o Secretariado Nacional
da Uniao das Misericérdias
Portuguesas a propor, em
Abril de 2003, a criagdo do
Grupo Misericérdias Saide.

Pretendeu-se, pois, desen-
volver uma estrutura de
suporte, de cariz essencial-
mente técnico, que apoias-
se as Misericérdias nos
multiplos desafios que se
lhes colocam, incentivasse
o benchmarking e promo-
vesse o desenvolvimento

de uma identidade comum.
Assim, a constituicio do
Grupo Misericérdias Satde
foi aprovada em Assem-
bleia-Geral Extraordinaria
da Uniao das Misericérdias
Portuguesas, em 18 de Ou-
tubro de 2003, bem como

o seu Regulamento.
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www.spgsaude.pt

www.spgsaude.pt — “Um palco privile-
giado de discussao de todos os assun-
tos que se relacionam com a gestao da
saude em Portugal”.

E publicada diariamente informacao con-
siderada relevante que se relaciona com a

gestao da satide no nosso pais. Da destaque

as principais noticias da actualidade, sendo
uma pagina aberta com a possibilidade de
comentar e discutir os assuntos em causa.
E uma pagina de acesso facil, pesquisa ré-
pida e completa, inclui revistas das edicoes
anteriores, links e livros sugeridos, entre
outras informagdes.

Aberta a participacdo de todos os interes-
sados.

A Sociedade Portuguesa de Gestao de Sau-
de encontra-se também nas redes sociais:
www.facebook.com/spgsaude

Adira a pagina e recebera toda a informa-
c3o de forma rapida e actualizada.

Enfermeiros admitem “agudizar” protestos.
Publaads o O Higus! Eouam Naves am Tarsefore Ood 32, 3913
towas formas de luta podem passar por greves, marslestacBes, concentracdes ou viglias
9 presidentn do Seicals dos nlarmeud Patugutds sdnit 3 possibidds 3 ¢ sector
“agudizar as 30 03 minstdrios da Saide & das Fancas nko aceitem as suss
e hes oA i o i s

1825 esta semana, entre 5 EhOD & 25
12009, para contestar a5 maddas do Gevemo para o sector, disculir @ processe negocial o
Golnear novas estratigas de ta, 054 Carlos Martine diese ndo dispor de rimaros de aesdo 3
e porive " oo fon reshcar rewres pares de el

agudasr a0 08 ministdios Sociedade Portuguesa de Gestio de Saiide =
cwmoaudasmmwwuum o Mistis o Financas, nko avoksa o 598 g 0 ol s
posicio’, afmou.
Ultimas Artigos Segundo o diigente sindical, 20 lngo desta semana “os enfermeiros foram dando diversas kieias SaideSector mebccoidinia famackutica
® opnides, com 3 nogle de que 0553 agudeacio das formas de Wta passard sempre por greves, e sogsUGE £ .[:’,
marsfestaCOu, concentragoes ou igiias, qus poderdo ser diversiicadas de hasprtal para hospital 846
ou naconais”,

sche

Contudo, José Cartos Martins fiisou que essas formas de luta 58 avangarlo se 05 dois ministérios

Sede Proviséria:

Sociedade Portuguesa
de Gestdo de Saude

Ficha de inscricao para Associado Efectivo*

Nome

Local/Locais de trabalho e cargos que desempenha

Endereco para contacto

Telefone/Telembvel

E-mail

Observacoes

Data #

Assinatura

Quota anual de 50€
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