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Resumo

O numero de pessoas com doengas cronicas tem aumentado globalmente, assim como
0 numero de doencgas cronicas por pessoa. Perante esta realidade, o termo “doente

complexo” é cada vez mais atual.

Os custos de cuidados de salde associados a estes doentes sdo altos e tém previsao
de aumento, uma vez que, 0s sistemas de salde ndo estdo ainda, na sua maioria,

preparados para a prestacdo de cuidados integrados de longa duracéo.

Em Portugal, véarias sdo as instituicbes de saude que tém desenvolvido esfor¢os para
prestar cuidados integrados: os modelos de gestdo de caso tém sido implementados
para acompanhamento de doentes complexos. Porém, estudos relativos ao apuramento

de custos destes programas séo, ainda, limitados.

Na presente investigacao foram apurados os custos diretos da prestacéo de cuidados a
um doente complexo envolvido hum programa de gestdo de caso, fazendo uso da

metodologia Time-Driven Activity-Based Costing.

Para tal, desenhou-se um mapa do processo do doente complexo, considerando um
percurso standard no programa. As atividades do mapa foram alocados tempos e
custos, de acordo com préaticas portuguesas e internacionais de modelos de gestédo de

caso.

Obtiveram-se os tempos gastos pelos profissionais e recursos envolvidos e os custos
associados a cada doente. Nao foi estudado o impacto econdémico das atividades
analisadas porém, segundo autores internacionais, quando bem aplicados e
selecionados, os modelos de cuidados integrados levam a reducéo de custos e melhoria

dos resultados em saude.

Palavras-chave (termos MeSH): Case management; Integrated health care; Cost;

Multiple chronic conditions.
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Abstract

The number of people with chronic diseases is increasing globally, as is the number of
chronic diseases themselves per person. Given this reality, the term “complex patient” is

increasingly current.

The health care costs associated with these patients are high and are expected to

increase, since health systems are not yet prepared for integrated long-term care.

In Portugal, several health institutions have made efforts to provide integrated care. Case
management models have been implemented for complex patients. However, no study

has yet been carried out on the cost of these programs.

In the present investigation, the direct costs of a complex patient involved in the standard
flow of a case management program were determined, using the Time-Driven Activity-

Based Costing.

Therefore, a route-map of the complex patient was drawn in the standard flow of the
program. Time and costs were allocated to the map activities, in accordance with

portuguese and international practices of case management models.

The time spent by the professionals and resources involved and the costs associated to
each patient were obtained. The economic impact of the activities analyzed was not
studied, however, according to international authors, when well applied and selected,

integrated care models lead to cost reduction and improvement in health outcomes.

Keywords (MeSH terms): Case management; Integrated health care; Cost; Multiple

chronic conditions.
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1. Introducéo

Por motivos de maior compreensdo dos conceitos e facilidade da sua identificacdo em
literatura internacional, muitos termos foram apresentados em inglés ao longo do

presente trabalho.

Globalmente observa-se maior longevidade e aumento populacional (1). Tais factos
introduzem fatores de risco que podem premeditar o desenvolvimento de doencas
cronicas e aumentar o seu numero absoluto a nivel mundial (1). Multiplas condi¢des
cronicas podem coexistir na condicdo de saude de uma pessoa e, assim, influenciar o
ciclo completo de cuidados de saude que esta deve receber, tornando-a um doente
complexo. Os doentes complexos tém um maior nimero de complicacbes de saude
potencialmente prevenieis, qualidade de vida diminuida e maior consumo de cuidados

de saude, traduzindo-se em maiores custos com a saude (1,2).

Os custos com os cuidados de saude, em particular com os hospitalares, continuam a
aumentar (3). Apesar das varias medidas j4 implementadas (como por exemplo,
negociacdo orcamental, pagamentos agrupados, pagamento por desempenho,
benchmarking) visando a eficiéncia, os prestadores continuam a debater-se com
ineficiéncias e dificuldades na coordenacéo da prestacéo de cuidados de saude em todo

o ciclo, potenciadas também pelas fronteiras existentes entre os niveis de cuidados (3).

De acordo com a literatura, um sistema de custeio no setor da salde é fundamental no
conhecimento dos custos incorridos na prestacdo de saude para a contratualizacao
financiador-prestador (8), célculos do custo da doenga, estudos de custo-efetividade e
de eficiéncia de prestagdo, por parte dos decisores (10). Modelos de eficiéncia nos
cuidados de saude defendem a utilizagdo de um sistema de custeio viavel, confiavel e

adequado as caracteristicas da populacao alvo (3).

Em Portugal, em 1999, foi criada a Unidade Local de Saude (ULS) de Matosinhos, pelo
Decreto-lei 207/99, de 9 de Junho (4), com o intuito de aumentar a coordenacao entre
0s varios niveis de prestacdo de cuidados de saude. Porém, apesar desta iniciativa de
integracédo vertical, a qual se seguiu a criacao de outras 6 ULS até ao ano 2012 (5,6),
nao esta, ainda hoje, a ser aplicado nenhum sistema de custeio adequado a todo o ciclo

de cuidados prestados a pessoas com multiplas condi¢des cronicas (7).
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A metodologia Time-Driven Activity-Based Costing, do inglés (TDABC), recomendada a
modelos de cuidados integrados, calcula o custo por atividade assistencial, patologia e
tempo, possibilitando a determinacdo de uma estimativa precisa do custo de cada ato
ao longo de todo o ciclo de prestacdo de cuidados, para producdo de determinado

resultado em saude (7-9).

Assim, nesta investigacao propde-se o desenho de um programa de gestao de caso de
doentes complexos e o apuramento dos seus custos diretos, seguindo a metodologia
TDABC, em contexto de ULS.

2. Enquadramento teorico

2.1. O que sao doentes complexos?

De acordo com a definicdo da Agency for Healthcare and Quality (AHRQ), doentes
complexos sdo entendidos como pessoas com duas ou mais condi¢des cronicas, em
que cada condicao pode influenciar a prestacdo de cuidados de saude de outra (11) —
“Os pacientes podem ter indicacdo para certos medicamentos, mas se tiverem doenca
renal ou outras condi¢cdes, esses medicamentos podem ser contraindicados” (12).
Alguns estudos acrescentam ainda a esta definicdo, a idade, o género e as
caracteristicas psicossociais como possiveis fatores influenciadores da morbilidade
(11). Pela possivel conotagao pejorativa do termo “doentes complexos”, a AHRQ tem
usado recentemente o termo “utentes com necessidades de cuidados complexos” (11).
Outros termos também usados para caracterizar doentes complexos sdo: doentes com

multimorbilidade; multiplas condi¢des cronicas (11).

Na perspetiva de alguns médicos dos cuidados de saude primarios, doentes complexos
sdo aqueles com necessidades multidimensionais: socioecondmicas e clinicas, das
guais se incluem as relativas a saude mental (11). O tipico cluster de comorbilidades
inclui a presenca de obesidade, hipertensao, dislipidemia, diabetes, doenca pulmonar
obstrutiva crénica e, em frequéncia mais reduzida, condi¢des relacionadas com a

apneia do sono e doenca renal (12). Um exemplo deste conceito seria:
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“Paciente de 52 anos] tem diabetes, hipertensdo, gota, hiperlipidemia, doenca de
Ulceras pépticas, asma. A sua lista de medicacéo € superior a duas paginas. E sem
abrigo e sofre de depresséo e esquizofrenia. Saido da cadeia ha poucas semanas. Nao

come regularmente e por isso tem medo de tomar insulina“ (11).

Tem sido descrito um aumento da complexidade dos utentes nas ultimas décadas
(11,12). O crescimento do niumero absoluto de pessoas a necessitar de cuidados de
saude deve-se essencialmente ao aumento da longevidade e crescimento populacional

em todo o mundo - “Mais doentes... Mais doentes complexos” (12).

Globalmente, as populac¢des estdo a viver mais anos, tendo-se, por exemplo, verificado
nos Estados Unidos da América (EUA), nos ultimos 45 anos, uma mudanca da
esperanca média de vida a nascenca de 70,9 anos para 78,7 anos. Este facto aumenta
a probabilidade de exposicdo a fatores de risco que podem premeditar o
desenvolvimento de doencas cronicas, também chamadas de condi¢bes de saude de
longa duracao (1). Profissionais de saude e investigadores apontam o rapido e recente
crescimento na prevaléncia da obesidade, e outros estilos de vida, como o tabagismo e
0 sedentarismo, como 0s principais impulsionadores do aumento das condi¢cdes

cronicas (12).

Um estudo feito em 2006, pela Robert Wood Johnson Foundation, verificou que 25%
dos utentes adultos e 75% de utentes com mais de 65 anos tinham mais de uma
condig&o cronica (11). Outro estudo do mesmo ano, de Joanna G. et al., relatou que,
globalmente, 87% das pessoas com idade superior a 65 anos tinham pelo menos uma
condi¢do de saude de longa duracdo e 67% tinham mudltiplas condi¢6es de saude de
longa duracéo (1). Na Europa, atualmente ha mais de 50 milhées de pessoas com mais

de uma doenca cronica (14).

Em Portugal, de acordo com dados divulgados pelo Instituto Nacional de Satde Doutor
Ricardo Jorge, em 2019, 38,9% dos portugueses sofriam de duas ou mais doencas
crénicas, apresentando estes individuos maior utilizacao de consultas nos Cuidados de
Saude Primarios (CSP) e cuidados hospitalares, incluindo maior numero de

internamentos (13).

De acordo com o apurado pela American Academy of Physician Associates a incidéncia

de condigdes cronicas tende a aumentar, assim como a de doentes complexos. Entre
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2003 e 2023, espera-se que a incidéncia de diabetes aumente 53%, enquanto o
crescimento populacional serd apenas de 19%. Projeta-se que as doencas oncologicas
terdo um crescimento ainda mais rapido, aumentando 62%; e doencas cardiacas e
hipertensdo crescimentos de 40%. Estima-se que em 2030 o niumero de americanos
com condicdes cronicas serd 37% superior ao ano de 2000, equivalente a um total de

46 milhdes de pessoas (12).

Doentes complexos aumentam os custos médicos e sociais, ttm um maior numero de
complicacdes preveniveis, maiores taxas de hospitaliza¢des potencialmente evitaveis e
qualidade de vida diminuida (1,11). Em 2006, nos EUA, 83% dos custos de cuidados de
saude e, no Reino Unido, 60% dos dias de internamento foram associados a condi¢cdes
de saude de longa duracdo (1). Na Europa, estima-se que 0s gastos com saude
crescerao para 20% do produto interno bruto (14).

O Inquérito Nacional de Saude com Exame Fisico, feito em Portugal, revelou que
doentes complexos tém 2,4 vezes maior probabilidade de usar os servicos de salde
quando comparados com individuos sem doencga crénica. Estabeleceu ainda a
associacao entre o sexo feminino, escalfes etarios mais elevados e niveis educacionais
mais baixos e a maior utilizacdo dos servicos de saude: mulheres apresentam
probabilidade 3,7 vezes superior de utilizagdo de consultas de medicina geral e familiar
e 2,9 vezes de consultas hospitalares e; individuos mais velhos tém 2,7 vezes mais

probabilidade de recorrer a consultas hospitalares e 1,3 vezes de serem internados (13).

Em particular, relativamente aos nos cuidados hospitalares sabe-se que o consumo de
recursos desta populagéo representam a maior por¢cao gasta no investimento em saude

da Organizacao para a Cooperacado e Desenvolvimento Econémico (OCDE) e dos EUA

A).

Apesar de ser um facto que os utentes com multiplas doencas crénicas sao 0s maiores
consumidores dos recursos hospitalares (3) e aumentam de forma significativa os custos
em saude, influenciam também outros setores econémicos associados ao bem-estar
das populagfes (1). A multimorbilidade é reconhecida como um problema de saude
publica e dos cuidados de saude das sociedades modernas, pelo que a introducéo de
um novo paradigma de cuidados integrados é urgente em todas as instituicdes de saude

prestadoras de cuidados (13,15).
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2.2. Modelos de integracéo de cuidados

O Modelo de Cuidados Crdnicos, desenvolvido por Wagner em 2002 nos EUA, direciona
a atencdo de condicdes de salde de longa duracdo para os cuidados de salde
primarios, e apenas quando necessério para cuidados secundarios (1). Divide o cuidado
completo da doenca complexa em 6 setores: organizacdo dos cuidados de salde;
recursos da comunidade; apoio a autogestdo da doenca; definicAo do sistema
organizacional de prestacdo de cuidados; apoio a decisédo clinica; e integracdo de
sistemas de informacéo clinica (1).

Assim como o Modelo de Cuidados Crénicos, o Modelo de Kaiser tem-se mostrado
popular em varios paises (por exemplo: EUA, Reino Unido) (1). O Modelo de Kaiser,
também conhecido por Programa de Cuidados Médicos Permanentes de Kaiser, é um
servico de cuidados de saude, com grande adesdo nos EUA (cerca de 8 milhGes de
membros). Este categoriza os doentes crénicos numa piramide hierarquica, em que 0s
mais complexos estdo situados superiormente - High complexity patients — e, a
semelhanga do Modelo dos Cuidados Cronicos, sdo direcionados para os cuidados de
saude de nivel primério e autocuidado, conforme Figura 1. Acredita-se que 70% a 80%
dos doentes complexos fardo a autogestdo da sua saude e doenca (1,16) — “(...) viver
com uma condi¢cdo de saude fornece uma visdo Unica para sua gestdo” (1). Neste
modelo de Pirdmide de Cuidados, aos doentes complexos do topo da pirdmide, a gestao
de caso deve ser intensiva, individualizada e permanente, tendo em conta a integragcédo

de cuidados dos niveis primario e secundario (1) - Figura 1.

Professional
care

Patients with severe complications (5%)

management
Self- care ~
<
/Illness manag;e‘merlt‘\ High-risk patients (15%)
~
Self-management support Chronic patients (70-80%)
Promotion and prevention General population

Figura 1 - Piramide de Kaiser - estratificacao do risco permanente (17).
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Tradicionalmente, os sistemas de salde estdo organizados, de modo fragmentado, em
torno das necessidades de cuidados agudos e episddicos. Quando aplicados modelos
de resposta aguda a doentes crénicos obtém-se hospitalizacbes longas e

desnecessarias, experiéncias passivas do doente e custos elevados (1).

Os cuidados de saude fragmentados séo definidos pela literatura como: existéncia de
multiplas tomadas de decisdes por diversos decisores, que seriam melhor tomadas caso
o método de decisdo fosse unificado. Véarias tém sido as dificuldades descritas na
integracdo dos cuidados de saude, como obstaculos na comunicacdo com prestadores
de cuidados fora do sistema, que tém outras formas de relato clinico, e métodos de
custeio inadequados para doentes complexos (1).

A integracao de cuidados de saude define-se como um processo para unificar esforgcos
entre varios subsistemas na realizacao dos objetivos da organizacdo (18). Diz-se que
se esta na presenca de uma integracdo vertical completa quando um sistema de
prestacao de cuidados de saude é capaz de prestar todos 0s servigos a todos os utentes
gue se apresentam a esse sistema (18).

O esbatimento das fronteiras, inter e intra organizacionais e inter servigos clinicos e ndo-
clinicos, na medig&o dos custos e resultados em saude dos utentes em todo o ciclo de

cuidados, tem sido considerada uma prioridade nos altimos anos (3).

Uma abordagem que tem vindo a ganhar maior relevo no contexto internacional é a
Prestacdo de Cuidados de Saude Baseada no Valor (VBHC, do inglés Value-Based
Healthcare). Descrita pela primeira vez por Michael Porter em 2006, o valor em saude
é definido em termos de resultados em saude alcangados por cada unidade monetaria
gasta (19). Surge como um modelo que promove a integracdo de cuidados, uma vez
gue considera todo o percurso do doente com determinada condicdo de saude,
alinhando utentes, decisores e prestadores individuais por objetivos compartilhados
(19). Esta abordagem promove a melhor prestacdo de cuidados a menores custos,
relacionando, desta forma, os cuidados prestados com o seu gasto. Para seguimento
desta ideologia sao fundamentais dois componentes: 1 - um sistema de custeio viavel,
confiavel e adequado a populacdo alvo e 2 — indicadores de resultados em saude
validos, confiaveis e prontamente disponiveis, consistentes com as prioridades dos

utentes, decisores e prestadores (19).
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A grande fragmentacdo dos sistemas de salde e a falta de integracdo na prestacéo de

cuidados fazem com gue a adoc¢éo de valores da VBHC seja dificil em muitos casos (3).

2.2.1. Realidade internacional: EUA

O Modelo de Kaiser foi desenvolvido, nos EUA, durante a Segunda Guerra Mundial, por
Henry Kaiser com o intuito de oferecer um programa de assisténcia médica permanente
aos seus funcionéarios. Dado o sucesso do programa, em 1945 j4 este era de acesso
publico (20).

Varios estudos comparativos existem entre o National Health Service (NHS), do Reino
Unido, e o Modelo de Kaiser, dos EUA, em que se verifica o seguinte:

- para caracteristicas populacionais, atividades e custos idénticos, o NHS apresentou
dias de internamento agudo cerca de 4 vezes superior a programas de cuidados com o
Modelo de Kaiser, por 1.000 individuos (medido na Califérnia) (1);

- 0 acesso a servi¢os foi mais rapido em cuidados com o Modelo de Kaiser (medido na
Califérnia) do que o NHS — por exemplo: 80% dos doentes referenciados, do NHS,
esperaram 13 semanas para a primeira consulta médica, em comparagcédo com o Modelo

de Kaiser, onde 80% dos doentes foram atendidos em 2 semanas (1);

- em 11 condi¢Bes de saude comuns, as taxas de admissdo e permanéncia hospitalar
foram superiores no NHS comparativamente aos cuidados do Modelo de Kaiser — por
exemplo: o tempo de permanéncia hospitalar por acidente vascular cerebral e fraturas

da anca foi de 5 a 6 vezes maior para utilizadores do NHS (1);

Também o Modelo de Cuidados Crénicos ganhou desde cedo autoridade e respeito no
sistema de saude americano (1). O Sistema de Saude Geisenger da Pensilvania foi um
dos primeiros adotantes das caracteristicas do Modelo de Cuidados Crénicos. No caso
do diabetes, condi¢cdo com carga significativa nos EUA, ha evidencia que a aplicacao
de programas com base neste modelo de integracdo esta associada a reducdo de
custos e melhorias da qualidade da prestacdo dos cuidados de salde. Este efeito
parece ser independente do tipo de programas de integracdo de cuidados, desde que

as premissas do Modelo de Cuidados Croénicos estejam presentes (21).
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Reconhecendo a necessidade de revitalizacdo dos cuidados de saude priméarios nos
EUA, a AHRQ, implementou, em 2015, um modelo promissor para transformacédo da
organizacao e prestacao deste nivel de cuidados - patient-centered medical home —
entendido como a transformacdo dos cuidados primarios. O modelo inclui 5
pressupostos criticos: cuidados compreensivos baseados na decisdo em equipa;
cuidado centrado no utente; cuidados coordenados; melhoria no acesso aos cuidados;
e uma abordagem baseada em sistemas para qualidade e seguranca (22). A par com o
modelo patient-centered medical home, o sistema de custeio que tem sido usado
maioritariamente é o Activity-based costing (ABC) (23).

O programa Humana Medical Home, fundamentado pelo modelo patient-centered
medical home, aplicado em Kentucky-EUA, € um dos tantos exemplos de sucesso.
Neste, apenas 2 anos apos a sua implementacao foram apurados resultados a nivel de
reducéo de custos, melhoria da saude e aumento de servigos de saude preventivos (21):

- reducéo de geral dos custos do programa Humana, em 19%, com a aplicagdo do
Humana Medical Home;

- aumento de 8% na revisdo da medicacéo a doentes idosos;

- aumento do rastreio, em 5 a 16%, a diversas condi¢cdes de saude comuns;

- 7% menos de visitas a servi¢os de urgéncia;

- 6% menos de admissdes a internamento hospitalar.

Outros modelos, como o0 Modelo Evercare, possuem também premissas determinantes
e diferenciadoras na prestacdo integrada de cuidados: 1 - cuidados de saude
individualizados e holisticos centrados na pessoa; 2 - uso dos cuidados primarios como
forca controladora e comissionada; 3 — prestacdo de cuidados em ambientes pouco
invasivos; 4 - reducédo da polifarmacéutica desnecessaria; 5 — existéncia de sistema de
feedback de dados para melhoria do desempenho assistencial. O Modelo Evercare,
aplicado a realidade do sistema de saude americano, resultou em reducdes de
internamentos hospitalares em 50%, diminuicdo dos custos com medicacdo e melhoria
da pratica clinica no servico aplicado. O Departamento de Saude do Reino Unido faz

uso destas premissas em varias das suas publicacdes, porém a aplicacdo pratica torna-
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se mais complexa pelo uso quase exclusivo de servicos de enfermagem ao domicilio,

discrepantes com a realidade do Reino Unido (1).

Na Tabela 6 é possivel encontrar, de modo sistematizado, os modelos de integracao de

cuidados, acima mencionados, aplicados aos EUA.
2.2.2. Realidade internacional: Europa

O toépico dos cuidados integrados em multimorbilidade tem sido amplamente
desenvolvido na Europa por alguns projetos. Entre eles o Sustainable intEgrated chronic
care modeLs for multi-morbidity: delivery, Flnancing, and performance (SELFIE)
fundado pela Comissdo Europeia em 2020 (24). Este visa contribuir para o estado atual
de conhecimento e fornecer conselhos politicos aplicaveis sobre cuidados integrados
para pessoas com multimorbilidade. Outro dos objetivos do projeto SELFIE é investigar
que incentivos financeiros foram e tém sido aplicados e que métodos de custeio

acompanham os modelos de cuidados integrados (14).

Neste projeto ja foram identificados 17 programas de sucesso de cuidados cronicos
integrados, aplicados em 8 paises europeus: Austria, Croacia, Alemanha, Hungria,
Paises Baixos, Noruega, Espanha e Reino Unido. Nestes programas de sucesso, 4
aspetos foram sempre considerados: visdo holistica do utente, continuidade do cuidado,
relacé@o entre profissionais de satde e envolvimento do paciente. Estes aspetos tomam
especial relevancia em todo o ciclo de prestacéo de cuidados a utentes cronicos, mas

tém particular significancia nos desafios inerentes aos doentes complexos (24).

- Viséo holistica do paciente: Ha grande consenso de que o cuidado integrado
de doentes complexos ndo pode abordar exclusivamente problemas de salde
fisicos, mas precisa de adotar uma visdo holistica da pessoa, reconhecendo

também as vertentes de saude mental e situagéo social (24);

- Continuidade do cuidado: Este conceito envolve a manutencdo do
relacionamento de cuidado continuo com um profissional de saude identificado
e uma prestacao de servicos continua e oportuna entre varios prestadores. Neste
ponto, a existéncia de uma Unica referéncia de contacto para o utente, o
alinhamento dos servicos oferecidos pelo programa e a relacéo entre utentes e

pessoal ndo-médico sdo de grande importancia (24);
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- Relacgdo entre profissionais de salde: A existéncia de equipas multidisciplinares
e a comunicacdo continua entre os profissionais de salde, em reunides e
discussdes de caso regulares, de modo ndo hierarquico e informal, parecem ser

fatores de sucesso em programas de prestacao de cuidados integrados (24);

- Programas de sucesso de cuidados integrados procuram, sempre que possivel,

o envolvimento ativo dos doentes em todo o seu ciclo de cuidados (24).

Nos 17 programas analisados verificou-se que na maioria destes o custeio das
atividades era calculado tendo como base os custos relatados estimados ou o preco
pago por essa determinada atividade (14), ndo havendo um método rigoroso de custeio.

Um outro projeto europeu, Personalised Connected Care for Complex Chronic Patients,
do inglés, (CONNECARE) desenvolvido pela Horizon 2020, pretende o co-design,
desenvolvimento, implementacéo e avaliacdo de um novo modelo integrado, inteligente,
organizacional e adaptativo para doentes crénicos complexos. Promove a colaboracdo
entre profissionais de diferentes ambientes de cuidados, prioriza o domicilio sobre os
cuidados reativos institucionais e acredita na diferenca de um doente empoderado
(25,26).

2.2.2.1. Realidade internacional: Europa — Alemanha

Na Alemanha, os modelos dominantes usados para melhoria da prestacéo de cuidados
de saude para pessoas com condi¢des cronicas sdo programas de gestdo da doenca
(21).

Estes programas de gestao de caso diferem dos modelos aplicados nos EUA. Nos EUA
a gestdo da doenca é feita em ambiente de grupo multidisciplinar, contrariamente ao
gue acontece na Alemanha, em que o médico de medicina geral atua como coordenador
dos cuidados, considerando o Modelo de Cuidados Crénicos e o Patient-centered

medical home (21).

Apesar do modo diferente de execucdo, também na Alemanha a aplicacao destes
modelos revelou reducéo de custos e melhorias da qualidade da prestacéo dos cuidados

de saude, quando a condi¢é@o de salde é a diabetes (21).
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2.2.2.2. Realidade internacional: Europa — Reino Unido

A semelhanca dos EUA, também o Departamento da Saide do Reino Unido tem
aplicado o Modelo de Cuidados Crénicos nas suas politicas de Saude , assim como uma

adaptacdo da Piramide de Cuidados do Modelo de Kaiser, representada na Figura 1 (1).

Em linha com a premissa de gestdo de caso apoiada pelo Modelo de Kaiser, foi
desenvolvido o Modelo de Cuidado Unico em 1999. Este destaca-se dos restantes por
incentivar o aumento das competéncias dos profissionais a exercer funcdes, ao invés
da adicdo de novos membros, e trabalhar proactivamente no planeamento de altas
hospitalares e momentos pré-descompensacao (1). Quatro anos apos a sua aplicacao
numa instituicdo de salde reportou-se diminuicdo de 15% das admissfes hospitalares,
em comparacdo com a baseline, e reducdo de ocupacéo de camas em 41% (1).

Ainda, em varias publica¢cdes do Departamento de Saude do Reino Unido identificam-
se principios do Modelo Evercare. Porém, na realidade do Reino Unido, o0 modelo nédo
consegue ser executado na sua integridade por basear-se quase exclusivamente em

servigos de enfermagem ao domicilio (1).

O Programa de Transformacéo de Custos, do NHS do Reino Unido, comegou em 2015,
estabelecido para implementacdo do Sistema de InformagBes e Custos ao Nivel do
Doente (PLICS, sigla de Patient Level Information and Costing System, do inglés) ao
nivel da prestacdo de cuidados de saude agudos, de saude mental, ambulatorio e
comunitarios (27). O intuito deste programa foi orientar a transicdo do custeio por
doente, encorajando a adocao de metodologias e tecnologias para este tipo de custeio;
e desenvolvendo uma recolha Unica e nacional dos custos para substituicdo das
multiplas formas usadas atualmente (27,28). Assim, com 0 sucesso das intervengdes, o
NHS sera capaz de usar os dados dos custos para impulsionar melhorias em todas as
suas funcdes, resultando em melhores resultados em saude para os utilizadores, uma

vez que a recolha dos dados poderéa ser usada para (27):
- novos métodos de apuramento de pre¢os nos servicos do NHS;

- contribuicdo para o objetivo estratégico do NHS de apuramento Unico de

custos;
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- informar sobre a relagcéo entre as caracteristicas do provedor e 0 custo;

- identificar a relac&o entre as caracteristicas do utilizador e 0s custos;

- maximizar o uso dos recursos e melhorar a eficiéncia.

Até 2021 tinha sido conseguida a implementacdo do PLICS em cuidados agudos, de

saude mental e em ambulatério (28).

Na Tabela 6 é possivel encontrar, de modo sistematizado, os modelos de integragéo de

cuidados, acima mencionados, aplicados a realidade internacional europeia.

2.2.2.3. Realidade nacional: Portugal

Ja em Portugal, com o intuito de aumentar a coordenacao da prestacdo entre os niveis
de cuidados primarios, secundarios e terciarios, no ambito do Servico Nacional de
Saude (SNS), em 1999 comecaram a ser criadas Unidades Locais de Saude (5).

As ULS sdao organismos publicos, de natureza empresarial, com personalidade juridica
e autonomia administrativa, financeira e patrimonial. O financiamento é realizado por
capitacdo ajustada pelo risco, de modo a refletir as diferencas de oferta e de procura da

populacdo-alvo. Dados sobre o0s seus métodos de custeio ndo estdo disponiveis (7,29).

O elevado nivel de desempenho assistencial deste tipo de organizagfes é atingido pelo
fortalecimento do papel dos CSP como gestores do doente e do caso (5). Consistem
em integracdes verticais de cuidados em saude que envolvem a criagdo e manutencao,
ao longo do tempo, de uma estrutura comum entre organizagdes e niveis de cuidados,
com o intuito de coordenar independéncias, no ambito de um obijetivo coletivo, o doente
(18).

Um exemplo portugués de sucesso de integracdo de cuidados é a Unidade Local de
Saude do Litoral Alentejano (ULSLA), com o seu programa “Gestdo de Caso”, que €
focado nas necessidades dos doentes e da sua familia. Faz face ao modelo
convencional de resposta a doenca aguda, de forma episddica, reativa e nao focada na
doenca crénica. A Gestao de Caso tem como pilar a coordenacgéo entre os cuidados de
saude hospitalares e os CSP, assente numa equipa multidisciplinar constituida por

profissionais de saude. O intuito deste programa € avaliar o doente e a familia como um
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todo, englobando tanto as vertentes de salde quanto as sociais e econémicas e assim,
tracar um plano individual assente no paradigma da medicina personalizada (15). Os
resultados tém sido claros, passando pela reducdo da descompensacao dos doentes
cronicos, e consequentemente, diminuicdo de 66,6% a 77,1% das idas ao servico de
urgéncia, reducdo em 52,4% dos internamentos hospitalares € menor consumo de
consultas (15,30). O programa “Gestdao de Caso” na ULS do Litoral Alentejano

apresentou poupangas de 2.558€ nos custos por doente equivalente/ano (30).

A semelhanca do exemplo anterior, também a ULS de Matosinhos operacionaliza os
seus servicos através de um gestor de caso com a sua “Equipa de suporte a doentes
cronicos complexos”. Neste caso, este programa é restrito a doentes complexos com
idade igual ou superior a 75 anos, entre outros critérios. Também nesta instituicdo foram
notérios resultados positivos do programa com: reducdo de 55,6% do numero de
internamentos de episddios de urgéncia se atendermos ao periodo homélogo do ano
anterior ou de 63% se for considerado o periodo imediatamente antes da integragéo no
programa; reducao de 42,3% do numero de episédios de internamento se atendermos
ao periodo homdlogo do ano anterior ou de 65,4% se for considerado o periodo

imediatamente antes da integragdo no programa (16).

Ha ainda pouca investigagéo sobre o apuramento dos custos em ULS. Em Portugal, ndo
existe um quadro legal de registo de todos os custos em contexto de integracéo vertical
de cuidados de salde, como acontece no caso hospitalar com os Planos de
Contabilidade Analitica dos Hospitais (7). De acordo com a pesquisa feita, em Portugal,
apesar de existirem projetos de integracao de cuidados, ndo esta a ser aplicado nenhum

método de custeio especifico e direcionado para os doentes complexos (7).

Idealmente os cuidados de saude destes doentes estdo assentes essencialmente no
autocuidado e na prestacao de primeiro nivel, porém a cronicidade das suas condicdes
exige a necessidade de adequacao do método de custeio utilizado na totalidade do ciclo
de cuidados (1).

Na Tabela 6 é possivel encontrar, de modo sistematizado, as estratégias de integracao

de cuidados, acima mencionadas, aplicadas em Portugal.
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2.3. Métodos de custeio

Um sistema de custeio no setor da saude é fundamental no conhecimento dos custos
incorridos na prestacdo de salde e para a contratualizacéo financiador-prestador (8) —
“(...) Sem bons custos também ndo existem bons precos” (9). Além das questdes de
financiamento, a investigacdo de métodos de custeio pode também ser intencionada
para uso de informacao de custos para fins de calculos de custo-da-doencga, estudos de

custo-efetividade e de eficiéncia de prestacao, por parte de decisores (10).

Varios métodos podem ser considerados na medigdo dos custos dos cuidados de
saude. O método de custeio a utilizar deve derivar do nivel de precisdo necessério e
dos objetivos definidos a atingir com o custeio (9,31) - “(...) Uma medida apropriada de
custo para uma andlise pode ser totalmente inadequada para outra” (9).

Se a definicdo dos objetos utilizados e o método de custeio dependem dos objetivos
iniciais, que poderdo variar em varios contextos, parece existir algum consenso no que
respeita ao nivel de detalhe da informacao que se pretende alcancar: o custo por doente
(9). Ha vantagens consideraveis no sistema de custeio a nivel do doente, incluindo a
possibilidade para acumular custos num determinado episédio de cuidados de saulde e
a habilidade de identificar pessoas cujo perfil de custo afeta o custo médio de prestacéo
de cuidados, sob o ponto de vista de prestadores individuais, instituicbes ou regides
(20).

O custo por doente compreende o0 somatério de todos o0s custos incorridos no processo
de producgédo de cuidados de saude (9). No entanto, a incerteza, a complexidade e a
diversidade do processo contribuem para a dificuldade de obtencdo desta informacéao,
que muito depende da disponibilidade de recursos organizacionais, humanos e
financeiros (9). Os elevados custos de manutencdo deste método explicam a sua néo
implementacdo em varios paises, nomeadamente Portugal (9). Podem ser usados
métodos menos precisos, como por exemplo o custo de doente por dia, que é mais facil

de implementar, mas a sua facilidade esta a par com a baixa preciséo (31).

Os custeios mais precisos e proximos da realidade, baseiam-se na metodologia bottom-
up. Nesta, a informac&o é recolhida ao longo do processo de producdo. E um método

direto de apuramento de custos que identifica e valoriza os recursos utilizados (7).
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Contrariamente, de modo pouco preciso, podem-se obter custos pela metodologia top-
down, em que a informacao é conseguida através da contabilidade central da instituicao,

conforme sera explicado adiante (7).

A analise dos custos pode ser conduzida de diferentes perspetivas: sociedade, pagador
ou prestador dos cuidados de salde. A perspetiva escolhida dita os custos a serem

incluidos na andlise (10).

Na presente investigacdo o apuramento de custos foi feito com base na metodologia
bottom-up, na perspetiva do prestador.

2.3.1. Método das Seccbes

O custeio por absorcdo, ou Método das Seccdes, € uma metodologia top-down.
Consiste na divisdo interna da organizacdo em secc¢bes principais, auxiliares e
administrativas, sendo a imputacédo de custos realizada de forma progressiva entre as
varias secc¢des, em funcdo da produgéo criada. Os custos globais por seccao principal
sdo apurados para posteriormente se determinar o custo por linha de producéo,
repartindo os mesmos pelo total de producédo das secc¢des auxiliares e administrativas
(7,9). Deste método obtém-se o custo médio por doente saido e por diaria de

internamento em cada linha de producéo principal por unidade orgéanica (9).

Em Portugal, os hospitais do Servico Nacional de Saude séo financiados pelo Estado,
de modo prospetivo, baseados na classificacdo de doentes por Grupos de Diagndstico
Homogéneos (GDH)!. O financiamento assenta na atividade realizada e em orgcamentos

ajustados pelo indice de casemix hospitalar (32).

Os custos da atividade realizada s&o obtidos pelo Método das Seccgdes, conforme
recomendado pelo Plano de Contabilidade Analitica dos Hospitais do SNS (7). A terceira

edicdo do Plano de Contabilidade Analitica dos Hospitais, de janeiro de 2007, previu o

1 0 modelo de custeio por GDH foi introduzido em 1980 para incentivar a eficiéncia dos cuidados de agudos
internados (3). Consiste num sistema de classificacao de doentes internados em hospitais de agudos que
0s agrupa em grupos clinicamente coerentes e similares do ponto de vista do consumo de recursos (52).
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uso do Método das SeccBes para a gestao dos custos (8) e, a titulo experimental, o ABC

(7).

Este método é pouco flexivel na desagregacado da informacéao e distribuicdo dos custos.
Apesar da sua generalizacdo e aplicacdo uniforme na maioria dos hospitais publicos

portugueses, demostra falta de correspondéncia com os centros de producéo (33).
2.3.2. Activity-Based Costing

O ABC permite o apuramento do custo por atividade assistencial e por patologia
possibilitando a determinacdo de uma estimativa do custo de cada ato ao longo de todo
o ciclo de prestacdo de cuidados, para produzir um determinado resultado em saude
(7-9). E um método top-down que se foca na distribuicio dos custos dos recursos de
cada atividade aos objetos de custo (33). O ABC tem diversas vantagens, tais como:
maior compreensdo da distribuicdo de custos; maior precisdo na obtencdo do custo
relativamente ao Método das SeccOes; apresenta relacdo de causalidade entre
recursos, atividades e objetos de custo; possibilita benchmarking entre instituices e
adocao de melhores préticas; identificacao de atividades mais onerosas, e promocao da
eficiéncia de recursos. Porém, o principal ponto de critica é a sua onerosidade, pouca

flexibilidade e complexidade (8).
2.3.3. Time-Driven Activity-Based Costing

No ambito do framework VBHC tem sido recomendado o uso do método TDABC (3,34),
gue corresponde a um aperfeicoamento do ABC, que ao introduzir a variavel tempo no
calculo dos custos das atividades, elimina a subjetividade, introduz maior flexibilidade e
atribui custos com maior precisdo (8). Em comparagédo com o ABC, a analise dos custos
€ mais precisa, rapida e facil de atualizar, usando a estimativa de dois parametros: 1 -
0 custo unitario de recursos e 2 - 0 tempo e a quantidade de recursos necessarios para

efetuar uma transacao ou atividade (34).

O tempo é usado como condutor para a determinacéo e alocacgéo de custos diretos (por
exemplo: consumiveis), gerais (por exemplo: manutencao da infraestrutura), pagamento
aos profissionais de salde. Assim, o custo do episédio é proporcional ao tempo gasto

com o atendimento (19).
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Por ser um método bottom-up, de micro-custeio, o TDABC pode reembolsar em fun¢ao
de todo o ciclo de prestacdo de cuidados de saude, incluindo complicacbes e
readmissdes, e pode ser usado tanto na perspetiva do prestador quanto do paciente
(3,9). Alguns autores acreditam que é uma forma de ultrapassar o problema da alocacao
de custos partilhados na area da salude e determinar os verdadeiros custos a que

incorrem doentes crénicos e as variacfes entres estes (8).

Esta metodologia de custeio tem sido utilizada para implementagcéo de projetos que
visam a abordagem VBHC, uma vez que, o TDABC estuda o0s custos reais das
prestacfes de saude, através de métodos que permitem a avaliacdo de como cada
doente consome recursos no sistema de saude. O TDABC permite apurar 0s custos
diretos e indiretos detalhadamente e com precisdo nos dados, identificando consumos
de recursos especificos ao longo do ciclo de cuidados. Assim, € sugerido pela literatura
que este método identifica oportunidades de reducéo de custos (por exemplo: através
da reducdo de tempos por atividade e tempo de permanéncia hospitalar), tornando o
ciclo de cuidados mais eficiente, e € essencial para o suporte da VBHC (34).

Na Tabela 7 encontram-se alguns exemplos de sucesso resultantes da aplicacdo do
TDABC.

Keel G. et al. (3) acreditam que esta metodologia de custeio tem sido aplicada
maioritariamente a utentes com condigbes agudas e crénicas bem estabelecidas em
guidelines, em que a estandardizacdo de procedimentos pode ser seguida (3). Para
muitos doentes crénicos com multiplas comorbilidades, uma Gnica guideline orientadora
para o tratamento pode nao existir, levando a que estes doentes recebam um grande

namero de cuidados de saude porém pouco coordenados, num sistema fragmentado

A).

Quando aplicado o TDABC a doentes complexos é necessaria a disponibilizacdo de
dados intra-organizacionais que relacionem o0s recursos financeiros e clinicos dos
utentes aos mesmos (3). Sem este tipo de informacao, por ser um método bottom-up, a
sua aplicabilidade torna-se bastante limitada (3,8). Em alguns estudos sobre a tematica
verificou-se que, por vezes, aquando de falta de informag&o micro, o custeio das

atividades é feito tendo em conta o pagamento ou reembolso das mesmas. Tal é
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verificado essencialmente quando o prestador do servico € externo a entidade

prescritora (34).
“...) o reembolso nacional ndo representa o custo real do procedimento.” (34)

O TDABC aplicado a doentes complexos pode encontrar varios desafios: a falta de
guidelines Unicas apliciveis a doentes complexos faz com que sejam usadas estratégias
fundadas na frequéncia de eventos, que pode ter grande variabilidade; necessidade de
registos corretos de informacdes, incluindo temporais, por parte da equipa e sistemas
de informacéo; falhas no registo implicam pouca reflexibilidade do TDABC quanto a
realidade (3).

No entanto, varios autores defendem que esta € a metodologia atualmente desenvolvida
gue melhor representa os custos dos cuidados integrados no &mbito da VBHC e, na
inexisténcia de guidelines, pode ser um instrumento Util na tomada de decisdo clinica
(3,34).

Da andlise da literatura, é notério um aumento de volume de estudos, acerca do TDABC,
desde 2015 (34). Varias aplicacbes ja foram feitas: nos EUA, Canada, Europa
(Alemanha, Inglaterra, Suécia, Holanda), Brasil, China e india, em vérias areas de meio
hospitalar - &rea cirlrgica, cirurgia de ambulatério, psiquiatria, urologia, gastrenterologia,
otorrinolaringologia, cirurgia plastica, dermatologia, servico de anestesia, radioterapia,

centro de referéncia de cancro da prostata - assim como em CSP (8,19).

Apesar de toda a evidéncia acima apresentada, existe controvérsia sobre o impacto do
uso de programas de gestao de caso para doentes crénicos em termos de utilizagéo de
cuidados de saude, variaveis clinicas ou resultados de saude. As dificuldades e
barreiras para a avaliagdo dessas intervencdes residem na variabilidade das atividades
que sao desenvolvidas sob o termo “gestdo de caso” ou “cuidados integrados” e na

heterogeneidade dos perfis de doenca nos pacientes em estudo (35).

A maioria das publicacdes analisa intervenc¢des de programas de gestdo de caso em

condicBes cronicas isoladas ou em populacdes idosas, no enquanto a norma
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predominante e crescente na populacdo é a confluéncia de varias condi¢cbes cronicas

em pessoas de todas as idades (35).

O aumento da prevaléncia de doentes complexos requer o desenvolvimento de novos
mecanismos de custeio que melhor se adequem a presenca e complexidade de
multiplas doencas cronicas e que melhor promovam a coordenacao e integracao de
cuidados (1). No contexto global do Sistema de Saude Portugués existe um elevado
grau de diferenciacdo e um baixo nivel de integracdo. Sendo a alta diferenciacao
adequada a todos os sistemas de salde, o grau de integracéo deve ser o fortalecido
(5). O incentivo a maior coordenacdo e integracdo dos cuidados pode assentar por
metodologias comuns de custeio (3). A metodologia TDABC surge como suporte as
mudancas organizacionais que tém de ser feitas (34).

Tendo como ponto de partida as seguintes premissas:

1 — O Método das Seccgles, instrumento tradicionalmente usado nas instituicbes de
saude portuguesas, nao permite acompanhar a flexibilidade dos custos;

2 - Ha pouca investigacdo sobre o apuramento dos custos de doentes complexos em

integracgédo vertical de cuidados de saude em Portugal;

3 — Existe necessidade de maior rigor no calculo do prego das atividades, apresentando-

se, frequentemente, com base no pagamento ou reembolso das mesmas;

Nesta investigacdo desenhou-se um programa de gestdo de caso de doentes

complexos e apuraram-se 0s seus custos diretos, pelo TDABC, em contexto de ULS.

3. Objetivos

- Desenhar o percurso de doentes complexos num programa de gestdo de caso de

doentes complexos;

- Apurar os custos diretos por doente complexo integrado no programa de gestdo de

Ccaso.
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4. Métodos

De forma a dar resposta aos objetivos definidos para este estudo, a metodologia seguiu
0s passos do TDABC (36).

Para o desenho do percurso num programa de gestdo de caso de doentes complexos

procedeu-se a:

i - Identificacdo de todas as atividades-chave realizadas ao longo de todo o ciclo de
cuidados standard, durante um ano;

ii - Identificac@o dos recursos diretos envolvidos na prestacéo dos cuidados;
il — Obtencé@o de um mapa-percurso - Figura 2

Para o apuramento dos custos diretos por doente complexo acompanhado no programa
de gestao de caso, aplicando a metodologia TDABC, procedeu-se a:

i - Obtencéo de estimativas de tempo para cada atividade e recursos utilizados, tendo
por base um artigo de investigacdo de You E. C. et al. (37) e a Ficha Técnica do
Programa de Gestao de Caso da ULSLA (38);

i - Estimativa do custo de todos os recursos diretos envolvidos na prestacdo de
cuidados, utilizando como referéncia documentos do Governo Portugués, alocados em
fung&o do tempo de cada atividade e recurso envolvido;

iii - Célculo do custo total da prestacao dos cuidados.

Foi utilizado o Microsoft® Excel® para Microsoft 365 MSO (versao 2205 Build 16. 0.
15225. 20172) 64-bit.

A perspetiva desta investigacao é o Servico Nacional de Salde Portugués, no ambito
do prestador de cuidados de saude, as ULS.

Para conformagé&o dos dados e melhor conhecimento do contexto recorreu-se a peritos
da ULSLA.
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* Consulta do alerta do Sistema de Informacéo (SI) de doentes complexos e analise de
necessidades;

» Referenciac¢édo do doente para programa de gestao de caso com devida justificacao;
Referenciacéo * Verificagdo de aceitacéo/rejei¢céo no programa de gestdo de caso. Tomada de medidas em
caso de rejeicéo;
* Preparacéo da reunido multidisciplinar;

*» Reunido multidisciplinar para avaliagao das necessidades do doente (clinicas, emocionais,
sociais) e decisd@o de integracéo ou rejeicdo no programa,;

AEEsIEE | Feedback ao referenciador através da plataforma Sl;

*» Reunido para definicdo de um Plano Individual de Cuidados (PIC) especifico para o doente;
* Atribuicdo de um Gestor de Caso;

* Acolhimento administrativo do doente na instituicdo de saude;

Defini¢édo do
Processo Individual L . o .
de Cuidados * Comunicacao do PIC ao doente e ajuste conforme prioridades e necessidades reportadas do
doente;
* Andlise da informacéo clinica, laboratorial e reportada pelo doente/familia. Acompanhamento
das alteragdes do regime medicamentoso;
» Coordenacdo e verificagé@o entre os diferentes niveis de cuidados através da plataforma Sl;
» Acompanhamento telefénico: Capacitacéo do doente/cuidador;
Acompanhamento | * Visitas domiciliarias de 60 minutos: -
- Monitorizagéo clinica, emocional e social;
- Capacitagéo do doente/cuidador;
* Consolidagdo do PIC e elaboracao de planos de ac&o, conforme prioridades do doente;
* Andlise dos dados colhidos no Sl e nos acompanhamentos telefonicos e presenciais;
» Adequacéo do PIC e planos de agéo;
Avaliacédo * Feedback ao doente/familia;

Figura 2 - Mapa-percurso do doente complexo tipo num programa de gestdo de caso, numa ULS.
Elaboracao propria baseada em (35,38).
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De seguida apresenta-se com maior detalhe cada uma das principais etapas no

desenvolvimento desta investigacao.

4.1. Mapa-percurso do doente complexo, num programa de gestdo de caso, numa
ULS e identificacdo das atividades-chave realizadas ao longo do ciclo de

cuidados

No mapa-percurso foi considerado o percurso standard de um doente complexo, hum
programa de gestdo de caso, numa ULS. Isto €, devido a heterogeneidade de cuidados
a prestar mediante a heterogeneidade de necessidades do doente complexo, foi
considerado apenas o0 percurso standard a que todos os doentes complexos
selecionados séo submetidos.

O mapa foi construido com base em adaptacdes do modelo utilizado na ULSLA, no
“Programa de Gestao de Caso” (38), e dos métodos utilizados no estudo de Tortajada
S. et al. (35). Este percurso encontra-se explanado na Figura 2 e Tabela 1.

4.2.  Recursos humanos envolvidos e tempo alocado

Para efeitos de referéncia foram sempre consideradas 35 horas de trabalho semanais
e 140 horas de trabalho mensais como sendo a base para todos os profissionais

envolvidos, trabalhadores do sector publico.

Para a execuc¢do do programa considerou-se a necessidade de recursos humanos de
varios grupos profissionais: Médicos (Internista Sénior, Internista Junior, Medicina Geral
e Familiar), Enfermeiros (hospitalares e de CSP), Assistente Social e Assistente

Operacional.

A nomeacdo destes profissionais baseou-se no que esta a ser feito no Programa de
Gestéo de Caso da ULSLA, relatado em “Ficha Técnica — Programa Gestéo de Caso”
(38). Como a informacéo disponivel da ULSLA é relativa a inclusdo de 80 doentes no
programa, por motivos de interesse na abordagem e para efeitos de normalizagéo, nesta

investigacdo adaptou-se a para obtencdo de dados para “por doente”, assim:
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- Extrairam-se da “Ficha Técnica — Programa Gestao de Caso” (38) as alocacdes
de referéncia para 80 doentes, correspondentes a percentagem do horério base (140

horas mensais);

- Aos dados extraidos da “Ficha Técnica — Programa Gestdo de Caso” (38)
acrescentaram-se profissionais: 1 Médico de Medicina Geral e Familiar; 1 Profissional
de saude envolvido na manutencéo dos cuidados de salude do doente complexo, de
qualquer nivel de cuidados; e 1 Assistente Técnico. A estes foram atribuidos tempos
correspondes ao tempo dedicado por doente;

- Dividiram-se as alocagdes de referéncia da “Ficha Técnica — Programa Gestao

de Caso” por 80 para se obterem as aloca¢fes dos profissionais por doente;

- Um conjunto de profissionais tinha tempo parcial reduzido dedicado ao
programa. Assim, diminuiu-se o nimero de profissionais envolvidos e aumentou-se a
sua dedicacdo temporal no programa de gestdo de caso. Determinaram-se 0s tempos
totais que cada profissional dedica ao programa.

A Tabela 1 demostra as fases e 0s recursos gastos por doente complexo no
percurso standard de um programa de gestédo de caso. A mesma foi obtida pela reunido
de informagbes da “Ficha Técnica — Programa Gestado de Caso” (38), dos métodos
utilizados no estudo de Tortajada S. et al. (35), recursos de You E. C. et al. (37), e
contexto fornecido por peritos. O processo foi delineado com mudltiplas fases de
percurso: referenciacdo, avaliagéo inicial, definicdo do processo individual de cuidados,

acompanhamento, avaliagdo e mais duas fases correspondes a ac¢fes diversas.
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Tabela 1 - Recursos envolvidos no percurso de um doente complexo num programa de gestao de caso, numa ULS (35,37,38).

o
@
>
o
= .
= Acgao Atividade Profissionais envolvidos Nr.© Ojties recursos e
g (minimos)
[}
0
b
LL
Consulta do alerta dq .SI doentes o - Profissional de satude (qualquer
complexos e andlise de periodicidade Unica no programa nivel) 1
necessidades
Referenciagéo do doente para . ,
x§ programa de gestéo de caso com periodicidade Unica no programa Profissional dr?ij;;lde (qualquer 1
8 L devida justificagéo Plataforma SI
o Referenciagdo do doente complexo Email
= ~
B para o programa de gestéo de caso 3 ‘ N Telefone
g Verificacdo de aceitagao/rejeicao no
programa de ggstao de caso. o - Profissional de saude (qualquer
Tomada de medidas em caso de periodicidade Unica no programa nivel) 1
rejeicao.
- ocorre ap6s a "Avaliacao Inicial"
Preparacao d_la_reunlao periodicidade Unica no programa Enfermeiro 1 Plataforma Sl
multidisciplinar
Médico Internista sénior 1
Médicos Internistas juniores 1
e Reunido multidisciplinar para Médico de Medicina Geral e Familiar 1
g avaliagéo das necessidades do Sala de reunides
S Avaliacao dos critérios para integrar doente (clinicas, emocionais, periodicidade Unica no programa Enfermeiros (hospital) 1 Plataforma S
=1 0 programa sociais) e Qeciséo de integracédo ou Enfermeiros (CSP) 1
= rejeicéo no programa
3: Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1
Assistente Social 1
Feedback ao referenciador atraveés periodicidade Unica no programa Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1 Plataforma Sl
da plataforma Sl
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Fase de percurso

Qutros recursos envolvidos

Acompanhament]

saude prestados nos diferentes
niveis

Acompanhamento das alteragdes do
regime medicamentoso

sendo precedente ao
"Acompanhamento telefénico”

Acao Atividade Profissionais envolvidos Nr.° P
(minimos)
Médico Internista sénior 1
Médicos Internistas juniores 1
- - . Sala de reunifes
Médico de Medicina Geral e Familiar 1 Plataforma S|
Reuniéo para definicdo de um PIC | defini¢&o nesta fase inicial e reuniéo
* P T Enf - hospital 1 Excel ou outra ferramenta
2 especifico para o doente anual para revisao nfermeiros (hospital) o d
2 Enfermeiros (CSP) 1 para mapeamento do
8 n percurso
3 Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1
8 Assistente Social 1
< Médico Internista sénior 1
= =" - —
= e . - Médicos Internistas juniores 1
% Estratificacdo do risco e definicdo de J
£ um plano de intervengédo especifico Médico de Medicina Geral e Familiar 1
2 para o doente, em conjunto com o Sala de reunides
& doente/familia Atribuicdo de um Gestor de Caso periodicidade Unica no programa Enfermeiros (hospital) 1 Plataforma S|
§ Enfermeiros (CSP) 1
o
S Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1
Q
S Assistente Social 1
c - — - —=
© Acolh|men_to a_dr_nlrjlstratlvoldo Agquando da atividade abaixo Assistente Técnico 1 Sala de admissdo de utentes
a doente na instituicdo de saide Plataforma Sl
: Consultério
Comunicagao do PIC ao doente e L I L Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1 Plataforma Sl
) L definicdo nesta fase inicial e reunido
ajuste conforme prioridades e anual para revisio Excel ou outra ferramenta
necessidades do doente p Doente/familia NA para mapeamento do
percurso
Acompanhamento remoto, fisico I’A'nalls? ga |nfor'm'a9a0 dos S(Ii a cada 15 dias ~ 24 vezes ao ano
e/ou telefénico dos cuidados de clinicos, laboratoriais r’e.porta 0s Esta atividade foi assumida como . Plataforma Sl
o pelo doente/familia Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1

Registos do doente/familia
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Fase de percurso

Acao

Qutros recursos envolvidos

Avaliacéo

Avaliacéo dos dados da evolugédo
clinica, emocional e social do doente

Atividade Profissionais envolvidos Nr.° P
(minimos)
Coordenagéo e verificagdo entre os a cada 15 dias ~ 24 vezes a0 ano
diferentes niveis de cuidados através Esta atividade foi assumida como Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1 Plataforma S
sendo precedente ao Telefone
da plataforma Sl " PR
Acompanhamento telefénico
Acompanhamento telefénico: . Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1 Plataforma Sl
X . a cada 15 dias ~ 24 vezes ao ano
- Capacitacéo do doente/cuidador — Telefone
Doente/familia NA
. 1 Telemdvel de servigo
. S . . Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1 ;
Vlsna; d_om|<:~|llar|"alsf de 60 mmutos. Para um seguimento proativo foram _ 1 Melo de transpor_te 5
- Monitorizag&o clinica, emaocional e assumidas pelo menos 6 visitas 1 Kit mével de monotorizacéo
social panuais Médico de Medicina Geral e Familiar 1 de parametros
- Capacitacédo do doente/cuidador - 1 Computador portétil com
Doente/familia NA VPN
Deslocagao para visita domiciliaria Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1
em transporte Unico - (ida e volta) Agquando das visitas domiciliarias
1h30 Médico de Medicina Geral e Familiar 1
S . . Plataforma Sl
Consolidagdo de PI~C e elaboragéo o o Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1 Excel ou outra ferramenta
de planos de agao, conforme Agquando das visitas domiciliarias para mapeamento do
prioridades para o doente Doente/familia NA percurso
Anélise dos dados colhidos na
plataforma S| e nos Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1 Plataforma Sl
acompanhamentos telefénicos e
presenciais Avaliagdo mensal
Plataforma Sl
Adequacéo de PIC e planos de agéo Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1 Excel ou outra ferramenta de
mapeamento de percurso
Avaliacao mensal Enfermeiros (CSP-gestor de caso 1
Feedback ao doente/familia Aquando de um "Acompanhamento ( g ) PI?:;‘;{;T:;SI
telefonico” Doente/familia NA
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Qutros recursos envolvidos

o
@
3
g Acao Atividade Profissionais envolvidos Nr.° P
g (minimos)
3
L
=
0
o 9
SO ®
“%’"é g Assumiram-se como sendo acdes,
8 ndo incluidas nas relatadas, para o Acgao mensal Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1
© O 5 programa funcionar.
=2 Q
S g ©°
Op
P2
0 ©
05 £
O g 3
g s < Assumiram-se como sendo agdes
cga necessarias, nao incluidas nas Acgao mensal Enfermeiros (CSP-gestor de caso) 1
S® o relatadas.
548 €
OCw 3

CSP — Cuidados de Saude Primarios; NA - N&o se aplica; PIC — Plano Individual de Cuidados; S| — Sistema de informacéo;
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4.3. Tempo alocado as diferentes fases do percurso

Para efeitos de alocacdo de tempo e custo, conforme o artigo You E. C. et al. (37),
contemplaram-se duas fases adicionais (“Outras fun¢des relacionadas com o programa”
e “Outras funcbBes nado-relacionadas com o programa”), correspondentes a atividades

nao especificas, que possam surgir, realizadas pelos profissionais envolvidos.

Para se obterem os tempos alocados a cada fase do percurso no programa de gestédo
de caso, foi utilizado o artigo You E. C. et al. (37) como referéncia e adaptados os seus
dados. Efetuaram-se 0s seguintes passos:

- Extracdo dos dados de You E. C. et al. (37), em que a alocacéo do tempo por
atividade foi feita para 21 doentes e envolvendo apenas um profissional, o gestor de
caso. Assim, neste artigo, 100% do tempo do gestor de caso é equivalente a 100% do
programa de gestdo de caso. Admitiu-se que a totalidade do tempo dedicado por esse
profissional equivale a totalidade do tempo alocado a um programa de gestdo de caso

com envolvéncia de varios profissionais;

- As fases de percurso presentes em You E. C. et al. (37) foram analisadas e
cruzadas de modo a corresponderem com as fases relatadas na Figura 2. O artigo de
referéncia ndo possui informacdes quanto ao tempo gasto na fase de Referenciagéo,
pelo que o mesmo foi assumido como 40 minutos, segundo contexto no terreno da
ULSLA;

- Nesta etapa dos métodos, para efeitos de estandardizacdo, os tempos de You
E. C. et al. (37) foram ajustados para “por doente” (envolvendo apenas um profissional),

através da divisdo do tempo alocado por més pelos 21 doentes estudados;

4.4. Tempo alocado pelos recursos humanos as diferentes fases do percurso

A cada fase de percurso foram identificados os profissionais envolvidos, conforme

consta na Tabela 8.

Das etapas anteriores, sabe-se o tempo que cada fase despende no programa. E, sabe-
se qual a alocacéo temporal de cada profissional ao programa. Daqui, apurou-se a

alocacédo temporal de cada profissional a cada fase:
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- Cruzamento dos dados obtidos nos calculos de “Recursos humanos envolvidos

e tempo alocado” e “Tempo alocado as diferentes fases do percurso”;

Aos 100% de “Tempo alocado as diferentes fases do percurso” de You E. C. et al. (37)
adicionaram-se 40 minutos, referentes a fase de referenciacdo e 5 minutos de

participacao do Assistente Técnico.

- Obtiveram-se os tempos que cada profissional aloca em cada fase do percurso;

4.5.  Custos dos profissionais

Os custos dos profissionais envolvidos foram baseados no Sistema Remuneratorio da
Administrac@o Publica, de 2022, (42).

- Foi apurado o preco/hora dos profissionais tendo sempre como referéncia 35
horas semanais e 140 horas mensais como tempo base de trabalho para todos os
profissionais envolvidos, trabalhadores do sector publico. Para efeitos de
estandardizacdo, todos os salarios considerados foram da posicdo remuneratéria

média, sem contrato de exclusividade.

4.6.  Outros recursos envolvidos nas fases de percurso

Em todas as fases de percurso considerou-se que os Sl, infraestruturas tecnoldgicas e
outros recursos necessarios estavam disponiveis dentro das unidades de saude, onde
ja estdo implementados e séo usados pelas equipas dos diferentes niveis de cuidados.
Assim, estes recursos foram desconsiderados nos mapeamentos quando a milestone

ocorre dentro das instalagfes das unidades de saude.

Sendo o Acompanhamento a Unica fase de percurso que implica a atuacdo dos
profissionais fora das unidades de saude, foi também a Unica fase onde foram
associados “Outros recursos envolvidos”, conforme Tabela 4. Recursos estes que estdo
diretamente interligados ao exercicio das atividades fora das unidades de saulde e

despoletam a necessidade de dispositivos moveis de controlo e manutencao da saude.
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- Para os dispositivos de utilizac&o limitada admitiu-se que os seus tempos de
vida-util séo 3 anos e a sua utilizacéo dividida entre 35 doentes? envolvidos no programa

(por gestor de caso, num ano).

- Para o subsidio de transporte, consideraram-se deslocacbes de 100

quilbmetros;

4.7. Tempos e custos alocados, pelos recursos envolvidos, nas diferentes fases do

percurso

Nesta etapa da investigacdo foram cruzados todos o0s elementos previamente

apresentados (Tabela 8).

Para se alcangar uma tabela sintese, formulas foram aplicadas com vista a obterem-se

dados conclusivos de facil interpretagéo.

- No ficheiro excel de apoio, foram transcritas as fases de percurso, as acoes de
cada fase e as atividades de cada acédo, assim como a sua periodicidade. Em cada uma

das atividades adicionaram-se os profissionais nela envolvidos e o seu nimero;

- Sabendo que os diferentes profissionais e grupos profissionais dispdem o seu
tempo de forma diferente, identificou-se quanto tempo cada profissional aloca a cada

fase;

O artigo utilizado como base para apurar o tempo alocado em cada fase (You E. C. et
al. (37)), nédo inclui no Acompanhamento o tempo destinado as visitas domiciliarias.
Assim, nesta investigacdo, com confirmagdo de peritos da ULSLA, acrescentaram-se

60 minutos por visitas domiciliarias e 1h30 em deslocagdes para as visitas domiciliarias.

2 De modo a garantir que 0 acompanhamento € proativo, e nédo reativo, idealmente, um gestor de caso
deverd acompanhar um méximo de 35 doentes (38).
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5. Resultados

Os resultados desta investigacdo foram apurados utilizando as folhas de célculo
Microsoft® Excel® para Microsoft 365 MSO (versao 2205 Build 16. 0. 15225. 20172) 64-
bit.

Cada passo relatado nos Métodos representa os calculos realizados, de onde se

apuraram os presentes Resultados.

5.1. Mapa-percurso do doente complexo, hum programa de gestdo de caso, numa
ULS

Os resultados desta investigacdo basearam-se no mapa-percurso do doente complexo
standard descrito pelas Figura 2 e Tabela 1.

5.2.  Recursos humanos envolvidos e tempo alocado

Tabela 2 - Tempo alocado pelos recursos humanos envolvidos (38).

Unidade de saude Profissionais envolvidos Alocacéo de referéncia/més/doente
1 Med|09 I_ntermsta 0,2500% do horério base
Seénior

. 1 Médico Internista 0 .
Hospital JGnior 0,7500% do horério base
1 Enfermeiro 0,7500% do horério base
1 Assistente Social 0,0625% do horério base
1 Médico de MGF (1° elemento) 0,2500% do horério base

CSP (por cada

unidade) 1 Médico de MGF (2° elemento) 0,0885% do horério base
1 Enfermeiro (1° elemento) 0,6250% do horério base
1 Enfermeiro (2° elemento) 0,3385% do horério base
1 Enfermeiro 0,4762% do horério base

ualquer nivel ) . L
Qualg 1 Assistente Técnico 0,0595% do horério base

CSP — Cuidados de Salde Primarios; MGF - Medicina Geral e Familiar.
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A nomeacao destes profissionais baseou-se na realidade do Programa de Gestédo de
Caso da ULSLA, relatado em “Ficha Técnica — Programa Gestdo de Caso” (38).

Adaptou-se a informacao para “por doente”.

Tal como anteriormente referido, por questdes de estandardizacdo entre grupos
profissionais, assumiu-se que todos os profissionais sdo do sector publico e trabalham

sob contrato de 140 horas mensais, sem exclusividade.

5.3. Tempo alocado as diferentes fases do percurso

De acordo com You E. C. et al. (37), artigo no qual esta etapa de calculos foi baseada:

- A fase de Definicdo do Processo Individual de Cuidados, por doente, é a que tem maior
carga num programa de gestéo de caso (27,27%), seguindo-se da Avaliacdo (24,75%)
e 0 Acompanhamento (22,2%);

- A execucdo de outras fungfes relacionadas e néo-relacionadas com o programa de
gestdo de caso sdo as que assumem menor peso (8,38% e 4,75%, respetivamente);

- A Avaliacéo Inicial tem uma carga no programa de 12,63%.

Estes resultados sdo os apurados por You E. C. et al. (37), que ndo considerou a fase
Referenciagdo e outras variantes concordantes com a realidade (atuacéo do assistente

técnico, visitas domicilidrias) nos seus calculos.

Os tempos e custos obtidos nesta investigagéo, resultantes da compilagéo de You E. C.
et al. (37), da “Ficha Técnica — Programa Gestao de Caso” (38) e do contributo dos

peritos, estdo descritos na Tabela 8.

5.4. Tempo alocado pelos recursos humanos nas diferentes fases do percurso

Sabendo-se a alocacdo dos profissionais e de cada fase do percurso, por més, no
programa foi possivel apurar-se a alocacao de cada profissional envolvido em cada fase,

apresentada na Tabela 8.

Em linha com o verificado nos calculos efetuados em “Recursos humanos envolvidos e

tempo alocado” e “Tempo alocado as diferentes fases do percurso”, os Enfermeiros
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gestores de caso e 0os Enfermeiros hospitalares, nas fases em que participam, sdo os
que mais tempo dedicam por fase de percurso, entre os restantes profissionais,
validando assim o papel central dos Enfermeiros nha constru¢cdo de um programa de

gestao de caso.

5.5.  Custos dos profissionais

De acordo com o framework VBHC, seria benéfico diminuir a alocacdo de tempo de
profissionais que apresentam maiores remuneracoes, promovendo sempre a melhor

prestacao de cuidados, porém a menores custos.

Tabela 3 - Custos dos profissionais envolvidos.

Salario base
Profisséo para 35h Valor considerado Origem dos dados | Prego/Hora
semanais
Valor da posigdo remuneratdria média
Médico Internista de Assistente Gradyado, em tempp_ €
sénior € 2 658,02 | completo 35 horas, nlve_l rem_uneratorlo 18.99
da tabela remuneratéria Unica [42 e ’
43];
Valor da posigdo remuneratdria média
Médico Internista € 211078 de Assistente, em tempo completo de €
junior ’ 35 horas, nivel remuneratério da tabela 15,08
remuneratoéria Gnica [32 e 33];
Valor da posi¢cao remuneratéria média
Médico de de Assistente Graduado, em tempo €
Medicina Geral e 2 658,02 | completo 35 horas, nivel remuneratério 899
Familiar da tabela remuneratéria Unica [42 e ) 18,
43]; Slstem,a‘
Remuneratério da
Valor da posi¢cao remuneratéria média Administracso
Enfermeiros de Enfermeiro ndo-especialista, Publica 2022 (42) €
(hospital, CSP, 1 997,60 posicao remuneratoria 5, nivel 1427
qualquer nivel) remuneratério da tabela remuneratéria ’
Unica 30;
Valor da posicdo remuneratéria média
Assistente Social 2 258,15 de Té"C!’lICO Sgperlor, posu;ég)_ &
remuneratéria 7, nivel remuneratério da 16,13
tabela remuneratéria Unica 35;
Valor da posicado remuneratéria média
Assistente 705.00 de Assistente Operacional, posicao €
Operacional ’ remuneratdria 4, nivel remuneratério da 5,04
tabela remuneratéria Unica 4;

CSP — Cuidados de Saude Primarios.

Todos os salarios considerados foram da posi¢cdo remuneratoria média. Assim, 0s
valores remuneratérios dos profissionais poderdo ndo corresponder a pratica real
portuguesa, conforme confirmado com os peritos desta investigacdo, porém, para

efeitos de estandardizacdo foi necessario recorrer a este passo. Assim, 0s resultados
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relacionados com os custos dos profissionais (Tabela 8) poderéao ter apurado valores de

modo sobrestimado.

5.6.  Outros recursos envolvidos nas fases de percurso

O Acompanhamento foi a Unica fase do percurso a que se associaram “Outros recursos
envolvidos”. Conforme Tabela 4, no Acompanhamento considerou-se o custo de
aguisicdo de um telemovel com acesso a internet, necessario as acdes desta fase de
percurso, de 200€, por gestor de caso. Tendo em conta que a vida-util do equipamento
foi dada como 3 anos e cada gestor de caso tem 35 doentes anuais a seu encargo, 0
custo empregue pela utilizagcao deste recurso em cada visita domiciliaria € de 0,32€.

Para as deslocac¢6es domiciliarias, o subsidio de transporte considerado foi de 0,36€/Km
(43), sendo que para efeitos de relato consideraram-se viagens de 100Km (ida e volta).

Também para o kit mével de monitorizacdo estimaram-se 3 anos de vida-ltil. Cada
unidade custa 959,40€ (44), levando a um custo por utilizacdo de 1,52€. Este kit
corresponde a dispositivos médicos com integracgéo e registo automatico no Sl: balanca,

medidor de tensdo, oximetro, termémetro digital, eletrocardiograma portatil.

Nesta fase um computador portatii com VPN (Virtual Private Network, do inglés) é
também necessario. Tal como os eletronicos anteriormente referidos, em 3 anos de

vida-util o seu custo de utilizagéo traduz-se em 0,79€.
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Tabela 4 - Outros recursos envolvidos nas fases de percurso.

NA - Nao se aplica; VPN - Virtual Private Network.

o
@
3 Vida dtil empg‘éﬁg or
o -
2 Acéo Atividade Recursos envolvidos Nr.2 Custo BOTEILEEL recurso, por
g do recurso o
(em anos) atividade, por
§ doente
L
Telemével de servico 1 € Custo considerado para a 3 €
< 200,00 compra do recurso 0,32
. € . €
g Acompanhamento | .. o Meio de transporte 1 036 Por quilometro NA 36,00
L Visitas domiciliarias de Para um
g remoto, fisico 60 minutos: seguimento
& | elou telefénico OV MINULos. 9t
< ) - Monitorizagé&o clinica, | 6vezes | proativo foram
c | dos cuidados de ] ; : L - .
S | sadde prestados emocional e social lano assumidas | Kit mével de monotorizag&o 1 € Custo considerado para a 3 €
£ ; - Capacitacdo do pelo menos 6 de parametros 959,40 compra do recurso 1,52
5 nos diferentes ; o .
3] o doente/cuidador visitas anuais
< niveis
Computador portéatil com 1 € Custo considerado para a 3 €
VPN 500,00 compra do recurso 0,79
€
38,63

Total de custos no Acompanhamento, para cada visita
domiciliaria, por doente
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5.7.

Tempos e custos alocados, pelos recursos envolvidos, nas diferentes fases do

percurso

Tabela 5 - Sintese de tempo e custos alocados por fase de percurso num ano, por doente.

Ccaso

o
(2]
5 Tempo Custo dos
% VLS total Custo dos outros ol ol
s /doente/an @ oo ' o o custos ®
o o % /doente/an | profissionais % recursos % Jdoente/an %
o (horas) (o] /doente/ano envolvidos o
% (horas) /doente/ano
Lo
o
T
&
2 0,6667 1,65% € 2,80% € 1,85%
g ' ' 12,66 ’ 12,66 '
i)
14
3
-g'g 0,5187 1,28% € 1,76% € 1,16%
§ = ' ' 7,95 ’ 7,95 '
<
o (]
T 0T o
385¢ 1,1561 | 2,86% € 4% € 2,41%
E § -g % ,156 ,86% 16,48 3,64% 16,48 ,41%
L QT O
a £
o
=
£
£ 306667 | 8562 € 80,83 € 100 € 87,32
g ! % 40,4905 365,88 % 231,80 % 597,68 %
g
Q
<
2
g 2,5985 6,42% € 8,19% € 5,42%
s : e 37,08 o0 37,08 e
<
w O
§ g 3 0, € 0, € 0,
oS o 0,8803 2,17% 1256 2,77% 1256 1,84%
S&O ’ ’
50 £
o~ 3
(2]
n & S
E '8 8 0,0036 0,01% € 0,01% € 0,01%
0S8 ' o0 0,05 U 0,05 SR
S q‘_) o ] 3
50 E
Ot<Z( 2
Total de custos com profissionais e outros
recursos empregues num ano, para cada €
doente que entra num programa de gestéo de 684,45
caso
Total de custos com profissionais e outros
recursos empregues num ano, para cada €
doente que esta num programa de gestao de 663,85

50



Esta etapa de céalculos é o cruzamento de todos os passos realizados anteriormente. E
a compilacdo de todas as informac¢fes dos recursos considerados nesta investigacao,

detalhados na Tabela 8.

Apurou-se que o0 somatdrio do tempo gasto por todos os profissionais, por ano, por
doente que entra no programa é de 40,49 horas; e 39,31 horas/ano por doente que esta

no programa de gestado de caso (superior a 1 ano).

Sabe-se que os tempos de visita domiciliaria e deslocacdes sao extras a etapa de
calculos “Tempo alocado pelos recursos humanos nas diferentes fases do percurso” e
gue portanto, ndo fazem parte das 140 horas mensais de trabalho contratado. Para que
os profissionais envolvidos na fase de Acompanhamento ndo excedam as 140 horas, é
aqui necessaria a intervengéo de segundos elementos de cada grupo profissional (mais
um enfermeiro gestor de caso e mais um médico de medicina geral e familiar) nesta

fase.

Gastam-se 684,45€/ano, para cada doente que entra num programa de gestao de caso,
em que 452,65€ correspondem ao custo com as remuneracdes dos profissionais
envolvidos; e 663,85€/ ano, para cada doente que estd num programa de gestédo de
caso (superior a 1 ano), em que 432,05€ correspondem ao custo com as remuneracdes

dos profissionais envolvidos.

O Acompanhamento é a fase mais custosa (80,82%) e onde se gasta mais tempo

(85,62%), conforme mostrado na Tabela 5.

Os custos diretos e tempos apurados séo apenas relativos ao percurso standard de
todos os doentes complexos que estdo num programa de gestdo de caso,
independentemente das suas condi¢gdes cronicas e cuidados de saude especificos das

mesmas.

No TDABC tem-se verificado que 0s custos indiretos representam cerca de 26% a 38%
e os salarios dos recursos humanos 51% a 73% do total de custos (45,46). Nesta
investigacdo apenas os custos diretos, essencialmente de recursos humanos, foram
apurados e tomaram 65% do total de custos. Varios autores e associacdes acreditam
que estes habitualmente tém o maior peso num programa de gestdo de caso (46),
superior a 50% (47).
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De forma aos resultados desta investigacdo serem comparaveis, 0s custos obtidos

foram extrapolados e interpretados como sendo 51% do custo real do programa:

Custo extrapolado para cada doente que entra num programa de gestdo de caso =
(684,45€ = 0,51) = 1.342,06€

Custo extrapolado para cada doente que estd hum programa de gestao de caso =
(663,85€ +0,51) = 1.301,66€

6. Discusséao
6.1. Discussao de resultados

O aumento da esperanca média de vida tem sido uma realidade global, que aumenta a
exposicdo das pessoas a fatores de risco despoletadores de doencas crénicas (1). As
doencas cronicas sdo um grande problema na sadde publica, sendo responsaveis por
60% de todas as mortes (46). Nos EUA, Europa e Espanha o custo do crescente nUmero
de doencgas cronicas representa 75%, 80% e 77%, respetivamente, dos custos com

cuidados de saude (46).

Estudos revelaram que mais de 67% das pessoas com idade superior a 65 anos
possuem mais do que uma doenca crénica (1,11). Em especifico em Portugal, em 2019,

38,9% dos portugueses possuiam duas ou mais doengas cronicas (13).

Os custos dos cuidados de saude na Europa para doencas cronicas estdo estimados
nos 700 mil milhdées de euros anuais (48). Espera-se que a incidéncia destas doencgas
continue a aumentar, de modo assimétrico ao crescimento populacional (12). Assim, a
introduc&o de um novo paradigma de cuidados integrados, em todas as instituices de
cuidados de saude, é urgente (13,15), levantando também a necessidade do correto
conhecimento dos custos incorridos, através de métodos de custeio adequados, visto

ser também uma das premissas do VBHC (3).

Numa investigacéo desenvolvida na Africa do Sul, onde 24% da populacdo tem pelo
menos uma doenga cronica, apuraram-se 0s custos da implementagéo de um programa

de cuidados integrados dedicado a doentes com doencas cronicas transmissiveis (virus
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da imunodeficiéncia humana e tuberculose) e ndo transmissiveis (hipertenséo, diabetes,
asma, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doenca mental e epilepsia) (46). A estrutura
de custos do estudo sul-africano referido difere da realizada na presente investigacao.
Lebina L. et al. (46) atribuiram grandes pesos aos custos de infraestrutura (referidos no
artigo como facility reorganization”) e ao custo dos profissionais envolvidos de acordo
com o tempo alocado (referido no artigo como “assisted self-management”), tendo estes
ultimos o maior peso de custos do programa. Na presente investigacdo, assumiu-se a
maioria das infraestruturas existentes como as necessarias, e a estrutura de custos

recaiu, essencialmente, no custo dos profissionais envolvidos.

Um outro estudo, realizado na Pol6nia, acredita que os modelos de cuidados integrados
orientados para a gestdo da doenca através de casa, diminuem os custos destes
programas (46). Na presente investigagdo, o modelo foi orientado para a autogestao da
doenca e capacitacdo do utente, conforme o sugerido pelo Modelo de Cuidado Crénicos
(1), apresentando um custo anual extrapolado de 1.301,66€ por doente envolvido no
programa. O custo extrapolado obtido por doente € 2,1 vezes inferior ao preco base de
internamento por GDH (2.759€) (49). Apesar desta investigagdo néo ter considerado o
custo inerente as diferentes patologias no seu apuramento, é interessante perceber que,
em média, um internamento é mais caro do que o custo extrapolado estimado, direto e

anual, de um doente complexo num programa de gestdo de caso.

No ano de 2021 a ULSLA obteve um financiamento de 60.270.192€ (49) para 0s seus
103.197 utentes inscritos (50). Isto é, o financiamento estrito capitacional foi de 584,03€.
Porém, sabendo que os financiamentos tém em conta os indices de casemix, o valor
pago per capita € heterogéneo. O custo anual extrapolado obtido nesta investigacao
para o doente complexo é 2,2 vezes superior ao financiamento estrito, ndo-especifico,
da ULSLA em 2021.

No ambito da prestacdo de cuidados de forma integrada, os Contratos-Programa das
instituicdes de saude portuguesas incluem o financiamento de programas de condicdes
especificas, como: obesidade, diabetes, doenca pulmonar obstrutiva crénica (49); que

séo condi¢des de habitual coexisténcia em doentes complexos (12):

- No Programa Tratamento Cirargico da Obesidade esta definido o financiamento de

750,67€ a 754,67€/ano de follow-up (a que acresce a cirurgia), por doente (49);

53



- No Programa de Tratamento de Doentes com Dispositivos de Perfusdo Subcutanea
Continua de Insulina (doentes definidos pelo Programa Nacional para a Diabetes), por
cada doente novo no programa sdo pagos 1.547€/ano e por cada doente equivalente

em seguimento s&o pagos 1.092€/ano®(49);

- No Programa Telemonitorizacdo da Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica o

financiamento por doente equivalente é de 2.156€/ano* (49).

E importante ressaltar que os programas acima mencionados s&o dirigidos apenas a
uma doenca cronica e, portanto, ndo tém em consideragcédo a complexidade terapéutica

e custos associados a doentes com coexisténcia de duas ou mais condi¢des crénicas.

De modo aos resultados desta investigagdo poderem ser confrontaveis com o0s
financiamentos acima apresentados, 0s custos obtidos foram os extrapolados e

apresentados na Figura 3.

3 Valores incluem dispositivo de perfusdo subcutanea continua de insulina e respetivos consumiveis, para
12 meses de tratamento; e todas as consultas e meios complementares de diagndstico e terapéutica
relacionados com o regular acompanhamento dos doentes elegiveis, de acordo com protocolo definido.

4 Valor inclui elementos de telemonitorizacéo.
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Custo/internamento de doente equivalente de

GDH Y- - 755,00

Financiamento/ano da Telemonitorizacdo da

Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica D < 2 156,00

Financiamento/ano do Tratamento de Doentes |€1 092,00
com Dispositivos de Perfuséo Subcutanea €1547,00

Continua de Insulina

~ €1301,66
Custo extrapolado/ano do programa de gestéo '| 1142 06
de caso desta investigacéo '
. . - I€ 752,67
Financiamento/ano do Tratamento Cirdrgico da
Obesidade
Financiamento estrito per capita/ano, ULSLA
2021 P < 554,03
€- € 500,00 €1000,00 €1500,00 €2000,00 €2500,00 €3 000,00
Por doente em follow-up Por novo doente m |ndiferenciado

Figura 3 — Tabela comparativa de custos e financiamentos. Elaboragao propria.

GDH - Grupos de Diagndsticos Homogéneos; ULSLA — Unidade Local do Litoral Alentejano.

Como parte do projeto CONNECARE, uma investigacéo foi desenvolvida para testar um
modelo de cuidados integrados através de mHealth, em Lleida, Espanha. Os alvos
foram doentes complexos respiratérios e cardiacos. O artigo de Batlle J. et al. (26)
comparou individuos submetidos ao modelo de integragéo e individuos submetidos aos
cuidados convencionais. De modo a obter-se o custo-efetividade do modelo, apuraram-
se custos: o custo total por doente nos cuidados convencionais foi relatado como
761,39% (780,59€, de acordo com a taxa de cambio do Banco Central Europeu a
25/09/2022 (51)) mais caro do que aguando o modelo de cuidados integrados (baseado
na utilizagédo ndo planeada de cuidados de saude e admissfes hospitalares; sem ter em

conta o custo do modelo de integracédo) (26).

Cada doente no modelo aplicado por Batlle J. et al. (26) tem um custo de 2.568,09%
(2.632,86€ (51)), que € 675,47% (692,51€ (51)) inferiores ao custo de um doente nos
cuidados convencionais. Batlle J. et al. (26) mostrou que o Incremental Cost-
Effectiveness Ratio, do inglés (ICER) do modelo de integracéo foi de -135,64% (-139,06€

(51)), por ponto adicional ganho no SF-12. E, ainda que duplicando o custo do modelo
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de integracdo, o ICER permanecia negativo em comparacdo aos cuidados

convencionais (26).

Na revisdo sistematica de Desmedt M. et al. (48), onde 26 artigos foram analisados,
conferiu-se grande importancia aos custos diretos dos cuidados de saude; visitas
domiciliarias; capacitacdo, educacao e autogestdo da doenca pelo doente croénico;

envolvéncia de uma equipa multidisciplinar e, em alguns, de um gestor de caso (48).

Apesar destes 26 estudos estarem vocacionados para a gestdo da doenca, cuidados
comunitarios, cuidados domiciliarios e integracdo de cuidados de utentes com diabetes
mellitus tipo 2, esquizofrenia ou esclerose mdltipla, clarificam a ideia de que em
programas deste tipo, apesar de inicialmente poderem significar investimentos
extraordinarios a abordagem convencional, a reducéo de custos, por doente por ano, a

curto prazo e os ganhos em saude dos envolvidos compensam (48).

Os autores mostraram evidéncia consideravel de efetividade e eficiéncia de modelos de
integracéo em implementacéo, de servicos de saude e qualidade de vida. A maioria dos
estudos analisados por Desmedt M. et al. (48) (22 de 26 [84,6%]) reportaram impactos

econdmicos positivos dos modelos de integracéo de cuidados (48).

Em Portugal, a ULSLA reportou que com a aplicacdo do seu programa de gestao de
caso, reduziu em 57% o numero de internamentos e 73% do numero de idas ao servi¢co

de urgéncia basica, dos doentes integrados (38):

- Em cada 100 internamentos o Estado poupou de 157.263€ (49) (valor obtido pelo prego

base de “Internamento e ambulatério médico e cirurgico” (49));

- Em cada 100 episddios de urgéncia o Estado poupou de 3.066€ (49) (valor obtido fruto

da modalidade de pagamento “Servigo Urgéncia Basica” com indice de referéncia 1

(49));

Na presente investigacdo, devido a indisponibilidade de custos reais, ndo se conseguiu
apurar a diferenca entre custos de um doente submetido ao esquema convencional de
acompanhamento e custos de um doente integrado num programa de gestédo de caso.
Também devido a falta de informacédo ndo se estudou o impacto econémico. Nao foi

possivel a obtencao de dados mais concretos.
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6.2. Limitacbes
Encontram-se abaixo possiveis limitacbes desta investigacao:

O apuramento de custos foi feito apenas para o percurso a que todos os doentes
complexos sdo submetidos no programa. O facto de ndo se ter tido em conta os
diferentes cuidados de cada doente complexo faz com que o custo obtido por doente
seja indicativo apenas duma parte da sua envolvéncia no programa de gestao de caso

e nao a totalidade.

A Referenciacdo associou-se um “Profissional de satde (qualquer nivel de cuidados)”
uma vez que, segundo peritos, nesta fase qualquer profissional de saude pode
referenciar o doente complexo para um programa de gestdo de caso. Conforme
anteriormente referido, a este foi associada a remuneracdo mais alta entre 0s grupos
profissionais. Tal pode ser considerado uma possivel limitagdo da investigacdo, uma
vez que, a ndo especificacdo do profissional envolvido afeta o custo obtido.

Ainda, nos custos dos profissionais, todos os salarios considerados foram da posi¢éo
remuneratoria média da classe profissional. Ndo foram consideradas as médias das
tabelas salarias por poderem ndo ser representativas. Podera ter-se incorrido a

sobrestimacoes.

No apuramento de custos, foram considerados apenas os diretos. Ndo se incluiram
custos indiretos, custos infraestruturais e custos com entidades parceiras, conforme
mostrado na Figura 4. Por conseguinte, podem nao ter sido incluidos custos relevantes
no apuramento feito. Em contrapartida, esta possivel limitagdo foi colmatada com o

calculo do custo extrapolado.

Por fim, na presente investigacao néo foi estudado o impacto econémico do modelo de
gestao de caso, ndo se podendo tirar ilagées sobre o custo-eficiéncia das intervencdes

propostas nem o valor acrescentado na saude do doente complexo.

7. Recomendacdes

Encontram-se abaixo oportunidades para o desenvolvimento desta investigacao:
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Na perspetiva de se conhecer o impacto econémico do modelo de gestdo de caso
aplicado, seria necesséria a continuacdo do desenvolvimento desta investigacdo e
exploracdo da tematica, com fim a apurar os ganhos reais em salde sentidos em
Portugal. Grande parte da literatura e os estudos aqui referenciados acreditam que a
maioria das intervencdes de integracdo de cuidados acrescentam valor na saldde dos

doentes e reduzem os custos da prestacao.

Seria também benéfica a continuacdo do apuramento de custos para além do percurso
standard a que todos os doentes complexos sdo submetidos no programa. Isto é, a
especificagdo dos custos dos clusters de comorbilidades mais comuns seria uma mais-

valia no apuramento dos custos.

As entidades responséaveis pela Satude em Portugal recomenda-se a implementacéo de
regras de contabilidade mais flexiveis que acompanhem a versatilidade dos cuidados
de saude das populacdes atuais. O método de custeio TDABC seria uma mais-valia a
realidade dos prestadores, acompanhado de um Sl Unico que facilitasse o registo do
processo e de todas as informacfes necessérias ao apuramento dos custos. Caso
contrario, com as necessidades complexas a crescer, de que outra forma podera
estudar-se, de modo completo, a prestacdo, o custeio e o correto financiamento dos
cuidados de saude? De que outra forma se pode fazer um levantamento que inclua

todos os custos a que se incorre para manter a saude das populacdes?

8. Conclusao

Tem sido descrito 0 aumento do nimero absoluto de pessoas a necessitar de cuidados
de saude para multiplas condi¢cdes cronicas coexistentes. Varios autores acreditam que
a incidéncia de doencas cronicas, e consequentemente doentes complexos, vai
continuar a aumentar nos proximos anos, num ritmo superior ao crescimento

populacional.

Os doentes complexos utilizam os servicos de salde 2,3 vezes mais que individuos sem
nenhuma condicao cronica. O aumento dos custos em salde associado a estes doentes
e a gestdo da multimorbilidade sdo assuntos atuais e do futuro que introduzem um novo

paradigma de cuidados de saude integrados.
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Apesar de em Portugal, varias estratégias de integracdo de cuidados ja estarem
implementadas, homeadamente de gestdo de caso, 0 apuramento de custos destes

programas € limitado.

Saber o0 custo das intervencdes € essencial para estabelecer bons precos com o
pagador, desenvolver estudos econdémicos, determinar eficiéncias dos prestadores,

calcular o custo de cada doenca.

A prestac&o de cuidados de salde integrados recomenda-se o custeio pela metodologia
TDABC por atribuir custos com grande precisdo, de modo mais rapido e flexivel que o
ABC e o Método das Seccdes, respetivamente.

Nesta investigacdo desenhou-se o percurso standard de um doente complexo num
programa de gestdo de caso e apuraram-se 0s custos diretos fazendo uso do TDABC.
Para cada doente que estd num programa de gestdo de caso obteve-se um custo
extrapolado de 1.301,66€/ano. Este valor € inferior ao financiamento portugués de
alguns programas de cuidados de doencas crénicas descritos nos Contratos-Programa.
Esses programas de financiamento sdo dirigidos apenas a uma doenga crénica e,
portanto, ndo tém em consideracdo a heterogeneidade de cuidados, reforcando assim
a premissa de reducédo de custos com a implementacdo de cuidados integrados. H& a
necessidade de criacdo de programas de financiamento dedicados ao doente complexo,

e ndo a doenca cronica singular.

Diferentes estudos sobre a mesma tematica chegaram a diferentes valores de custo por
doente. Estas dessemelhancas nos resultados sdo justificadas pela diversidade

estrutural que um modelo de gestdo de caso pode tomar.

“O cuidado integrado é um termo abrangente de varias formas alternativas, em vez de

uma definicdo exata.” (48)

Nao foi estudada a efetividade das intervengcBes custeadas nem o seu impacto
economico. Porém, segundo diversos autores, quando bem aplicados (essencialmente,
coerentes com as necessidades da populacdo alvo), os programas de cuidados
integrados, nomeadamente modelos de gestdo de caso, geram ganhos em saude e
reducdo de custos, sendo assim custo-efetivos em comparacdo aos cuidados

convencionais fragmentados oferecidos pelos atuais sistemas de saude.
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10. Apéndices

10.1. Apéndice A - Tabela resumo de estratégias para integracdo de cuidados de saude.

Tabela 6 - Tabela resumo de estratégias de integragdo de cuidados de saude.

Modelos de integracdo de cuidados

Resultados apurados

(1945) Modelo de Kaiser (1);

- Dias de internamento 4 vezes inferiores/1.000 individuos gue o verificado no NHS (1);

- 80% dos doentes tém acesso ao servigo de salde pretendido em 2 semanas (1);

- Taxas de admissdo e permanéncia hospitalar inferiores, em condicdes de salde comuns, ao NHS (1);

EUA

Modelo de Cuidados Cronicos (1,21);

- Diabetes: redugdo de custos e melhoria da qualidade da prestacéo (21);

(2015) Patient-centered medical home (21,22);

- Exemplo: Programa Humana Medical Home: redu¢éo de custos nos CSP, melhoria da saude da populacao alvo, aumento
da prestacao de servicos preventivos, diminuigdo das visitas a urgéncias, diminuicdo das admissdes a internamentos

hospitalares (21);

Evercare (1);

- Reducéo dos internamentos hospitalares em 50% (1);
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Modelos de integragdo de cuidados

Resultados apurados

- Diminuic&o dos custos com medicacao (1);

- Melhoria da pratica clinica (1);

Programas SELFIE (24);

- Transigao para prestagéo de cuidados mais integrados (24);

Europa
CONNECARE (25,26);
Europa - Modelo de Cuidados Cronicos e Patient- ) . . ) .
. - Diabetes: redugé&o de custos e melhoria da qualidade da prestacéo (21);
Alemanha centered medical home (21);
Modelo de Cuidados Cronicos (1);
Europa — .
Modelo de Kaiser (1,16);
Reino Unido

Modelo de Cuidado Unico (1);

- Diminuicé@o de 15% das admissdes hospitalares (1);
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Modelos de integragdo de cuidados

Resultados apurados

- Redugdo em 41% da ocupacéo de camas (1);

Modelo Evercare (1);

- Pouco adequado a realidade do Reino Unido (1);

(2015) Programa de Transformag&o de Custos
e PLICS (27);

Europa -
Portugal

(1999) Criagéo de ULS’s (5);

- Integracdo vertical de cuidados de salde primarios, secundarios e terciarios (5);

Programa de Gestéo de Caso (ULS Litoral
Alentejano) (15);

- Redugéo da descompensagao dos doentes cronicos (15,30);

- Diminuicéo de 66,6% a 77,1% das idas de doentes cronicos ao servi¢o de urgéncia (15,30);

- Redugdo em 52,4% dos internamentos hospitalares de doentes crénicos e menor consumo de consultas (15,30);

- Poupancga de custos em 2.558€/doente equivalente/ano (30);
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Modelos de integragdo de cuidados

Resultados apurados

- Equipa de suporte a doentes crénicos

complexos (ULS Matosinhos) (16);

- Redugéo de 55,6% do nimero de internamentos de episddios de urgéncia se atendermos ao periodo homdlogo do ano

anterior (16);

- Redugao de 42,3% do nimero de episodios de internamento se atendermos ao periodo homélogo do ano anterior (16);
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10.2. Apéndice B - Exemplos de sucesso do TDABC aplicado em iniciativas de VBHC (32).

Tabela 7 - Exemplos de sucesso do TDABC aplicado em iniciativas de VBHC (32).

Ambito de anélise

Uso do TDABC em prestagdes reais e o seu impacto no VBHC

Resultados medidos que suportam a aplicacdo na VBHC

Cirurgias em bloco

operatorio

Otimizacgao do uso dos recursos e, consequentemente,
reducdo de custos ao longo do ciclo de cuidados. Autores
concluiram que o TDABC permite fornecer informacgdes de

custo com grande precisdo, contribuindo para o

estabelecimento de novas politicas de reembolso.

- Staff redundante na sala de cirurgia representam um custo de oportunidade de
15£ (17,01€) por minuto, o que representa, em média, uma perda liquida

potencial de 1.000£ (1.133,77€) por hora de cirurgia adicional ou atrasada.

- Reducdo da duracdo e dos custos nas alas de emergéncia (menos 41 minutos e
reducdo de 23$ (23,58€)) e ala pré-operatéria (menos 57 minutos e reducdo de
18% (18,45€)). O protocolo de alta médica no mesmo dia eliminou alguns custos

pés-operatdrios (menos 306$ (313,72€)). Estas 3 intervengbes reduziram os
custos diretos totais em 11% (de 2.753,39% (2.822,83€) a 2.447,68% (2.509,41€))

e a duracao da hospitalizacdo em 51%.

- As estimativas de 1.191$ (1.221,04€) para cirurgias abertas a mao e 1.412$
(1.447,61€) para a abordagem endoscépica diminuiram para 230,72$ (236,54€) e
328,199% (336,47€), respetivamente, ao usar o TDABC.
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Ambito de anélise

Uso do TDABC em prestagdes reais e 0 seu impacto no VBHC

Resultados medidos que suportam a aplicacdo na VBHC

Cirurgias de valvulas

cardiacas

TDABC permitiu aos gestores distribuir melhor os custos e
identificar corretamente os cédigos a serem faturados. Foram
identificadas oportunidades para a melhoria de processos
clinicos para obter um melhor desempenho na precificacéo
agrupada.

- Reportou-se uma reducéo de custos de 10% com o TDABC em comparagdo
com o método de custeio tradicional (relative value unit) em cirurgias de valvulas

cardiacas.

Custo de cirurgias
de proéteses da anca
e do joelho

Identificaram-se oportunidades para redesenhar atividades e

entender o uso individual de recursos pelo paciente. A melhor
compreensao de todo o episédio de atendimento ajudou nas
decisbes estratégicas de alocagdo de recursos para otimizar a

margem operacional.

- O custo total da substituicdo da anca era de 22.076$ (US$ 2014 (*17.366,27€))
usando o custeio tradicional e de 12.957$ (*10.192,73€) usando o TDABC. O
custo total da substituicdo do joelho era de 29.488% (*23.196,98€) usando o
custeio tradicional e de 16.981$ (*13.358,24€) usando o TDABC. Estas diferengas

foram justificadas pelos custos indiretos do médico.

Casos de apendicite

simples

O TDABC foi usado para identificar ineficiéncias e,
consequentemente, oportunidades de reducéo de custos.
Modificagdes na sequéncia das atividades e dos profissionais
envolvidos foram identificadas e contribuiram para a

experiéncia do doente.

Houve uma redugéo de 17% nos custos por meio do TDABC em comparagao
com o custeio tradicional do hospital (relative value unit) em casos de apendicite

simples.

- Identificaram-se exames ecograficos redundantes e investigou-se a razdo dos

pacientes estarem a ser submetidos a exames desnecessarios.
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Ambito de anélise

Uso do TDABC em prestagdes reais e 0 seu impacto no VBHC

Resultados medidos que suportam a aplicacdo na VBHC

- Implementou-se um protocolo padrao de alta médica no mesmo dia, o que

contribui para reduzir custos e aumentar a satisfacdo do doente.

Colonoscopias

Realizacdo de procedimentos em salas ambulatérias, ao invés

de salas de operagéo.

- A transferéncia de 50% ou 70% do volume de colonoscopias para ambiente
ambulatorio resultou em ganhos anuais de 68.000$ (69.714,99€) ou 102.000$
(104.572,48€), respetivamente, e redugéo dos tempos de espera de 3 meses

para 6 ou 3 semanas, respetivamente.

- A colocacao de epidurais numa sala de espera (momento pré-operatorio)
resultou em ganhos de custos de oportunidade em 18%.

Céambio de acordo com a taxa de cadmbio do Banco Central Europeu a 25/09/2022 (51);

*Cambio realizado com a taxa referente a 25-09-2014.
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10.3. Apéndice C - Tempo e custo alocados, pelos recursos envolvidos, nas diferentes fases de percurso.

Tabela 8 - Tempo e custo alocados, pelos recursos envolvidos, nas diferentes fases do percurso. Célculos realizados em documento Microsoft® Excel®.

. Profissionais TR B § Custo do profissional num Custo dos outr_os
3 Atividade 3 Tempo/doente num ano 0 =] [0} recursos envolvidos
2 envolvidos O o 5 ano o
3 (horas) T g 3 29 /doente
= © S5 ° g2 3
5 Agso £ . B g | 2 5 | ¢ .
o S5 ° @ e 3 2 o 2 = 8 g
o Q o o =] ° gc © © oz S
% TS E 2 o £ ° s =] e 5 0 = IS
2 S 3 < = o 7] o =
L 6 < ~ =) ‘5 c
aQ O o
Consulta do
alerta do Sl Lo Profissional
doentes peggi(i'g'ﬂide de saude 1 0,166 | 10,000 € € €
complexos e rograma (qualquer 7 0 18,99 3,16 | 3,16
andlise de prog nivel)
necessidades
Referenciacédo
do doente para eriodicidade Profissional
programa de P anica no de saude 1 0,333 | 20,000 € € €
@ Referenciacdo | gestéo de caso programa (qualquer 3 0 18,99 |6,33| 6,33
8 do doente com devida nivel) c Platasforma
= S
S complexo para justificagéo 0,6667 | 1,65% 12 66 2,80% Em[alil
ks o programa de T 7 Telefone
) gestdo de caso Verificagcdo de
x aceitagao/rejeic
80 no programa
de gestdo de -
caso. Tomada periodicidade Proflss[onal
de médidas em Gnica no de saude 1 0,166 | 10,000 € € €
(qualquer 7 0 18,99 3,16 | 3,16
caso de programa .
o . nivel)
rejeicao.
- ocorre apoés a
"Avaliacao
Inicial"
AT — ~ . .
o © N Preparacéo da periodicidade
i) Avaliag&o dos Z e : 0,033 o € € € € o. | Plataforma
S S critérios para reuniao Unica no Enfermeiro | 1 1 1,9886 | 0,5187 | 1,28% 14.27 047 | 047 795 1,76% S|
Z o multidisciplinar programa
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Custo dos outros

Profissionais TETRRIEEEE § Custo do profissional num
8 Atividade envolvidos Tempo/doente num ano a o ano a recursos envolvidos
3 (horas) < £ 3 2q /doente
S o g S S el )
o Acdo S o . @ = =1 L= E o
(<} S S %) e} 39 o o S =
° g ® < o 5 © o5 S © ei= = =
o S E Z o £ ° L35 o] © 5 0 = g
© Q3 < o 1) © =)
w == = E 5 © 5 g
3 O a
integrar o Médico
) 0,044 € € €
programa Intgrn_lsta 1 2 2,6515 18.99 084 | 084
sénior
Reuni&o Médicos 0,132 € €| €
multidisciplinar Ir?teI'.nIStaS 1 ! 6 7,9545 15,08 2’00 2'00
para avaliacé@o Juniores
das Médico de
necessidades Medicina 0,044 € € €
1 2,6515
do doente periodicidade Geral e 2 18,99 | 0,84 | 0,84 Sala de
ini ani Familiar reunibes
(clinicas, Unica no
e - Plataforma
emocionais, programa Enfermeiros 1 0,110 66288 € € € SI
sociais) e (hospital) 5 ' 14,27 1,58 | 1,58
_ decis@o de Enfermeiros | | 10,044 | , oo € € €
|nte_gragao ou (CSP) 2 ' 14,27 0,63 | 0,63
rejeicao no Enfermeiros
programa (CSP-gestor | 1 0'0366 3,9773 14€27 0 55 0 55
de caso) ' ' ’
1 Assistente 0,010 € € €
Social ! 5 06313 16,13 0,17 | 0,17
Feedback ao eriodicidade | Enfermeiros
referenciador P Gnica no (CSP-gestor | 1 0,033 19886 € € € Plataforma
através da 9 1 ! 14,27 0,47 | 0,47 Sl
programa de caso)
plataforma Sl
I Médico
2@ Estrat_lflca(;ao Internista 1 0,081 4,8682 € € € Salawde
82T do risco e sénior 1 18,99 | 154 | 1,54 reuniées
§ '-g definigao de Reunido para definicdo nesta Médicos Plataforma
g- 8 um plano de definigdo dpe um faseginicial e Internistas | 1 0,243 | 14,604 € € € € SI
i 3 0, 0
g T intervencao PIC especifico reunido anual juniores 4 5 1,1561 | 2,86% | 15,08 3,67 | 3,67 16,48 3,64% | Excelou
QS especifico para o~ - outra
E para o doente para revisao Médico de
£38 o doente, em Medicina 0081 € € € ferramenta
S % conjunto com o Geral e 1 ’1 4,8682 18.99 154 | 154 para
B £ doente/familia Familiar ’ ’ ’ mapeament
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Fase de percurso

Acao

ST Tempo/doente © — Custo dos outros
- Profissionais = Custo do profissional num .
Atividade envolvidos Tempo/doente num ano a o ano a recursos envolvidos
(horas) < £ 3 2q /doente
[ g 5 S 33 )
B o - D S0 a 2= ] o
o< 0 [e] 39 o 0 9 & e
g ® < o 5 © o5 S © ei= = =
S E z <] = S oS e} S =) = =
o S < o 0 =]
s < =~ E 8 @) 5 c
3 O a
Enfermeiros 1 0,202 | 12,170 € € € odo
(hospital) 8 5 14,27 | 2,89 | 2,89 percurso
Enfermeiros 0,081 € € €
(CSP) Ly |4ses2 14,27 |1,16| 1,16
Enfermeiros
0,081 € € €
(CSP-gestor | 1 1 4,8682 14,27 116 | 1.16
de caso)
Assistente 0,019 € € €
social | 1| '3 | 11991 1613 | 031 031
Médico
) 0,014 € € €
Intgmlsta 1 3 0,8591 18,99 027 | 0,27
sénior
Médicos
; 0,043 € € €
Ir}te(nlstas 1 0 2,5773 1508 065 | 065
juniores
Médico de
Medicina 0,014 € € €
1|7 0,8591
Atribuicdo de periodicidade Geral e 3 18,99 | 0,27 | 0,27 rseﬁlrﬁgjees
um Gestor de Gnica no Familiar
- Plataforma
Caso programa Enfermeiros 1 0,035 21477 € € € S|
(hospital) 8 ' 14,27 0,51 | 0,51
Enfermeiros 0,014 € € €
csp) | 1| 'z [0859 1427 | 020/ 0,20
Enfermeiros
0,014 € € €
(CSP-gestor | 1 3 0,8591 14,27 020 | 0,20
de caso)
Assistente 0,003 € € €
Social | 1| T4 |92045 16,13 | 0,05 | 0,05
Acolhimento Sala de
% doonia na Aquando da | Assistente | , | 0,083 | 5 754 € €1 ¢ 4o iomes
instituicao de atividade abaixo Técnico 3 5,04 0,42 | 0,42 Plataforma
saude Sl
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Profissionais T doETie g Custo do profissional num Clgifs) €35 ENTTS
8 Atividade envolvidos Tempo/doente num ano a 5 pano a recursos envolvidos
3 (horas) < £ @ 2 o /doente
= @ g s S 3 S 4
o Acdo B o . @ 2% < o= 2 o
S S o %) e} 39 o o S =
° S ® 2. © = © o5 ° © Sc > &
9 S E z <] £ © oS <] o =R = c
© Q3 = £ o 17} o N =)
Ll S C = > o] <
3 O a
Enfermeiros Consultério
0,143 € € €
Comunicagio (C(ipéggggor 1 o | 85909 14,27 | 2,04 | 2,04 Platasf?rma
do PIC ao N
doente e ajuste definicéo nesta Excel ou
fase inicial e outra
conforme x | f
prioridades e reuniao anual - n 0 vesfami | N erramenta
necessidades para revisao lia A NA NA NA NA NA para
do doente mapeament
odo
percurso
Andlise da
informacéo dos a cada 15 dias
Sl clinicos, ~ 24 vezes a0
laboratoriais e ano Plataforma
reportados pelo Esta atividade | Enfermeiros 0048 € € € Sl
doente/familia foi assumida | (CSP-gestor | 1 16 2,9167 1497 069 | 16.65 Registos do
Acompanhamen como sendo de caso) ' ' ’ doente/famil
Acompanhame to das precedente ao ia
g nto remoto, alteragGes do "Acompanhame
g fisico e/ou regime nto telefénico"
P di ¢
g t‘zﬁ?:c'i%‘; ?“;S medicamentoso 34,666 | 85,62 € 80,83
5 satde a cada 15 dias 7 % 365,88 %
g prestados nos Co_o_rderlagao e ~ 24 vezes ao
3] - verificag&o entre ano
< diferentes - L .
P os diferentes Esta atividade | Enfermeiros Plataforma
niveis P . . 0,048 € € €
niveis de foi assumida | (CSP-gestor | 1 ’ 2,9167 Sl
; 6 14,27 0,69 | 16,65
cuidados como sendo de caso) Telefone
através da precedente ao
plataforma SI "Acompanhame
nto telefénico”
Acompanhamen a cada 15 dias | Enfermeiros 0.097 € € € Plataforma
to telefénico: ~ 24 vezesao | (CSP-gestor| 1 ’ 5,8333 Sl
o 2 14,27 1,39 | 33,29
- Capacitacdo ano de caso) Telefone
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Fase de percurso

Acao

Custo dos outros

- Profissionais TETRRIEEEE § Custo do profissional num .
Atividade envolvidos Tempo/doente num ano a o ano a recursos envolvidos
(horas) < £ @ 2 o /doente
© c = 5 0O
() 50 <) o T ()
Qo — m £9 (=3 &= IS o
S S o %) e} 39 o o S =
5 ® 2 S 5 © o5 ° © < = =
T E z S £ ° L35 ] ° 50 = g
Qo 3 = IS o @ o © S
@ < = = S c
o O a
do Doente/fami | N
doente/cuidador lia A NA NA NA NA NA
Enfermeiros € 1 Telemovel
1,000 | 60,000 € € :
Visitas 6 (CSP-gestor | 1 0 0 14,27 14,2 85,61 de servico
Ao de caso) 7 1 Meio de
domiciliarias de — Médico de fransporte
60 minutos: Para um iy € € L
- Monitorizagdo | 6 seguimento l\/(IBedlclma 1 1’%00 60’800 18€99 18,9 | 113,9 ! Kltdne’lovel
clinica, proativo foram F era_al_ € ' 9 2 monotoriza € €
emocionale |—— assumidas pelo amiiar 30 de & 38,63 231,80
social menos 6 visitas A
- Capacitacao anuais . paramletros
do 6 Doenﬁg/faml X NA NA NA NA NA Computador
doente/cuidador P
portatil com
VPN
Enfermeiros € €
. (CSP-gestor | 1 l,%OO 90‘800 l4€27 21,4 |128,4
Deslocagéo de caso) ' 0 2
domicliéra em | . | Aduando das
transporte (nico 6 visitas Médico de € €
Sp domiciliarias Medicina 1,500 | 90,000 €
- (ida e volta) 1 28,4 | 170,8
Geral e 0 0 18,99
1h30 i 8 7
Familiar
Enfermeiros Plataforma
Consolidacao (CSP-gestor | 1 NA NA NA NA NA Sl
de PICe de caso) Excel ou
elaboragéo de Agquando das outra
planos de acéo, | 6 visitas ferramenta
' cpnforme domiciliarias Doent_e/faml N NA NA NA NA NA para
prioridades para lia A mapeament
o doente odo
percurso




Profissionais T doETie g Custo do profissional num Clgifs) €35 ENTTS
8 Atividade envolvidos Tempo/doente num ano a 5 pano a recursos envolvidos
3 (horas) < £ 3 2q /doente
g ) 3 $5 | ¢ 5% 2
@ Acéo T O — m £ 'n o == 5] o
S S o %) e} 39 o o S =
° S ® 2. © = © o5 ° © Sc > &
9 S E z <] £ © oS <] o =R = c
« 2 3 S £ o [2) o = =
L o < = 3 o c
o O a
Analise dos
dados colhidos
na plataforma SI Enfermeiros
0,129 € € € Plataforma
e nos (CSP-gestor | 1 9 7,7955 14,27 1,85 | 22.25 S|
acompanhamen de caso)
tos telefénicos e
presenciais
Avaliagdo dos Avaliagao Plataforma
o dados da mensal S|
i evolugdo
£ cinica 2 - 2,5985 | 6,42% € 8190 | £Xcelou
T L Adequagao de Enfermeiros 0.043 J J € € € 37,08 ’ outra
z emoc_loln(;al © | PIC e planos de (CSP-gestor | 1 '3 | 25985 1427 |o062| 742 ferramenta
social do acao de caso) ' ' ' de
doente mapeament
ode
percurso
Avaliacao Enfermeiros
Feedback a0 mensal | (CSP-gestor | 1 | %% | 25085 - O Plataforma
o Aquando de um | de caso) ' ' ' SI
doente/familia f -
Acompanhame | Doente/fami | N NA NA NA NA | NA Telefone
nto telefénico" lia A
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Profissionais T doETie g Custo do profissional num Clgifs) €35 ENTTS
8 Atividade envolvidos Tempo/doente num ano a 5 pano a recursos envolvidos
3 (horas) < £ 3 2q /doente
S o g S S el )
o Acdo S o . @ = =1 L= E o
3 85 e %) e} 3.2 o 0 S & g
= o < 5 © o5 o < o c >
o B E zZ o c S o = o oS =) 5 =
(7] = o = =} ©
© 8 3 = £ o 17} o N =)
Ll > < = > o] <
o O o
o
=
(]
o
(2]
© .
B Assumiram-se
S @ como sendo
S E acdes, nao Enfermeiros
I . o .
© % incluidas nas % Acgdo mensal | (CSP-gestor | 1 0’9173 4,4015 | 0,8803 | 2,17% l4€27 1 §5 12€56 12€56 2,77%
@ g relatadas, para de caso) ' ' ’ ’
Q 0 programa
O h
= funcionar.
=]
(2]
©
=
O
o
=
o
o
@
e
IS
c
2 Assumiram-se
o © como sendo ;
e g acoes 1 Enfermeiros 0,000 € €| € €
Lo 3 - 1 0, 0,
Q8 | necessarias, » | Acdomensal (C;epcggsgor 1|73 00178100036 0,01% | 1457 |o00| 005 | o005 |%01%
Zs ndo incluidas
3 nas relatadas.
8.
=
=
(2]
€
=
O
Total de custos dos profissionais Total de custos empregues num
Total de tempo (horas) empregue num ano, para cada doente que entra num programa de gestéo de 40,490 | empregues num ano, para cada € ano, para cada doente que entra €
caso 5 doente que entra num programa 452,65 num programa de gestao de 684,45
de gestao de caso caso
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ST Tempo/doente © — Custo dos outros
o - Profissionais = Custo do profissional num .
@ Atividade - Tempo/doente num ano 1) S [} recursos envolvidos
2 envolvidos o o ano o
3 (horas) T g 8 29 /doente
@ [ S < S el ©
== Acdo Bo @ 2% < o= 2 o
3 T S o m e} 3.2 o 0 S & =
5 © 2o o 5 3 NS} © S ec = S
() = > o 2 > = =
0 T E z| 2 £ &35 e 50 = S
ki 2 3 = £ o a o 5 2
o O a
Total de custos dos profissionais Total de custos empregues num
. = 39,305 | empregues num ano, para cada € ano, para cada doente que esta €
Total de tempo (horas) empregue num ano, para cada doente que esta num programa de gestao de caso 5 o
1 doente que esta num programa 432,05 num programa de gestdo de 663,85
de gestado de caso caso

CSP - Cuidados de Saude Primarios; NA - N&o se aplica; PIC — Plano Individual de Cuidados; Sl — Sistema de informacao; VPN - Virtual Private Network;
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10.4. Apéndice D - Custos incluidos no programa

Custos do percurso de doentes complexos

num programa de gestdo de caso

|

l

Diretos

Indiretos

Material e
Infraestrutura

Custos com
parceiros

— Recursos humanos

Outros custos
operacionais

Figura 4 — Custos incluidos no programa. Foram incluidos os custos diretos. Elaboragéo prépria.
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