
Publicidade

Este suplemento faz parte integrante do Jornal de Negócios nº 3644,
de 13 de Dezembro de 2017, e não pode ser vendido separadamente.

Resultados em saúde
com base em valor

Os passos para um modelo
mais produtivo e eficiente

O sistema de saúde deve ser feito
para dar qualidade de vida ao doente

Os exemplos do Centro de Oncologia
da Luz e o “big data” do São João (Porto)

David Martins

ANDRÉ
VERÍSSIMO
Director do
Jornal de Negócios

ALEXANDRE
LOURENÇO
Pres. da Assoc.
Portuguesa de
Administradores
Hospitalares

FILIPA MOTA
E COSTA
Directora-geral
da Janssen

ANTÓNIO
FERREIRA
Médico e Prof. na
Fac. de Medicina
da Univ. do Porto

FILIPE COSTA
Oncology Business
Management
Director,
Hospital da Luz

FRANCISCO
ROCHA
GONÇALVES
Administrador
do IPO do Porto

JOSÉ PEDRO
ALMEIDA
Director de Inteligência
de Negócio e Ciência
de Dados do Centro
Hospitalar de São João

ISABEL
VAZ
CEO da Luz
Saúde

MARTA TEMIDO
Ex-presidente
da Administração
Central do Sistema
de Saúde

PEDRO CÂMARA
RAMOS
Secretário Regional
da Saúde da Região
Autónoma da Madeira

RAFAEL BENGOA
Co-Director do
Institute for Health
& Strategy, Espanha

RICARDO DA LUZ
Director de Oncologia
do Centro Hospitalar
Lisboa Central

ANA SAMPAIO
Pres. da Assoc.
Portuguesa da
Doença Inflamatória
do Intestino

JOÃO
PORFÍRIO
OLIVEIRA
Presidente
do CHTMAD

PEDRO BEJA
AFONSO
Administrador do
Centro Hosp. e Univ.
de Coimbra

VICTOR HERDEIRO
Presidente da Unidade
Local de Saúde de
Matosinhos | Hospital
Pedro Hispano

QUEM É QUEM NO DEBATE SOBRE O VALUE BASED HEALTHCARE



II
|

QUARTA-FEIRA
|

13 DEZ 2017

João Almeida Lopes, presidente da
Apifarma,defendeque“asempresas
farmacêuticasestãodisponíveispara
conversar com o Estado sobre mo-
delos de partilhade risco e financia-
mento de tecnologias de saúde ba-
seadas em resultados, desde que se
observem critérios transparentes e
regras consistentes.”

Considera-se que aindafaltaal-
gumatransparênciananegocia-
çãodopreçodosmedicamentos.
Como é que se pode aumentar
essatransparência?
O debate deve ser feito sobre os

modelos de orçamento da saúde e
nãosobreopreçodosmedicamentos
de umaformaisolada, pois isto igno-

raaspoupançasquepermitemamé-
dio termo.

Comonamaioriadosserviçosna
áreadasaúde,existemacordosespe-
cíficos entre o governos e as empre-
sas que são, muitas vezes, confiden-
ciais, permitindo aconcorrênciaen-
treosfornecedoresepreçosdiferen-
ciados para atender às necessidades

decadapaís.Aindústriatrabalhacom
osgovernosdecadaEstado-membro
daUniãoEuropeiaparadefiniropre-
çodeummedicamentodeformaare-
flectir o valor que ele fornece aos
doentes e ao sistemade saúde.

Cada governo determina o valor
deummedicamentocombaseemdi-
versos factores, nomeadamente os

benefícios paraos doentes face aou-
tros tratamentos disponíveis, o po-
tencialparareduziroutroscustosas-
sociados a cuidados de saúde, tais
comohospitalizaçõeseasnecessida-
des de saúde e económicas específi-
cas de cadapaís.

Por outro lado, como é o Siste-
ma Nacional de Saúde pode su-
portaroscustosdainovaçãoque
têm aumentado?
Um relatório da Organização

para a Cooperação e o Desenvolvi-
mento Económico (OCDE) defende
que não são os preços, mas sim o au-
mentodaprocuracausadopelacres-
centelongevidadedapopulação,uma
maiorprevalênciade doenças cróni-
casemudançasnapráticaclínica,que
têm contribuído para o aumento da
despesafarmacêutica.

uando surgem
novosconceitos
em saúde é ne-
cessário, numa
primeira fase,

pensar, debater e reflectir. O Value
BasedHealthcare,ousaúdebaseada
em resultados, não é excepção. Há
mais de dez anos que se estuda este
tema.Muitosetemfeito,setemana-
lisado,masháaindabastanteparafa-
zer e sobretudo para implementar”,
referiu FilipaMotae Costa, directo-
ra-geraldaJanssennaaberturadase-
gundaediçãodaconferênciaInvestir
emSaúde–ObterResultadosquese

realizou a29 de Novembro no Cen-
tro Cultural de Belém, organizada
pela Janssen e Jornal de Negócios e
comoapoiodaAssociaçãoPortugue-
sadosAdministradoresHospitalares.

Se aprimeiraedição foi de refle-
xão, a segunda foi ponto de partida
paraaacção“serumlugardepartilha
de experiências do que estáaserfei-
toemPortugal”,segundoFilipaMota
e Costa. Como disse André Veríssi-
mo, director do Jornal de Negócios,
éfundamental“apartilhadecasosde
sucessoedasmelhorespráticas”.

Inovação e medição
FilipaMotaeCostasublinhouo

papeldodoentecomoomaisimpor-
tantedosistemadesaúdeeque“tem
de se perceber aquilo que o doente
entende por valor, é preciso com-
preenderosresultadosemsaúdeque
importamparaodoente,aoqueéque

odoentedávalor,éprecisomedires-
ses resultados e colocá-los em pers-
pectiva face aos custos desses mes-
mos resultados.”

Nestenovoparadigmanasaúde,

a palavra-chave é inovação e medi-
çãoeavaliaçãodosresultados.“Pre-
cisamos de passar de uma lógica de
produção para uma lógica de resul-
tadosedeincentivoaosprestadores

com melhores desempenhos e isso
levará a um aumento da inovação
que aporta verdadeiro valor para a
saúde de todos”, concluiu Filipa
Motae Costa. �

FILIPE S. FERNANDES

“Q

É necessário que o Value Based Healthcare,
ou saúde baseada em resultados, depois de
dez anos de reflexão, comece a ser
implementado, referiu Filipa Mota e Costa,
directora-geral da Janssen.

“Temos de passar da
produção para os resultados”

NEGÓCIOS INICIATIVAS INVESTIR EM SAÚDE – OBTER RESULTADOS

O valor em saúde é um investimento da sociedade num país mais produtivo, defendeu Filipa Mota e Costa

David Martins

A indústria farmacêutica está disponível para desenvolver modelos de cuidados
de saúde baseados em resultados e aprofundar mecanismos de partilha de risco
com o Estado, focados na qualidade de vida e na saúde do doente.

JOÃO ALMEIDA LOPES PRESIDENTE DA APIFARMA

“A prioridade passa por orçamentos
plurianuais para a saúde”
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“Valor sugere um modelo
mais produtivo e eficiente”

Com o envelhecimento e a longevidade e os limites das despesas orçamentais, o
modelo construído para pacientes agudos perdeu o sentido. O modelo baseado
em valor adapta-se à economia e à demografia e dá mais qualidade e saúde.

“Construímos um sistema de saúde
muito interessante com centros de
saúde,hospitais,infra-estruturas,me-
dicamentos, mas eraparaumtipo de
demografia, para atender pacientes
agudos”,referiuRafaelBengoa,co-di-
rectordoInstituteforHealth&Stra-
tegydeEspanha.Entre1971e2015,a
população idosapassou de 19% para
24%eprevê-sequeaté2023atinjaos
30%. Àmedidaque as pessoas enve-
lhecem aumenta a cronicidade e os
custosparaosistema.

Outro aspecto que se tornou es-
truturalfoiacontençãodasdespesas
no orçamento para a saúde. Deu o
exemplo do orçamento da saúde em
Espanha que passou de 38,5 mil mi-
lhõesdeeurosem2002para70,5mil
milhões, em 2008, mais 83%, tendo
caído,entre2009e2013,12,5%mas
quandoveioocrescimentoaumentou
aumataxade 0,06%. “E nuncamais
vaicrescerataxasde7ou8%”assina-
louRafaelBengoa,quefoiministroda
SaúdedoPaísBasco.

O modelo actual é muito inefi-
cienteeasustentabilidadedosistema
e os limites de financiamento impli-
cammaiseficiência. NaEuropa,86%
dosdoentessãocrónicoseporisso“o
modelo de agudos não lhes serve”.
“Estetrataereparaemandaparacasa,
mas não serve paraos cuidados con-
tinuados, porisso este modelo cons-
truído nos últimos 50 anos tem de
mudar”,referiuRafaelBengoa.

O valor na Europa e EUA
Aalternativa foi a contenção de

gastos e maior racionalidade que co-
meçou em 2009-2010. Tinha a sua
justificação, “mas não se pode estar
duas décadas acongelar as despesas,
ossalários,daformacomosefez,por-
queosistemadesaúdeficamuitovul-
nerável e pode-se perder o que já se
ganhou”,disseRafaelBengoa.“Aper-
gunta-chave é se há uma alternativa.
E o valor sugere um modelo que é
muitomaisprodutivoeeficiente”.

Michael Porter introduziu este

conceito de valor e que o melhor re-
sultado final que se obtémparao pa-
ciente é superior ao custo. Mas Por-
terfaladopaciente,nãorefereosiste-
madesaúdepúblico nemaprestação
deumserviçouniversal.Oraciocínio
éemtornodoatendimentoindividual,
oquesecoadunacomomodelocom-
petitivo norte-americano. Na Euro-
pa, a reflexão em torno do valor tem
deteremcontaqueosmodelos seba-
seiam nocompromissodeproporcio-
narsaúdeatodaapopulaçãocomum
orçamentofinito.

Mas a transformação é possível
porque nos orçamentos da saúde há
muitopotencialdeeficiênciaeháno-
vosinstrumentos.“Hojepodemosli-
gar,digitalizarecomunicartudocom
tudo e já se sabe gerir quase todas as
enfermidades a partir de casa para
controlar os doentes crónicos, estra-
tificarorisco,integraroscuidadoshos-
pitalaresedesaúde,novospapéispro-
fissionais”,assinalouoespecialistaRa-
faelBengoa.�

Aliás,emtodaaEuropa,osgastos
com medicamentos, em percenta-
gemdoProdutoInternoBruto(PIB),
têmvindoadiminuirnaúltimadéca-
daehojerepresentamumquintodos
gastos totais de saúde.

Em Portugal, este desafio demo-
gráfico é agravado pelo problema do
subfinanciamentocrónicoeestrutu-
ral do sistema de saúde. O investi-
mentopúblicoemsaúdeempercen-
tagem de PIB foi sistematicamente
caindo,sendoactualmentemuitoin-
ferioràmédiados países daOCDE.

Estarealidadenãoafastaaindús-
tria farmacêutica da sua missão pri-
mordial:garantirqueosportugueses
têm acesso aos medicamentos mais
inovadores disponíveis no mercado,
disponibilizandosoluçõesadaptadas
à realidade económica e de saúde de
Portugal.

A prioridade passa por avançar
para a implementação de orçamen-
tos plurianuais para a saúde, que in-
vistam na acomodação da inovação
custo-efectiva, com fundos específi-
cosparagarantirofinanciamentoda
inovação.

No imediato, estamos disponí-
veis para desenvolver modelos de
cuidados de saúde baseados em re-
sultados e aprofundar mecanismos
departilhaderiscocomoEstado,fo-
cados na qualidade de vida e na saú-
de do doente.

A filosofia do Value Based
Healthcare (saúde baseada em
resultados)podeserabasepara
asustentabilidade dasaúde em
que os medicamentos inovado-
restêm cadavezmaisum papel
importante?

Um modelo de financiamento
dasnovastecnologiasdesaúdebasea-
do em resultados é mais económico
a longo prazo e, portanto, mais sus-
tentável.Étambémmaiscusto-efec-
tivo do que os sistemas centrados na
produção de serviços de saúde, com
incentivosligadosaonúmerodecui-
dados.

Este modelo sustenta-se no pa-
gamentofundamentadonovalorena
qualidade–comorecuperaçõesmais
rápidas,menosreadmissões,taxasde
infecção mais baixas, entre outros –,
acima de tudo centra-se no doente e
naqualidadedevida,permitindoalo-
car recursos para intervenções que
proporcionam os melhores resulta-
dosemsaúdepossíveis,oquemelho-
ra a qualidade global do sistema de
saúde. �

FILIPE S. FERNANDES

Rafael Bengoa diz que, na Europa, a saúde baseada em resultados tem de ter em

conta o serviço universal e o orçamento finito.

David Martins

I.COMBATERODESPERDÍCIO
Na parte clínica há entre 1/5 e 1/4
da actividade que não adiciona
valor clínico. Nos sistemas de saúde
dos EUA, existem desperdícios da
ordem dos 600 mil milhões de
dólares com gasto clínico ineficaz,
fraude e abuso, complexidade
administrativa e preços excessivos.
A OCDE indica que há desperdício
em termos administrativos,
operacionais e clínicos.

II.MUDANÇAORGANIZATIVA
Passar do modelo em que as
diferentes estruturas do sistema
funcionam de forma separada para
um modelo em que actuam em
conjunto. Não precisam de estar
todas no mesmo edifício ou debaixo
do mesmo tecto. Podem ser redes

de cuidados e é necessário criar
condições para que subsistam e
criem valor.

III.NOVASFORMASDE
FINANCIAMENTO
Há melhoria de qualidade quando
se está pagar resultados em vez de
pagar volume, actividade e se
funciona com base em contratos
alternativos. A tendência geral na
atribuição de recursos é passar a
remunerar valor com base em
várias modalidades de
financiamento.

IV.CRIARMECANISMOSDE
CO-CRIAÇÃOCOM OSPACIENTES
Tem de se saber o que doente
entende por qualidade em saúde.
O foco deve estar no doente.

Os passos para um novo mundo

“Na Europa, os gastos de
medicamentos, em
percentagem do PIB, têm
diminuído na última
década.”

“O financiamento com base
nas novas tecnologias da
saúde é mais económico
a longo prazo.”
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sta questão do valor
éimportanteporque
são dados serviços e

bensaosdoentesqueestesnãoque-
rem”,disseAnaSampaio,presiden-
te da Associação Portuguesa da
Doença Inflamatória do Intestino
no debate Value Based Healthcare
– The Key For Sustainability, mo-
deradopelajornalistaAndreiaVale.
“O doente não quer vários sistemas
informáticos nem várias apps de
saúde, mas um sítio comum onde
possa ver tudo. O doente quer con-
dições dignas num hospital como,
por exemplo, casas de banhos con-
dignas, quer um atendimento em
quesaibaquantotempovaiterdees-
perar, não quer uma senha em que
nem sempre é clara a sequência ló-
gica.Odoentequerqueomédicolhe
pergunte qual é a melhor hora para
a consulta, e que seja fácil desmar-

carumaconsultanumhospital.”En-
fatizou que “háumagrande estrati-
ficação nos hospitais, o doente sen-
te-sedesacompanhadoeéumesta-
feta que vai de um sítio para outro
com os recados dos médicos ”.

A presença dos doentes
Os serviços estão mais adapta-

dos aos doentes agudos do que aos
doentes crónicos porque estes são
doentes que normalmente conti-
nuamatrabalhar. AnaSampaiodeu
o exemplo da prescrição electróni-
ca em Portugal, em que para um
doente crónico o médico prescreve
a medicação e quando esta acaba
temdepedirnovareceita.EmEspa-
nha,aprescriçãoelectrónicatemva-
lidade até à consultaseguinte.

“Aculturadapresençadosdoen-
tesnadecisãoéumaaprendizagem”,
referiu Ricardo da Luz, director de

serviçodeoncologiadoCentroHos-
pitalarLisboaCentral.Acrescentou
que o modelo do valor em resulta-
dos de saúde depende de todas as
pessoasqueentãoenvolvidascomo
os profissionais de saúde, doentes,
cidadãos e gestão. Não temdúvidas
de que “ver o percurso do doente e
nãoapenasoactoisoladochocacom
aestruturade especialidades médi-
cas e aorganização”.

“Há uma grande necessidade
de trabalhar em equipa: doentes,
médicos, gestores hospitalares e
autoridades. Continuamos atomar
decisões de saúde de formaisolada
e a publicarem-se despachos sem
ouvir as partes envolvidas”, refere
Ana Sampaio. Por isso, muitas ve-
zes associações de doentes e médi-
cos têmde responderaos doentes e
não estão preparados. “Bastava
sentar todos aumamesaparafalar

sobre os assuntos, porque tudo isto
é valor”, referiucomsaberde expe-
riência feito Ana Sampaio. Salien-
tou ainda que os médicos deveriam
trabalharmaisemequipa e“muitas
vezes nem precisavam de estar to-
dos juntos, mas interligados”.

Valor como corte de custos
PorsuavezRicardodaLuzsub-

linhouque apalavravalorserve, até
agora, parabaixarcustos,etemeque
se queira apenas diminuir o orça-
mento público paraasaúde. “O que
nos queremos é aumentar o valor
comomesmodinheirooucommais
algum para fazer a mudança. Esta
ideia vem dos EUA, onde se gasta
18% do PIB emvez de 4,2% de PIB
de despesapúblicaem Portugal.”

Na óptica de Ricardo da Luz os
sistemasdeinformaçãonoSNS“im-
pedem que o VBH em Portugal
avance rapidamente”. “Os sistemas
de informação são fundamentais
paramedireparaavaliar.Senãome-
dirmos bem vamos ter maus resul-
tadosdecerteza.Osnossossistemas
de informação não são vocaciona-
dosparaosmédicos,masparaaárea
deorganizaçãoedafacturaçãohos-
pitalar e têm servido para os médi-
cos, enfermeiros e técnicos farma-
cêuticosfazeremtrabalhoadminis-
trativo”, fundamentou.

O problema é organização
ParaRafaelBengoa,co-director

do Institute for Health & Strategy,
temas como a descentralização, o
papel do doente, e o trabalho em
equipa mostram que não se está
diantedeumproblemaclínico,mas
de gestão e de organização . Na sua
opinião,asperguntasquedevemser
feitas são: “O que é que necessita o
paciente?Qualéatrajectóriadeum
doente crónico no sistema? Porque
sefizermoscomotemosfeitonosúl-
timos40anosqueéplanificaçãoem
função das estruturas, das corpora-
çõesdosprofissionaisedassuasne-
cessidades, não se chega a um mo-
delo parao paciente.” � FSF

Colocar as necessidades do doente no centro do sistema, trabalhar em equipa, e melhorar os
sistemas de informação revela que os resultados de saúde em valor dependem da organização.

NEGÓCIOS INICIATIVAS INVESTIR EM SAÚDE – OBTER RESULTADOS

“E

Andreia Vale moderou a participação e o debate de ideias entre Rafael Bengoa, Alexandre Lourenço, Marta Temido, Ricardo da Luz e Ana Sampaio.

David Martins

“O doente não pode ser um
estafeta de recados médicos”

Ver o percurso
do doente em vez
do acto isolado choca
com a estrutura
das especialidades
médicas e a
organização.

RICARDO DA LUZ
Director de serviço de
oncologia do Centro
Hospitalar Lisboa Central

“
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“Hoje vivemos num modelo hege-
mónico e centralista que não per-
mite aevolução do sistemade saú-
de. Estamos alimitaracapacidade
de inovação”, começou por subli-
nhar Alexandre Lourenço, presi-
dente da APAH (Associação Por-
tuguesa de Administradores Hos-
pitalares).

Adiantou que “temos vários
constrangimentos que evitam que
esta mudança possa ocorrer, pois
emmuitoscasosestamudançaestá
aserlimitada.Parafazeratransfor-
mação precisamos de saltos quali-
tativos na organização do sistema,
mas enquanto continuarmos com
um sistema que é demasiado cen-
tralizado,quemantémasuacentra-
lidadegestionárianoMinistérioda
Finanças, é difícil que os prestado-
res se reorganizem em função das
necessidades dos doentes.”

Para Alexandre Lourenço, ad-
ministrador do Centro Hospitalar
e Universitário de Coimbra, “era
necessário tirar todas estas barrei-
ras ao sistema de saúde que impe-
demasmudançasparapermitirque
evoluísse”.Estaevoluçãopassanão
sóporterbonsprofissionaisnages-
tãodoshospitaisedasorganizações,

mas pormaisautonomiadegestão
comarespectivaresponsabilização
dos gestores.

O papel da inovação
Umdosvectoresfundamentais

para um sistema de saúde com fu-
turo é ainovação e esta, emtermos
organizacionais,costumainiciar-se
porsistemas-pilotoquedepoiscres-
cem e conquistam a aceitação ge-
neralizadado sistema. “Aprimeira
coisa em que temos de acreditar é
que não temos todas as respostas e
temosdedeixarquenovosagentes
entremnomercadoparapromover
essa mudança. E isso consegue-se
com liberdade, dando autonomia
àsorganizações”,salientouAlexan-
dre Lourenço.

Rafael Bengoa, co-director do
InstituteforHealth&Strategy,re-
feriu que em Inglaterra, apesar da
centralização, se fazem experiên-
ciasparainovar.Nosistemadesaú-
de, estão a fazer 50 experimenta-
ções com um, dois ou três milhões
depessoasnoquesechamamVan-
guards, que permitem às áreas lo-
caisidentificaroseumodeloemter-
mosderesultadosparasaúdeeefi-
ciência. “O controlo central é uma

ilusão,controla-seasfinanças,mas
nãoovalor”,concluiRafaelBengoa.

Não há balas de prata
“Temosumserviçodesaúdere-

cente e que foi feito pararesponder
aum determinado tipo de necessi-
dades.Hojetemosoutrasnecessida-
des, mas não hábalas de pratapara
resolvertodososproblemas”,desta-
couAlexandre Lourenço. Conside-
rouaindaquea“mudançanãovaiser
igual emtodo o sistema, porisso te-
mos de permitirque os prestadores
encontrem as alternativas ponto a
ponto”e“nãotemdeserrápida”.

Os profissionais de saúde têm
de se organizarcomos gestores e a
populaçõeparaencontrarnovasso-
luções.Nãovaiserumprocessofá-
cil e linear pois “existem demasia-
dasforçasderesistência,temosum
quintodaactividadequenãoacres-
centa valor”. Mas Alexandre Lou-
renço está convicto de que depois
“de encontrar novas soluções des-
monta-se o modelo tal como exis-
te hoje, que está demasiado crista-
lizadoemvoltadoshospitaisepas-
sa-se adesenvolver o sistemamais
focado napopulação”. �

FILIPE S. FERNANDES

“Não sou apologista de soluções
a régua e esquadro, por decreto
que pretendam uniformizar o
país ou as organizações de acor-
do com um suposto modelo
ideal. As opções de construir um
modelo mais orientado para a
criação de valor em saúde tem
de captar adiversidade e alimen-
tar-se dela”, defendeu Marta Te-
mido, ex-presidente da Admi-
nistração Central do Sistema de
Saúde.

Para esta gestora, “o que nos
impede de descentralizar é o
medo. Ainda estamos imbuídos
da ideia de que, se centralizar-
mos, conseguimos dominar o
contexto. Mas não, tendemos a
perderaeficiênciae adesmotivar
as pessoas porque estamos a
coarctar a sua autonomia”.

Não deixou contudo de alu-
dir à crise financeira entre 2009
e 2015 que implicou uma cres-
cente limitação da“autonomiade
gestão com a convicção de que
com isso se conseguiria um con-
junto de resultados como o con-
trolo da despesa. Mas a conclu-
são que se impõe é que não é o
melhor caminho”.

Projectos de autonomia
Referiu alguns projectos no

sentido de melhoraraautonomia
das organizações ou de determi-
nados níveis de organizações
como é o caso dos centros de res-
ponsabilidade integrados. “Visa
criar dentro das organizações
complexas, que são os hospitais,
equipas que se organizeme redis-
tribuam os ganhos de eficiência
que consigam alcançar. Não são
centros de elevada resolutivida-
de como por vezes se pensa. São
formas de inovação organizacio-
nal paraas organizações premia-
remquemestáemmodelo de de-
dicação exclusiva.”

Marta Temido acrescentou
aindamedidas como “amelhoria
da resolutividade dos centros de

saúde de cuidados de saúde pri-
mários ao nível do apetrecha-
mento commais recursos do que
os médios e os apoios logísticos,
o incentivo à hospitalização do-
miciliária, o livre acesso e circu-
lação dentro do SNS, a melhoria
dasaúde oral, os cuidados de pro-
ximidade”. Ricardo da Luz criti-
couapenas o facto de “muitas das
medidas serem desconhecidas e
de funcionarem por si, não há
uma integração, isolam-se um
pouco em si. �

FILIPE S. FERNANDES

O modelo centralista
limita a capacidade
de inovação
Para Alexandre Lourenço, enquanto se continuar com um sistema
demasiado centralizado é difícil que os prestadores se reorganizem em
função das necessidades dos doentes.

Não se descentraliza
por medo de perder
o controlo

Limitar-se a autonomia de gestão para obter
resultados como o controlo da despesa não é
o melhor caminho para a saúde do futuro.

O que nos impede
de descentralizar é
o medo. Ainda
estamos imbuídos
da ideia de que, se
centralizarmos,
conseguimos
dominar o contexto.
Mas não, tendemos
a perder eficiência
e a desmotivar as
pessoas porque
estamos a coarctar
a autonomia.

“
“MARTA TEMIDO

Ex-presidente da Administração
Central do Sistema de Saúde

Alexandre Lourenço, presidente da APAH, diz que profissionais de saúde e populações têm de encontrar novos modelos.

David Martins
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esforço que está a
ser feito nos hospi-
taisemtodoomun-

do baseado no valor é uma estra-
tégia tanto no sector privado com
umtipodepagadores,comonopú-
blico enquanto pagador, mas ne-
nhum de nós é remunerado pelo
valor”, começouporreferirIsabel
Vaz, CEO da Luz Saúde na mesa-
-redondasob o tema“O Value Ba-
sedHealthcare posto emprática”.

Aestratégiacombase no valor
exige o alinhamento de todos os
“stakeholders”. Hoje, agrande in-
dústriadasaúde, como os grandes
equipamentos, os sistemas de in-
formação, os hospitais, está a ali-
nhar pelo valor, mas ainda falta a
quem paga dar o último passo.

O medo da mudança
Isabel Vaz confessou que

existe medo porque se está em
mudança: “Temos medo porque
se muda e o sector da saúde dá
medo porque é um sistema tão
complexo que nunca se sabe,
quando se mexe numa variável,
o que acontece a todas as outras
variáveis, por isso, é natural que
os movimentos de mudança não
se dêem com a rapidez com que
se gostaria.”

Garantiu que o futuro está
nos dados, nos grandes sistemas
de inteligência artificial (IA) e
na capacidade analítica de gran-
des volumes de informação.
Contou que esteve com uns alu-
nos de Medicina que estão na
fase de escolha de especialida-
des. Diziam que as especialida-
des cirúrgicas iriam ser as mais
tecnológicas. Mas Isabel Vaz
disse-lhes que, “por acaso, as
especialidades mais tecnológi-
cas iriam ser a medicina inter-
na e a medicina geral e família”.

A ficção é real
António Ferreira, médico e

professordaFaculdadedeMedici-

na do Porto, assinalou que “da
mesmaformaqueainteligênciaar-
tificial vaicriarumadicotomiaen-
tre a vida biológica e o que pode-
mos chamar de vida tecnológica
também na saúde vamos ter um
grande desafio graças à IA, as tec-
nologiasde‘deep-learning’,‘e-lear-
ning’, ‘big data’, informação estru-
turadae não estruturada”.

Descreveu uma situação que
poderáestar mais próximado que
parece. Um doente chegaàurgên-
ciade umhospital, diz o nome, cli-
caondelhedói,respondeapergun-
tas estruturadas e dá informação
não estruturada e o sistema infor-
ma o médico e o doente qual é o
diagnóstico mais provável, qual é
agenteetimológicomaisprevisível,
equaisserãoasrazõesequalpode-
ráser aterapêutica.

“Pergunta-se afinal para que é
preciso o médico, o que cria um
grandedesafioaosprofissionaisde
saúde. Este é também um instru-
mento para o ‘empowerment’ dos
doentes, verdadeiro e não o inter-
neteiro”,sublinhouoantigo direc-
tor clínico e presidente do Cen-
tro Hospitalar de São João.

Tecnologia sem impacto
Frisou ainda que a produtivi-

dade da saúde é baixa compara-
da com outras indústrias apesar
dos biliões que se tem investido
em tecnologia. Tem tido “ impac-
to modestíssimo tanto na quali-
dade clínica, como no controlo
de custos e na produtividade”.

Explicou que se deve ao fac-
to de se ter olhado para a tecno-
logia com o objectivo de substi-
tuir o papel pelos registos elec-
trónicos. Mas hoje as tecnologias
são “meios para transformar as
unidades clínicas, melhorando os
cuidados, a maneira como se re-
colhem os dados e transforman-
do os dados em conhecimento,
forjando novos modelos opera-
cionais e de negócio”. �

O futuro
da saúde está
nos dados
Isabel Vaz, CEO da Luz Saúde, António Ferreira, médico e ex-
-presidente do Centro Hospitalar de S. João, e as mudança na saúde.
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“O “O Centro de Oncologia do Hos-
pital da Luz é um ‘hub’ estraté-
gico na área da oncologia na re-
gião sul por isso é fundamental
que tenhamos uma estratégia
centralizada nos doentes, uma
avaliação muito centrada na ex-
periência do cliente, e uma abor-
dagem multidisciplinar que faz
com que possamos ter uma es-
tratégia da saúde baseada em re-
sultados em implementação no
terreno e para isso fizemos o ali-
nhamento dos ‘stakeholders’”,
afirmou Filipe Costa, Oncology
Business ManagementDirector
– Hospital da Luz na apresenta-
ção “Implementação do VBH
no Centro de Oncologia do Hos-
pital da Luz”.

Para esta nova abordagem
foi necessário passar do modelo
tradicional académico da espe-
cialidade e do serviço para uma
equipa multidisciplinar orienta-
da no sentido da linha de pato-
logia. “Com os médicos ao leme
deste barco e com uma grande
equipa multidisciplinar que en-
volve médicos, enfermeiros, en-
genheiros, desenhamos um ci-
clo de valor que diminuiu o im-
pacto de erro”, diz Filipe Costa.

Guidelines e evidências
Fizeram-se protocolos com

base em guidelines internacio-
nais e nas evidências clínicas, a
definição de indicadores de pro-
cesso e de outcomes, o Patient
Reported Experience Measures,
os Patient Reported Outcome
Measures e depois o desenho do
itinerário clínico do doente.

Deve-se continuar a olhar
para os resultados dos doentes e
a pergunta que se deve fazer é
“Quanto custa um mau trata-
mento?”, disse Filipe Costa.
Acrescentou que “quando usa-
mos a equação de Porter deve-
-se olhar para o denominador
custos, mas sobretudo para ma-

ximização do valor”.

O “big data” do São João
O Centro Hospitalar de São

João passou de uma instituição
que não sabia quantos trabalha-
dores tinha para uma situação
em que um médico no hospital
recebe sms sobre a situação dos
seus doentes. “Isto não é uma
caixa de Pandora de soluções”,
referiu José Pedro Almeida, di-
rector de serviço de Inteligência
de Negócio e Ciência de Dados,
que lidera uma equipa de três
pessoas.

A estratégia começou em
2011 com a aposta nos dados,
na medição, nas “decisões com
base em números e não em fee-
lings”. A informação tinha de
ser ligada e tornada visível para
toda a gente. O problema esta-
va em articular 50 sistemas tec-
nológicos. Fizeram-no através
de uma folha de Excel , em que
se responde às perguntas em
tempo real.

Previsão do risco clínico
Faz 300 milhões de registos

por dia, todos os dias calcula560
biliões de respostas a uma per-
gunta que alguém faz, responde
a 100 mil estudos feitos no hos-
pital por ano, quando antes se fa-
ziam mil, salientou José Pedro
Almeida na sua apresentação
sobre “The most advanced Hos-
pital solution in Europe, trans-
froming Big Data”.

Procuram fazer a previsão
do risco clínico. Por exemplo,
quais são os doentes que, com
base na informação existente,
têm mais probabilidades de en-
trar numa unidade de cuidados
intensivos e morrer nas próxi-
mas horas. Com esta analítica
pode-se antecipar até 30% as
admissões em cuidados intensi-
vos nos sete dias antes de o even-
to ocorrer. �

O Value Based
Healthcare
em acção

A oncologia da Luz mudou com base nos
“outcomes”, o São João do Porto com o “big data”.

Isabel Vaz, CEO da Luz Saúde, sublinhou a dificuldade da mudança na saúde.

David Martins

O investimento nas
tecnologias não fez
o sector da saúde
mais produtivo.
ANTÓNIO FERREIRA
Médico, professor universitário e
ex-gestor do Hospital de São João

“
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denominador co-
mum que põe os
‘stakeholders’todos

a falar a mesma linguagem, e que
mais àfrente nos permite estar de
acordo nas medidas, é falar dos
‘outcomes’ que interessam aos
doentes”, disse Francisco Rocha
Gonçalves, membro do conselho
executivo do IPO Porto ao falar
dos“Factorescríticosdesucessoà
implementação”.

“Olharparaopercursodoscui-
dados de um doente e perguntar
aos doentes que estão a fazer esse
percurso qual é o ‘outcome’ que
lhes interessa e que é sobretudo a
possibilidade de regressar ao tra-
balho e àvidanormal oude terum
tempo de vida com alguma quali-
dade. O doente não nos vempedir
dezTAC,umacirurgia,22sessões
de radioterapia”, acrescentou.

Porisso,asunidadesdepráticas
integradas, onde o doente vai estar
80% do seu tempo, são um corre-
dor de 50 metros que tem gabine-
tes de consulta médica, cirúrgica,

psicólogo, voluntários, enferma-
gem, meios complementares de
diagnóstico mais leves, porque os
mais pesados estão numalocaliza-
ção central, e o espaço da consulta
multidisciplinar e onde as princi-
paisdecisõesvãosertomadas.“Isto
com o mesmo modo de financia-
mento porque temos é de pensar
nos ‘outcomes’ dos doentes”, disse
Francisco RochaGonçalves.

Produtividade e liderança
Tudo isto fez aumentar a pro-

dutividadedosprofissionaisem25
a40%, diminuiraté 60% os custos
daconsultacomos meios comple-
mentaresdediagnósticoeosmedi-
camentos, e em até 40% a prescri-
ção, com acesso a medicamentos
inovadores. “Com a organização e
os custos escondidos da ineficiên-
cia vamos buscar 20 a 30% do or-
çamento”, salientou o administra-
dordoIPO,paraquem“medircus-
tos e ‘outcomes’ tem de ser anossa
obsessão porque é preciso medir
paradepois sabergerir”.

PedroBejaAfonso,administra-
dordoCentroHospitalareUniver-
sitáriodeCoimbra,nasuaapresen-
taçãosobreReorganizaçãointerna
eoptimizaçãoderecursos,falouso-
bretudodoHospitaldaFigueirada
Fozondefoiaté2016gestor.Reali-
zouváriasreorganizaçõesinternas
edeoptimizaçãoderecursos,feitas
com as pessoas e os nossos parcei-
ros, hospitais do SNS.

O Hospital da Figueira não ti-
nhaaviaverdedoAVCnaurgência
porque “não tinha neurologistas
para dar apoio e os internistas não
se sentiam seguros. Procurou-se
apoio no Centro Hospitalar de
Coimbra e usou-se a telemedicina
e tele-radiologia para partilhar as
imagensea videoconferênciapara
partilharadecisãoclínica.Efoiim-
plementada sem mais recursos”.
Salientouque“háumfactorfunda-
mentalqueéexistênciadelideran-
ças clínicas fortes pois não há mu-
danças organizacionais sem o en-
volvimento dos profissionais do
hospital”. �

“Medir custos e
‘outcomes’ tem de
ser a nossa obsessão”
As mudanças com base nos resultados em saúde para o doente e as
mudanças organizacionais dependem da medição e das lideranças.

“O

Aintegração de cuidados primá-
rios, hospitalares e continuados
na ULSM e Hospital Pedro His-
pano está a fazer quase 20 anos
e, portanto, “está desenvolvida
mas não tanto como nós gosta-
ríamos”, referiu Victor Herdei-
ro, presidente do conselho de
administração da Unidade Lo-
cal de Saúde de Matosinhos e
Hospital Pedro Hispano na sua
apresentação “Integração de
cuidados primários, hospitala-
res e continuados”.

Colocar o doente no centro
tem sido uma das grandes preo-
cupações por isso há mais de
dez anos que fazem espirome-
trias no centro de saúde, que é
uma das doenças que afecta a
população, têm a clinica da
mama em que sempre que um
centro de saúde detecta um
caso se acciona uma consulta
multidisciplinar no hospital.

Desenvolveu nos últimos
anos o “walk-clinic” em que o
médico de família consegue fa-
zer a referência para o hospital e
acirurgiade ambulatório, e num
único diafaz aconsultade cirur-
gia, anestesiae enfermagem e da
segunda vez que volta ao hospi-
tal é já para ser operado.

Investimentos
são ganhos
“Quando falamos eminvestir

em saúde para obter resultados
temos de saber se estamos a ser
eficientes, porque os investimen-
tos em saúde normalmente não
são custos, mas ganhos emsaúde
que se traduzem em menos mo-
bilidade e mortalidade”, referiu
Pedro Câmara Ramos, director
regional da saúde da região da
Madeira na comunicação sobre
o “Mapeamento do percurso do
doente como standard”.

Disse que “o percurso dos
doentes no SNS deve estar per-
feitamente bem estabelecido”.

Sublinhou que as vias verdes no
SNS para situações como trau-
ma, sépsis, eventos coronários
agudos, acidentes vasculares ce-
rebrais, são um bom exemplo do
mapeamento do percurso “que
teve sucesso com o tratamento
e recuperação dos pacientes
com menos sequelas e uma mais
rápida integração na vida nor-
mal”. Além disso, “acompanha-
mos cada vez melhor os doentes
crónicos através dos cuidados
primários. Tudo isto são ganhos
que resultaram de investimen-
tos”, concluiu.

Proteger a organização
“A contratualização interna

não é mais do que pegar num
contrato externo e contratuali-
zar internamente com essas es-
truturas de forma que se consi-
gam atingir objectivos de orga-
nização, nomeadamente objec-
tivos de produção a vários níveis
como as consultas, os interna-
mentos, as actividades cirúrgi-
cas”, explicou João Porfírio Oli-
veira, presidente do Centro Hos-
pitalar de Trás-os-Montes e Alto
Douro ao falar sobre “O Impac-
to da evidência na contratação
interna”.

A contratualização interna
implicaacriaçãodeestruturasin-
termédias porque “num hospital
que facilmente tem 30 serviços
clínicos é complicado acompa-
nhá-la mensalmente e é comple-
tamente diferente do que acom-
panhar sete ou oito estruturas in-
termédias”, explicou João Porfí-
rio Oliveira.

Este modelo organizativo e
de contratualização protege aor-
ganização “das mudanças suces-
sivas das administração, que têm
mandatosdetrêsanosaseisanos,
das variações de pessoas e de po-
líticas e consigam durar no tem-
po e a criar mecanismos para a
sua evolução”. �

Sinais de mudança
em três casos
exemplares

A integração de cuidados, os mapeamentos dos
doentes e a contratualização interna em debate.

Victor Herdeiro, Pedro Câmara Ramos, João Oliveira, Francisco Rocha Gonçalves e Pedro Beja Afonso.

David Martins
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A saúde do futuro
passa pelo debate
de novos modelos

A 29 de Novembro, no Centro Cultural
de Belém, em Lisboa, debateu-se
a aplicação dos princípios da saúde
baseada em resultados. Ficou a
conhecer-se a diferença entre o modelo
americano e europeu, e expuseram-se
casos de sucessos e boas práticas.

NEGÓCIOS INICIATIVAS Investir em Saúde – Obter Resultados

Fotografia: David Martins

O ambiente permitiu a reflexão e a troca

de ideias sobre as várias experiências já

ensaiadas em Portugal em diversas

instituições de saúde.

Andreia Vale, jornalista da CMTV,

foi a moderadora dos vários

debates da conferência.

A conferência foi organizada pela Janssen e Jornal de

Negócios e contou com o apoio da APAH.


