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Resumo

O Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016 aponta varias
limitagcdes ao sistema portugués de saide mental, como a
falta de acesso, os cuidados excessivamente centrados nos
hospitais, a falta de recursos e a prevencao insuficiente. Uma
das formas de atacar estes problemas é o desenho de um
novo modelo de pagamento aos prestadores de cuidados de
salide mental, o que apenas é possivel conhecendo em de-
talhe o modelo atual, os seus pontos fortes e fracos e os in-
centivos que cria. E isso que fazemos, com especial enfoque
nos cuidados de saude primarios e hospitalares, com base
nos resultados da literatura tedrica e empirica, e na realiza-
¢ao de um grupo focal com peritos das areas da saude men-
tal e financiamento em Portugal. Concluimos que os cuida-
dos de saude primdrios nao sao incentivados a envolver-se
na prevencao e tratamento de perturbacées mentais, por
beneficiarem da realizacdo de um grande nimero de con-

sultas de curta duracao e do cumprimento de objetivos que
negligenciam a saude mental. J& o pagamento dos hospitais
Entidade Publica Empresarial é muito focado no nivel de
atividade e néo na integracdo de cuidados. E prevista uma
remuneracgdo por dias ou episédio de internamento, ou por
servico médico prestado, o que dificulta uma visao global do
estado de saude de cada doente. No entanto, os indicadores
definidos para estes prestadores e a auséncia de um me-
canismo de reembolso de custos privilegia a eficiéncia na
prestacdo de cuidados. Os cuidados prestados na comuni-
dade, cuja eficacia é defendida pela literatura, sdo incentiva-
dos por uma remuneracao que lhes é especifica, mas que
parece ainda nao ter sido atribuida na pratica. Em geral, ape-
sar de ter alguns aspetos positivos, o modelo de pagamento
aos prestadores de cuidados de saide mental beneficiara de
um novo desenho, que envolva mais os cuidados de satde
primarios, que incentive uma visdo global do estado de
saude de cada doente e que torne mais efetivo o tratamento

na comunidade. ©2018 The Author(s) Published by S. Karger AG, Basel
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Abstract

The 2007-2016 National Plan of Mental Health points out
several limitations of the mental health Portuguese sys-
tem, such as bad access, a healthcare excessively concen-
trated on hospitals, lack of resources, and insufficient
prevention. One way of dealing with such problems is to
design a new model of payment to mental healthcare
providers, which is only possible if we know the current
model, its strengths and weaknesses, and the incentives
it creates. That is what we do in this paper, with a special
focus on primary and secondary care, on the basis of the
theoretical and empirical literature, and the realization of
a focus group with national mental health and financing
experts. We conclude that primary care services have few
incentives to be involved in the prevention and treatment
of mental health disorders, as they benefit from conduct-
ing a large number of short-duration consultations and
from reaching goals not related to mental health. The pay-
ment of “Entidade Publica Empresarial” hospitals is highly
focused on the activity level and less on care integration.
It includes a fee that depends on the number of days or
episodes of inpatient stays, or on the number of medical
acts, which makes it difficult for hospitals to have a global
view of the patients’ health status. However, the indica-
tors defined for these providers and the inexistence of a
costreimbursement mechanism favor efficiency in health-
care provision. Community healthcare, which the litera-
ture defends to be effective, is incentivized by a specific
fee, which, however, does not seem to be used in practice.
In general, although having some interesting features,
the current payment model for mental healthcare provid-
ers will benefit from a redesign which leads providers to
have a global view of the patients’ health status and to
make an effective use of community care.

© 2018 The Author(s) Published by S. Karger AG, Basel
on behalf of NOVA National School of Public Health
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Introducao

O sistema de saude mental portugués foi escrutinado
em detalhe no Plano Nacional de Saude Mental 2007-
2016, publicado em 2008 [1]. O Plano documenta as va-
rias limitagdes que o sistema apresenta. Destas, destaca-
mos as duas para as quais existe mais evidéncia, e que sao
mais relevantes para o nosso propdsito:
 Acesso limitado aos cuidados de satide mental. O Es-

tudo Epidemioldgico Nacional realgou que apenas

15% dos doentes da amostra tinham recebido trata-

mento nos 12 meses anteriores [2]. Os dados do In-

quérito Nacional de Satde, realizado em 2014, demon-
stra que 48% das pessoas no primeiro quintil de rendi-

mento tiveram acesso a cuidados de saude mental [3].
+ Excesso de internamentos, episodios de urgéncia e re-

admissoes, versus interven¢des na comunidade insufi-

cientes. Os internamentos e consultas de urgéncia rep-
resentam mais de 80% das despesas em satide mental
do SNS. Uma comparagéo internacional demonstrou
que Portugal tinha lacunas importantes, em compara-
¢do com outros paises europeus, em termos do desen-
volvimento de equipas e centros de satide mental co-

munitérios [1].

Estes problemas sdo particularmente preocupantes
num contexto de carga global de perturbagoes de saude
mental significativa e cada vez maior. Em Portugal, as
perturba¢des de saude mental contribuem para 11,7%
dos anos de vida ajustados pela incapacidade (DALYs)
totais, o que quer dizer que sdo a segunda maior causa de
DALYs a seguir as doengas cerebrovasculares [4]. Apesar
de a taxa de suicidio causado por perturba¢des de satide
mental ter estado, em Portugal, claramente abaixo da
média da OCDE em 2013 (8,7 por 100.000 habitantes
versus 11,7 por 100.000 habitantes) [5], outros indicado-
res relacionados com satide mental foram muito menos
favoraveis. De acordo com o tinico estudo epidemioldgi-
co de saude mental, realizado em 2008, Portugal era o que
tinha a mais alta prevaléncia de qualquer uma das quatro
principais perturbacoes de saude mental (depressao, an-
siedade, perturbagoes do impulso e abusos de substan-
cias), 22,9%, comparado com um conjunto de nove pai-
ses europeus.

A Organizagao Mental de Saude (OMS) emitiu uma
série de recomendagdes que parecem ir ao encontro dos
problemas que o sistema portugués de saude mental re-
vela [1]. As principais recomendagdes sao as seguintes:

« Organizagdo da saide mental em areas geodemografi-
cas, de forma a garantir o acesso ao tratamento de
problemas de saude;
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Table 1. Mecanismos de pagamento aos prestadores de cuidados de saude (fonte: Charlesworth et al. [6])

Integrado Nao integrado
Orgamento Capitagao Por caso Por episddio Per diem Ao ato

global

Pagamento global =~ Pagamento fixo Pagamento fixo =~ Pagamento por episddio Pagamento Pagamento por
fixo periodico, periddico por periddico por baseado em grupos de por dia de cada servigo e
independente do utente registado paciente com um  doentes com diagndsticos, internamento contacto com o

numero de
pacientes

numa lista, para um
grupo de servigos

diagndstico
especifico

procedimentos ou
necessidades similares

paciente

+ Integracao de unidades e programas, incluindo uni-
dades de internamento;

o Uma coordenagio global da saude mental;

o Envolvimento dos doentes, das suas familias e das dife-
rentes entidades comunitérias no tratamento;

o Articulagio efetiva com os cuidados de saude primari-
0s;

« Colaboragdo com o sector social e com organizagoes
nao-governamentais (ONGs) na reabilitagao e cuida-
dos de longa duragdo de doentes com perturbagoes
mentais graves.

Existe assim uma grande diferenca entre a adogao de
boas praticas na prestagao de cuidados de satide mental a
nivel internacional e a realidade do sistema portugués de
saude mental. A melhoria deste sistema requer, entre ou-
tras, uma estratégia global, que inclua mudangas cultu-
rais, reformas organizacionais e diretrizes inovadoras. No
entanto, estas mudangas complexas ndo serdo implemen-
tadas se nao forem adequadamente incentivadas, como
demonstra a ndo implementacdo, em Portugal, das refor-
mas neste sentido apontadas ao longo dos anos nos varios
planos de saude mental. O nosso artigo foca-se neste as-
peto, os incentivos, na medida em que examinamos de
que forma é que o modelo de pagamento atual em Portu-
gal ajuda a explicar as limitagdes do sistema de saide
mental, e como é que mudancas nas modalidades de pa-
gamento podem contribuir para que os prestadores por-
tugueses executem as praticas recomendadas pela OMS.

Modalidades de pagamento e incentivos: teoria e
resultados

Existem varios mecanismos que as entidades financia-
doras da saude podem utilizar para pagar aos prestadores
de cuidados de saude, de forma a incentivar certos tipos
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de comportamento. Com base em “Reforming Payment
for Healthcare in Europe to Achieve Better Value” [6],
ordenamos as modalidades de pagamento mais impor-
tantes de acordo com o grau de especificidade das medi-
das de atividade de que dependem, de forma crescente, e
discutimos os incentivos que se espera que criem para os
prestadores (ver Tabela 1). Mas, antes disso, explicamos
o modelo de comportamento dos prestadores de cuida-
dos de saude de que nos socorremos para discutir o im-
pacto que as varias modalidades de pagamento podem
ter.

Objetivos dos prestadores de cuidados de satide

Cada modalidade de pagamento gera incentivos que
influenciam as praticas adotadas pelos prestadores. A in-
fluéncia das modalidades de pagamento nas praticas uti-
lizadas ndo é simples de analisar de uma perspetiva teori-
ca, na medida em que depende dos objetivos dos presta-
dores. No que diz respeito a prestadores individuais, é
normalmente assumido que maximizam o seu rendimen-
to, mas garantindo um beneficio minimo para os seus
doentes que garanta a existéncia de procura [7]. Ha ainda
outros modelos que consideram que os prestadores tém
preocupagdes éticas, o desejo de tratar casos interessan-
tes, ou procuram atingir um certo nivel de rendimento
[7]. No que diz respeito aos hospitais, o0 modelo classico
que explica os objetivos por que se regem assume que tém
o0 objetivo de maximizar o beneficio dos doentes, mas ga-
rantindo a sua solvéncia (hospitais sem fins lucrativos),
ou de maximizar o seu lucro, mas garantindo um minimo
de qualidade nos cuidados prestados de forma a terem
procura para os seus servicos (hospitais com fins lucrati-
vos) [8].

Neste estudo, optamos por seguir um modelo muito
simples. Apesar de reconhecermos que os prestadores de
cuidados de satide mental podem ter varias preocupagoes

Port J Public Health 3
DOI: 10.1159/000486052
I


http://dx.doi.org/10.1159%2F000486052

que orientam a maneira como a sua atividade profissional
¢ desenvolvida, focamo-nos em duas que nos parecem ser
comuns a todos e as mais importantes: o seu rendimento
e o estado de satide dos doentes. Em algumas situagoes
onde outros objetivos sdo claramente importantes, refe-
rimo-los, mas estes dois sdo os que guiam a nossa analise.
Como este estudo diz respeito a modalidades de paga-
mento que influenciam de forma muito direta o rendi-
mento dos prestadores, ¢ a este objetivo que damos maior
destaque.

Orgamento global (OG)

Este mecanismo de pagamento ¢é fixo. Implica o paga-
mento de uma certa quantia ao prestador, que a usa para
financiar a sua atividade durante o periodo a que o meca-
nismo se refere, normalmente um ano. Como o pagamen-
to num mecanismo fixo ndo varia com a atividade do
prestador, este mecanismo é incapaz de orientar o com-
portamento do prestador para objetivos muito especifi-
cos. Contudo, a dimensiao do pagamento que pressupde
pode variar, o que lhe permite exercer alguma influéncia
sobre o nivel de esfor¢co despendido pelo prestador no
exercicio da sua atividade, apesar de isto depender da mo-
tivagdo intrinseca e sentido de dever de cada profissional
afetado. Este mecanismo ¢é facil de desenhar e implemen-
tar e, na medida em que ndo depende da divulga¢ao de
atividade, ndo incentiva a manipulagdo e falseamento de
relatorios e dispensa a verificag¢iao e controlo do compor-
tamento do prestador. Por outro lado, cria incentivos
para a contengdo de custos na prestagido de cuidados de
saude, ja que os custos de todos os servigos oferecidos sao
suportados pelo prestador [9]. Isto pode gerar eficiéncia,
ou nao, dependendo da capacidade e motivagdo do pres-
tador para oferecer servicos de qualidade ao custo mais
baixo possivel. Por outro lado, o desejo de diminuir des-
pesas pode levar a uma selecdo de doentes, dificultando-
se 0 acesso aqueles cujos tratamentos sdo mais dispendio-
sos, ou a uma oferta de servicos de baixa qualidade. E
ainda importante fazer referéncia aos saldrios fixos pagos
aos profissionais de satude, que sdo uma forma de or¢a-
mento global que lhes ¢ atribuido. Este instrumento de
financiamento tem a vantagem de ndo impor qualquer
risco a estes profissionais, em oposi¢do a outros instru-
mentos que dependem do nivel de atividade, mas nao tem
a capacidade de criar incentivos para um bom desem-
penho [10, 11].

Capitagio (CAP)
O pagamento previsto por este mecanismo depende
do numero de pessoas inscritas numa lista associada ao
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prestador. Esta lista contém todos os residentes numa
certa area geografica, quer tenham algum problema de
saude ou ndo.

A capitagdo pode induzir a prestagio de servicos médi-
cos de elevada qualidade, se os prestadores competirem en-
tre si por inscri¢cdes nas suas listas, caso em que procuram
manter os elementos que se encontram nas suas listas e
atrair outros [10]. Espera-se que este mecanismo incentive
a eficiéncia na prestagdo de servigos, ja que o prestador tem
interesse em controlar os custos que ele proprio suporta,
mantendo a qualidade da sua atividade. Caso as listas sejam
fixas e ndo haja competigdo por inscrigoes, a eficiéncia pode
dar lugar a contencdo de custos, se o prestador ndo tiver
motiva¢io interna ou capacidade para manter padrdes de
elevada qualidade a baixo custo. O facto de o prestador ser
pago de acordo com o numero de elementos da sua lista e
nao de acordo com aqueles que sdo efetivamente tratados
incentiva o prestador a evitar os doentes cujo tratamento
implique um custo mais elevado, recusando a entrada na
sua lista ou, no caso dos médicos de cuidados de saude pri-
marios, referenciando-os para os cuidados hospitalares, o
que ¢ ineficiente nos casos em que o tratamento é possivel
e desejavel nos cuidados de satide primarios [11].

Pagamento por caso (PPC)

O valor a pagar através deste mecanismo de pagamen-
to depende do nimero de pessoas que sofrem de uma
perturbagido especifica [12] e estdo inscritas numa lista
associada a um prestador. A unica diferenga que este me-
canismo exibe em rela¢do a capitagio é o facto de as listas
que prevé conterem pessoas com um certo problema de
saude e nao as residentes numa certa area geografica.
Desta forma, cria basicamente os mesmos incentivos que
a capitagdo, que foram ja descritos. No entanto, o facto de
estar associado a uma doenga especifica pode ainda levar
aum diagndstico exagerado dessa mesma doenga e a altas
tardias para adiar a saida de elementos da lista associada
a um prestador.

Pagamento por episédio (PPE)

Este mecanismo prevé um pagamento que depende do
numero de episodios tratados pelos prestadores. Um epi-
sddio corresponde a um tipo de contacto com os servigos
de saude (o mais habitual é um episddio de internamen-
to). Um sistema de classificagdo de problemas de saide
(os sistemas GDH siao os mais conhecidos) identifica o
conjunto de possiveis diagndsticos e é associado um valor
fixo a cada um, para cada episddio.

A auséncia de qualquer relagao entre o nivel de custos
dos prestadores e o valor previsto por este mecanismo in-
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centiva a procura pela eficiéncia, ja que a diferenca entre
o pagamento recebido pelos prestadores pelo tratamento
de um doente e aquilo que lhes custa fazé-lo é inteiramen-
te da sua responsabilidade [12]. Contudo, a conteng¢ao de
custos ndo ¢ necessariamente uma realidade, ja que o ni-
vel de atividade pode ser excessivo, ainda que cada servi-
¢o médico seja prestado de forma eficiente. Para além dis-
so, o desejo dos prestadores de produzir uma grande
quantidade de episddios a um custo baixo pode prejudi-
car a qualidade dos servigos prestados [9]. Finalmente,
pode gerar um nimero excessivo de episodios e incenti-
var uma classificacao enviesada do tipo de episddios e a
selecdo de doentes com episddios mais rentéveis [9].

Pagamento per diem (PPD)

Este mecanismo paga aos prestadores de acordo com
a durac¢io dos internamentos dos seus doentes. Por cada
dia que os doentes passam nas instalagcdes do prestador,
este recebe um valor fixo. E um mecanismo muito objeti-
vo e facil de aplicar, mas o facto de financiar os interna-
mentos de acordo com a sua duragéo pode levar a que esta
se prolongue mais do que seria ideal. Na verdade, os
doentes podem ser internados por mais tempo do que é
necessario e ser sujeitos a tratamentos excessivamente
longos e ndo necessariamente eficazes.

Fee-for-service (FFS)

No caso deste mecanismo, é o nimero de atos médicos
de cada tipo que sdo prestados que define o valor a pagar
ao prestador. O pagamento a atribuir a cada ato médico é
definido antes de ele se realizar e toda a atividade ¢ paga
depois de ocorrer. E um mecanismo que recompensa os
médicos que seguem o estado de satide dos seus doentes,
prestando-lhes todos os cuidados de que necessitam, as-
sim como aqueles que seguem doentes cujo tratamento
tem um custo mais elevado, porque os servicos médicos
necessarios para tratar este tipo de doentes sdo normal-
mente os que sdo alvo de um pagamento mais generoso
[11]. Isto implica que a acessibilidade ndo deve ser um
problema quando este mecanismo é aplicado. Mas ha
também efeitos perversos a referir. Por um lado, atos mé-
dicos desnecessarios mas bem pagos podem ser privile-
giados em detrimento de outros mais uteis [7, 11]. Por
outro, a classificagao dos atos médicos prestados pode ser
manipulada em favor daqueles que implicam pagamentos
mais altos. E ainda se pode verificar, nos cuidados de sau-
de primarios, uma sub-referenciagdo, ja que os médicos
pagos através deste mecanismo poderdo querer tratar
doentes que seriam mais eficiente ou eficazmente segui-
dos pelos cuidados hospitalares [11].

Sistema portugués de satide mental

Pay-for-performance (P4P)

Finalmente, este mecanismo pressupde um pagamen-
to que depende do numero de objetivos atingidos, de en-
tre aqueles que estdo definidos a partida. Atribui recom-
pensas aos prestadores que obtém resultados especificos,
ou penaliza aqueles que ndo o conseguem. E um mecanis-
mo que se foca nos processos utilizados, ou nas conse-
quéncias verificaveis que deles decorrem.

A aplicacao deste mecanismo é uma forma muito efi-
caz de alinhamento dos incentivos do prestador com as
necessidades da populagao, ja que o cumprimento de cer-
tas metas pré-definidas nao beneficia apenas o estado de
saude da populagdo, mas também o prestador, que é re-
compensado por atingi-las. Apesar disso, é importante
nao tornar o pagamento ao prestador muito dependente
deste mecanismo, na medida em que o resultado da ativi-
dade do prestador é influenciado pelo comportamento
dos seus doentes e por outros fatores que ndo consegue
controlar. Este mecanismo pode, desta forma, ser por ve-
zes injusto, nomeadamente quando pune prestadores que
prestam servicos médicos de qualidade, ou quando re-
compensa aqueles que cumprem o seu papel de forma
pouco cuidada, o que ocorre quando fatores fora do con-
trolo dos prestadores impedem que o esforco que exer-
cem e a qualidade dos processos que utilizam se alinhem
com os resultados obtidos [13]. Existe também o perigo
de os prestadores se focarem excessivamente nos objeti-
VOs cuja prossecu¢ao implica uma remuneragdo, negli-
genciando os restantes. Este mecanismo pode ainda ter
consequéncias negativas ja mencionadas na andlise dos
restantes, como a manipulagdo da informag¢ido como
forma de obter recompensas [9] e a selecio de doentes,
privilegiando aqueles cujo tratamento contribui para o
cumprimento de objetivos remunerados e evitando os
restantes.

Modalidades de pagamento: evidéncia empirica para

a savide mental

Poucos modelos de pagamento alternativos tém sido
testados em SM, e aqueles que foram experimentados tém
apresentado resultados ambiguos, principalmente nos
EUA. Em 1995, Dwyer e colaboradores [14] avaliaram o
impacto da mudan¢a de modelo de pagamento de FFS
para capitagdo dos cinco centros comunitarios de saide
mental existentes na cidade de Rochester, Estado de Nova
Iorque. Neste novo modelo (doravante, o “primeiro mo-
delo”), os centros foram pagos através de um mecanismo
de capitagao pré-pago, o qual é baseado na utilizagdo pré-
via por parte dos doentes dos servicos hospitalares. Nesta
experiéncia, os centros ficaram responsaveis pelos custos
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dos servigos prestados na comunidade e pelos custos hos-
pitalares dos doentes que seguem. De acordo com os au-
tores, 0 novo mecanismo de pagamento aos prestadores
permitiu uma poupanga de custo de pelo menos 20% (no
melhor cendrio 75%) por ano sem alteragdes significati-
vas do bem-estar psicoldgico dos doentes. Esta poupanca
de custos deveu-se, essencialmente, a diminuiciao do na-
mero de dias de internamento.

Entre agosto e setembro de 1995, foi implementado no
Estado do Colorado o programa piloto “Colorado Medi-
caid Capitation”. Este programa alterou o método de pa-
gamento dos servigos prestados a doentes com doenga
mental grave através do Medicaid de FFS para capitacgao.
Neste novo modelo (doravante o “segundo modelo™), a
capitagdo teve um valor fixo por doente elegivel para tra-
tamento. O valor da capitacdo cobria todos os cuidados
hospitalares (internamento, consultas), cuidados de en-
fermagem ao domicilio e cuidados nos hospitais estatais
para pessoas com idade inferior a 21 anos e acima dos 65
anos. A medicagdo continuava a ser paga através do FFS.

Em 2002, e com dados de 1995 a 1998, Bloom e cola-
boradores [15] concluiram que o custo por pessoa dimi-
nuiu quando comparado com o FFS nos dois anos seguin-
tes apds a implementacdo. Adicionalmente, os autores
concluiram que houve uma redugdo do acesso aos cuida-
dos em ambos os modelos de capitagdo. No entanto, ape-
nas no segundo modelo ¢ que se verificou uma redugdo
da utilizagdo por parte dos doentes com perturbagdes
mentais. Os autores apontam como possivel explicagao
o facto de neste segundo modelo s6 se ter investido no
desenvolvimento de novos servicos apds poupangas con-
seguidas no primeiro ano de implementagdo. Ja no pri-
meiro modelo, os investimentos em novos servigos foram
feitos antes da implementagdo do modelo de capitagao.
Uma atualizacio deste estudo foi feita em 2011, conside-
rando 5 anos de seguimento. Neste estudo os autores con-
cluiram que para ambos os modelos houve uma redugéao
significativa dos custos dos tratamentos mais caros (in-
ternamento). No entanto, apenas no segundo modelo ¢é
que se verificou uma redugao significativa do custo por
utilizador em todos os servicos.

Em 2005, Chou e colaboradores [16] analisaram o im-
pacto da alteracdo do financiamento no Estado do Colo-
rado ao nivel dos cuidados de saude prestados em ambu-
latério. Para isso, o estudo comparou os dois modelos de
capitagdo implementados no Estado do Colorado, e men-
cionados anteriormente, com o modelo que estava em vi-
gor, o FES. Os autores concluiram que os prestadores pa-
gos através dos sistemas de capitagao apresentaram niveis
de utilizagdo iniciais mais elevados em todos os servigos
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prestados em ambulatério quando comparado com os
prestadores pagos através do FFS. Adicionalmente, os au-
tores concluiram que houve uma maior integracdo dos
servicos e, no periodo pds-capitagdo, a prestagdo de ser-
vigos mais complexos decresceu.

De forma geral, relativamente ao financiamento atra-
vés dos Grupos de Diagnostico Homogéneos (GDHs)!,
alguns estudos mostram que este mecanismo de reembol-
so aplicado a saude mental tende a subfinanciar os servi-
¢os de satide mental. A razdo apontada por Knapp e cola-
boradores [17] é que as taxas de reembolso nem sempre
abrangem todos os custos associados as doengas mentais
crénicas. A literatura sugere que o reembolso dos custos
de saude mental baseado num sistema de casemix deve
considerar nao s6 o tempo de internamento, mas também
o diagnostico, o grau de apoio social e de assisténcia nas
atividades do dia-a-dia, a severidade da doenga, se houve
ou ndo referenciagdo pelo sistema judicial e a possibilida-
de de existir um comportamento “perigoso” [18]. Desta
forma, Knapp e colaboradores [17] argumentam que nos
paises onde existam dados suficientes sobre a utiliza¢do
dos recursos e custos, os GDHs, se bem construidos, po-
dem apresentar-se como um modelo que assegura que
recursos suficientes sdo transferidos para os cuidados se-
cundarios e especializados de saide mental. Neste con-
texto, definir um ajustamento ao risco adequado torna-se
crucial, de forma a evitar problemas de financiamento.

Em termos da saide mental, Zechmeister e colabora-
dores [19] mostram que, na Austria, o sistema baseado
em GDHs iniciado em 1997 conduziu a desinstituciona-
lizagdo, ou seja, ao fecho de hospitais psiquiatricos e aber-
tura de departamentos de psiquiatria em hospitais gerais.
No entanto, e devido a falta de informacéio sobre a com-
plexidade dos tratamentos e procedimentos usados, este
sistema subestimou os custos dos tratamentos das pertur-
bagdes mentais, levando a que os hospitais enfrentassem
défices elevados [17]. Como consequéncia, foram criados
incentivos para internamentos mais curtos do que seria
desejavel e para exclusoes indevidas de doentes [11]. Em
2009, um novo sistema de categoriza¢ao dos procedimen-
tos foi implementado. Houve um ajustamento dos grupos
de diagndstico, nomeadamente ao nivel dos tempos de
internamento, e atualizaram-se os pontos associados a
cada grupo. Assim, cada ponto equivale a um euro. Esta
reforma, aliada a planos estruturais e gestao de qualidade,
permitiu a criagdo de um sistema mais eficaz, com maio-
res beneficios para os doentes, tempos de internamento

1 Este sistema de reembolso de custos tem em conta a diversidade e com-

plexidade do tratamento dos doentes, através do calculo do indice casemix.
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mais baixos e taxas de crescimento anuais dos custos hos-
pitalares mais reduzidas [20]. Em termos de saide men-
tal, estando esta reforma aliada ao ajustamento dos tem-
pos de internamento de forma a considerar os diferentes
niveis de necessidade clinica, bem como a complexidade
do seu tratamento, permitiu promover um sistema mais
orientado para a comunidade e em que os hospitais psi-
quidtricos sdo capazes de cobrir os seus custos [17].

No Reino Unido, o pagamento por resultados é o mé-
todo usado como pagamento aos hospitais pertencentes
ao Servi¢o Nacional de Saude (NHS). Apesar do nome,
este método ndo visa pagar aos prestadores por resultados
obtidos. Ao invés, remunera a “atividade” usando os
Healthcare Resources Groups (HRG). Os HRGs agregam
os diagnosticos e intervengdes que consomem niveis si-
milares de recursos do NHS. A cada HRG esta associado
um prego, que é calculado com base na média nacional
dos custos. A esta média sao ainda feitos ajustamentos de
forma a que o prego reflita as boas praticas clinicas e nao
apenas a média dos custos. Relativamente a saide mental,
numa fase inicial, este método baseava-se num conjunto
de contratos realizados entre o Estado e os prestadores.
No entanto, este método de financiamento oferecia pou-
cos incentivos aos prestadores para darem resposta, de
uma forma eficiente, as necessidades de cuidados de sau-
de mental [21]. Recentemente, e através de orientacdes
politicas, introduziram-se os Mental Health Clusters, um
financiamento baseado no caso. Os clusters agregam os
doentes numa de 21 categorias, de acordo com as suas
necessidades®. Os prestadores dos servicos sio pagos por
cada periodo de tratamento do doente, enquanto este é
classificado em determinado cluster. A cada cluster/caso
esta associado um preco fixo. Para este método funcionar,
os custos nao podem variar significativamente dentro dos
varios clusters nem entre prestadores. De forma a evitar
que tal acontega, os doentes sdo agrupados de forma ho-
mogénea, tendo em conta as suas necessidades e niveis de
utilizagdo dos recursos [22]. Uma vez que descreve as ne-
cessidades dos doentes com perturba¢des mentais, este
modelo ¢ mais abrangente do que o método baseado no
puro diagnostico [1].

O pagamento por caso foi analisado por Jacobs e cola-
boradores [21] com o objetivo de verificar se ha homoge-
neidade dentro dos clusters em termos de custos, niveis
de atividade/recursos utilizados e se os doentes que sdo
agrupados num determinado cluster tém niveis similares
de necessidade. Os resultados mostram uma variagdo

2 Em cada cluster esté estipulado o intervalo de tempo para que o médico

faca a reavaliacdo do doente em termos de codificagdo.
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substancial entre prestadores em termos de custos, trata-
mentos prestados e tempos de internamento dentro do
mesmo cluster. A existéncia destas assimetrias dentro dos
clusters torna dificil determinar corretamente um nivel
minimo de servigos prestados para cada cluster. Os auto-
res sugerem que, apesar de se verificar heterogeneidade
nos custos, tratamentos e necessidades, este método de
pagamento ndo deve ser abandonado, mas sim redesenha-
do com o objetivo de obter clusters homogéneos.

Em conclusao, existem poucos estudos empiricos so-
bre o impacto de modelos de pagamentos alternativos aos
prestadores de cuidados de saude mental. A maioria dos
estudos sdo provenientes dos EUA, e mostram os benefi-
cios do pagamento por capita¢do em relagdo ao pagamen-
to ao ato. Com base nos estudos europeus, podemos con-
cluir que os GDHs per se ndo sdo um mecanismo eficien-
te de financiamento, uma vez que subestimam os custos
da saiide mental, sendo necessdria a construgdo de siste-
mas de classifica¢ao especificos para a saude mental, que
deverao garantir ndo s6 a homogeneidade dentro de cada
grupo de diagnostico, mas também a homogeneidade en-
tre prestadores de cuidados dentro do mesmo grupo de
diagnéstico.

Critérios de avaliacao das praticas em satide mental

Para ser possivel a avaliacao dos incentivos criados pe-
las diferentes modalidades de pagamento aos prestadores
de cuidados de satide mental em Portugal, escolhemos
sete critérios que detalhamos a seguir. Este conjunto de
critérios foi inspirado por World Health Organization
(23], The REFINEMENT Project [9] e Wilson e colabo-
radores [24].

Abrangéncia dos cuidados de satide primdrios,

incluindo a saiide mental

E desejavel, do ponto de vista da eficiéncia, que os cui-
dados de saude primarios se envolvam na satide mental,
tratando as perturbagdes mais leves, de forma a que os
prestadores mais especializados possam concentrar a sua
atengdo nas mais graves. Para que isto acontega, os mé-
dicos de familia devem ter a capacidade de avaliar os sin-
tomas e as condi¢oes de vida dos doentes, estabelecer
diagndsticos e prescrever diferentes tratamentos. Para
além da eficiéncia que isto pode gerar e dos beneficios
que cria para os doentes, a oferta de um conjunto de ser-
vigos abrangente refor¢a o papel dos cuidados de satde
primarios, o que é benéfico para os sistemas de saude
[24].
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Continuidade dos cuidados

Este critério refere-se a relagao de longo prazo entre o
doente e o seu médico, incluindo também o que se passa
entre diferentes episodios de doenga. A continuidade do
tratamento é favorecida pela qualidade dos servigos pres-
tados e pela comunica¢io com e respeito pelo doente [24].
Tem sido demonstrado que a continuidade do tratamen-
to, na saide mental, esta associada a boa qualidade de
vida e sintomas menos graves [25].

Coordenagdo dos cuidados

Aqui, referimo-nos a defini¢ao de diferentes formas de
cooperacao entre os cuidados de satide primarios e os cui-
dados especializados de satide mental, incluindo padroes
de referenciagdo, contactos regulares, partilha de respon-
sabilidades nas decisoes e integragdo de servigos. A coor-
denagao assume uma importancia especial na saude men-
tal, dada a vasta gama de recursos (médicos, sociais e psi-
cologicos) a que recorre e a diversidade de atores que nela
estdo envolvidos [26]. Do ponto de vista da eficiéncia, a
coordenacio reduz custos desnecessarios, a duplicagio de
servicos e o risco de erros clinicos [24]. Ha também evi-
déncia que a coordenagido dos cuidados (com os cuidados
de saide primarios a assumirem um papel importante)
permite a prestacao de cuidados integrados, o que se sabe
ser uma forma custo-efetiva de tratar doentes com per-
turba¢des mentais graves [27].

Prevengdo de perturbagoes

Esta cada vez mais claro que existem varias interven-
¢oes que podem prevenir o surgimento de perturbagdes
de satde mental, ou diminuir a sua gravidade quando
surgem, intervengoes essas que sdo custo-efetivas (para
uma revisao sobre o tema, consultar Knapp e colaborado-
res [28]). O facto de incluirmos a preven¢do como um
critério significa que acreditamos que os prestadores de-
vem ser incentivados a realizar atividades neste 4mbito,
tais como interveng¢des precoces direcionadas para psico-
ses, programas escolares e parentais que previnam distur-
bios comportamentais e medidas de seguranga e preven-
¢do do suicidio.

Acessibilidade dos cuidados

A acessibilidade refere-se a possibilidade dada a todos
os cidaddos de recorrerem a cuidados de saude quando
necessario, independentemente das suas carateristicas
pessoais, como estado de saude ou estatuto socioecond-
mico. O acesso aos cuidados de satide pode ser restringi-
do através de barreiras financeiras (copagamentos), da
distancia geografica ou de tempos de espera, por exem-
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plo. Quanto melhor for a acessibilidade, mais facil é a sa-
tisfacdo de necessidades dos doentes e a prestagao de cui-
dados de satide de longa duragao [26].

Nao-discriminagdo nos cuidados

A nio-discriminac¢io refere-se ao tratamento de todos
os doentes com os mesmos padrdes de qualidade, respei-
tando a equidade horizontal (0 mesmo tratamento para as
mesmas necessidades) e a equidade vertical (melhor tra-
tamento para necessidades mais prementes). E um objeti-
vo comum a todos os sistemas de saude, mas ¢ de particu-
lar importancia na saude mental, dados os problemas de
acesso e a padronizagdo social das perturbagdes mentais.

Eficiéncia dos cuidados

Verifica-se quando as praticas mais eficientes, ou seja,
aquelas que produzem os melhores resultados utilizando a
menor quantidade de recursos, sdo utilizadas. E importante
notar, no entanto, que a estrutura de custos dos departa-
mentos de satde mental difere fortemente da estrutura de
custos de outros departamentos hospitalares, por ser deter-
minada principalmente pelos recursos humanos, sendo que
as tecnologias (medicacao, teste, exames, etc.) tém um peso
pouco elevado. Por isso, a eficiéncia esta mais relacionada
na forma como os profissionais sdo alocados a diferentes
tarefas, tornando-os potencialmente mais produtivos, do
que numa utilizagdo mais criteriosa das tecnologias, como
podera ser o caso noutros departamentos hospitalares.

Mapeamento de prestadores de cuidados de saude
mental em Portugal

A Figura 1 contém um mapeamento dos prestadores
de cuidados de saide mental em Portugal, distinguindo
os cuidados de saude primdrios dos especializados. Este
mapeamento foi inspirado em Joint Action on Mental
Health and Well-Being [29].

Ha trés tipos de unidades funcionais de cuidados de
saude primarios, que devem ser o primeiro passo na liga-
¢do entre a populagio e o Servico Nacional de Saide
(SNS), procedendo ao tratamento de alguns doentes e re-
ferenciando outros: as Unidades de Cuidados de Saide
Personalizados (UCSP), as Unidades de Sauide Familiar
do Tipo A (USF-A) e as Unidades de Satide Familiar do
Tipo B (USF-B). Para além disso, ha ainda trés tipos de
unidades funcionais, que prestam suporte as diferentes
unidades apresentadas acima: as Unidades de Cuidados
na Comunidade (UCC), as Unidades de Recursos Assis-
tenciais Partilhados (URAP), e as Unidades de Saude Pu-
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privados
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Fig. 1. Servicos e prestadores de cuidados de satde mental em Por-
tugal. UCSP, Unidade de Cuidados de Satide Personalizados; USF,
Unidade de Saude Familiar; UCC, Unidade de Cuidados na Co-
munidade; URAP, Unidades de Recursos Assistenciais Partilha-
dos; EPE, Entidade Publica Empresarial; PPP, Parceria Publico-
Privada; ULS, Unidade Local de Saude; SPA, Setor Publico-Priva-
do; RNCCI, Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.
* Departamentos de consultas externas de saide mental, centros
comunitarios de saiide mental e instalacdes de tratamento de dia.
** Unidades residenciais, unidades socio ocupacionais e equipas
de visitas ao domicilio. *** Unidades comunitarias de reabilita¢io,
unidades de reabilitagdo de alta dependéncia e unidades de cuida-
dos de longa duragao.

blica (USP), que ndo analisamos por ndo serem as entida-
des mais representativas dos cuidados de satide prima-
rios, em termos de dimensdo, orcamento e atividade
(encontram-se descritas no relatério disponivel online,
em http://www.aasilva.com/mental-health/backend/wp-
content/uploads/2017/04/destaque.pdf).

Ha trés estatutos de hospitais em Portugal, cada um
com o seu modelo de pagamento: o Hospital “Entidade

Sistema portugués de saiide mental

Color version available online

Publica Empresarial” (EPE), o Hospital “Parceria Publi-
co-Privada” (PPP), e o Hospital “Setor Publico Adminis-
trativo” (SPA). Acrescenta-se que, ao nivel organizacio-
nal, os hospitais gerais podem estar organizados sob a for-
ma de Unidades Locais de Saude (ULS), estruturas que
abrangem cuidados hospitalares e cuidados de saude pri-
marios. Embora haja departamentos de saude mental nos
trés estatutos, os hospitais EPE representam 33 hospitais
sobre um total de 45 hospitais pablicos em Portugal, pelo
que optamos por centrar a nossa analise nesta categoria.

Finalmente, os cuidados de satde terciarios sdo pres-
tados por dois tipos de unidades, que se distinguem pela
natureza dos servigos que prestam aos doentes. O primei-
ro grupo inclui instalagdes residenciais nao hospitalares
relacionadas ou nao com saude para doentes com pertur-
bacdes mentais relativamente estaveis, nomeadamente
unidades residenciais, unidades socio ocupacionais e
equipas de suporte domicilidrio. J4 o segundo oferece es-
sencialmente servi¢os comunitarios de reabilitagdo, que
incluem cuidados nio intensivos, unidades direcionadas
para doentes altamente dependentes e instalagdes de cui-
dados de longa duracao.

Metodologia

Foi realizada uma avaliagio critica dos modelos de pagamento
dos prestadores de cuidados de satide mental em Portugal, focando
os cuidados de saude primarios e secunddrios. Este modelo foi
desenvolvido com base em dois métodos. Em primeiro lugar, foi
realizada uma analise econdmica detalhada dos modelos de paga-
mento dos prestadores de forma geral e da prestacdo de cuidados
de saude mental no sistema de saude portugués. Esta analise é es-
sencialmente tedrica, baseada nos incentivos identificados na lite-
ratura, apresentada acima, das diferentes formas de pagamento.
Por exemplo, analisimos de forma critica os incentivos criados pelo
pagamento baseado no volume de servigos prestados ao nivel hos-
pitalar.

Em segundo lugar, foi organizado um grupo focal com peritos

da drea da saude mental e da drea do financiamento dos prestado-
res de cuidados de satde. Este grupo focal foi realizado no dia 28
de setembro de 2015, e juntou 8 peritos:
dois médicos psiquiatras, dos quais um diretor de servigo de
saude mental de um hospital geral;
trés administradores hospitalares de hospitais psiquiatricos e
gerais;
trés representantes de instituigoes centrais e regionais do siste-
ma de saude.
O grupo focal tinha como principal tarefa avaliar o impacto
das modalidades de pagamento dos cuidados de satude primaérios
e secundarios, de acordo com cada um dos sete critérios apresen-
tados acima. Para tal, foi apresentada a apreciacdo dos investiga-
dores sobre este impacto, com base na literatura, sendo pedido
aos participantes para confirmar ou néo a sua existéncia no con-
texto portugués, com a possibilidade de apresentacio de efeitos
alternativos.
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Table 2. Mecanismos de pagamento das diferentes unidades gerais
de cuidados de saude primarios

Unidade  Saldrio  P4P P4P Capitagdo  Fee-for-
fixo coletivo individual service

UCSP v

USE-A v v

USF-B v v v v 4

Table 3. Incentivos esperados dos mecanismos de pagamentos aos
cuidados gerais de satide primarios

Critério UCSP  USE-A USF-B

Abrangéncia — —— _
Continuidade - - +
Coordenagdo - - _
Prevengdo - - -
Acessibilidade - - _
Nio-discriminag¢do 0 - -
Eficiéncia 0 + +

++, altamente provavel; +, moderadamente provavel; 0, neutro;
-, moderadamente improvével; —-, altamente improvavel.

Cuidados de satide primarios

Como ja mencionamos, os cuidados de satide prima-
rios em Portugal sdo prestados por diferentes tipos de
unidades, que diferem na sua organiza¢ao e na forma
como sao pagas. As UCSP enquadram-se no modelo tra-
dicional de centros de saude, que estava em vigor antes da
reforma dos cuidados de satde primarios de 2006. Os
profissionais das UCSP recebem um saldrio fixo, definido
por lei e que depende do numero de horas de trabalho
semanais e do niumero de anos de experiéncia. Os profis-
sionais das USF-A também recebem um salario fixo mas,
para além disso, sdo avaliados com base numa série de
indicadores de qualidade. E definida uma meta quantita-
tiva para cada objetivo e atribuida uma pontuagao global
a USF-A, baseada no sucesso obtido pelos seus profissio-
nais no alcance das metas. Desta forma, cria-se um incen-
tivo financeiro coletivo, jd que as eventuais recompensas
sdo atribuidas 8 USF-A no seu todo e ndo aos seus profis-
sionais individualmente, e apenas podem ser utilizadas
em agoes coletivas. Finalmente, os médicos de familia das
USF-B partilham com aqueles que trabalham nas USF-A
as suas duas componentes de pagamento, o saldrio fixo e
os prémios por desempenho coletivo. Podem também re-
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ceber prémios por desempenho individual, tais como os
enfermeiros e administradores destas unidades. Para
além disso, recebem um montante dependente da exten-
sdo da sua lista de doentes (o que corresponde a um me-
canismo de pagamento de capitagao geografica). Tanto os
prémios individuais como o montante pago através de
capitagdo sdo complementos ao salario e podem ser des-
pendidos livremente pelos profissionais. Ha ainda a refe-
rir uma componente de FFS, ja que os médicos recebem
30€ por cada consulta domicilidria que realizam, até um
maximo de 20 por més. A Tabela 2 resume as modalida-
des de pagamento dos diferentes tipos de unidades prin-
cipais de cuidados de satde primarios.

Analisando a lista de indicadores utilizados para ava-
liar o desempenho das USF em 2015 [30], é possivel indi-
car aqueles que dizem respeito a saiude mental:

« Um indicador nacional obrigatério para todas as USF:
proporgdo de doentes, entre aqueles com 65 anos ou
mais, sem prescricdes de ansioliticos, sedativos e
hipnéticos;

o Trés indicadores que podem ser escolhidos volunta-
riamente ao nivel regional ou local: (i) propor¢do de
doentes, entre aqueles com 18 anos ou mais, com di-
agnostico de depressdo com prescri¢do de terapia an-
tidepressiva; (ii) propor¢do de doentes, entre aqueles
com 14 anos ou mais, com registo de consumo de al-
cool nos trés anos mais recentes; (iii) propor¢do de
doentes, entre aqueles com 14 anos ou mais, com um
problema de “consumo excessivo de dlcool” que foram
alvo de pelo menos uma consulta nos trés anos mais
recentes.

Incentivos esperados

A Tabela 3 resume a nossa visdao sobre os incentivos
produzidos por estas modalidades, na perspetiva da saide
mental. Os médicos de familia nao tém incentivos finan-
ceiros para se envolverem no tratamento de perturbagoes
mentais. As modalidades de pagamento atualmente em
vigor contribuem para isso de pelo menos trés formas:

e Os médicos das USF-B siao altamente incentivados,
pelas modalidades de capitagao e P4P, a tratar um
grande numero de doentes, o que podera dar lugar a
realizagdo de um grande nimero de consultas. Como o
diagnoéstico e o tratamento de perturbagdes mentais
consomem muito tempo, poderdo ter tendéncia a ser
negligenciadas pelos médicos de familia. Nas USF-A,
esta situacdo podera ter menos importincia porque o
efeito do P4P é atenuado pelo facto de os incentivos
serem pagos a equipa e ndo aos profissionais. Apesar de
esta situagdo nao ocorrer nas UCSP, o grande nimero
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de doentes que tém que tratar e o nimero insuficiente

de médicos de familia em algumas regides [31] ndo sdo

favoraveis a realiza¢do de consultas longas [32].
 Os indicadores relacionados com a saide mental tém

uma importancia residual no mecanismo de P4P, ha-

vendo apenas um indicador apenas ao nivel nacional,
relacionado com a prescri¢do excessiva de ansioliticos.

O indicador referente ao diagndstico e tratamento da

depressao é utilizado apenas se as USF o decidirem, e

ao nivel regional ou local. Ainda assim, o facto de estes

indicadores existirem leva-nos a concluir que o desin-
centivo para o envolvimento nos cuidados de saude
mental é menor nas USF do que nas UCSP.

« Nas UCSP, os médicos de familia ndo sdo incentiva-
dos a funcionar verdadeiramente como gestores do
acesso aos cuidados hospitalares, ainda que formal-
mente estejam incumbidos desta tarefa, ja que nao sao
penalizados por referenciacio excessiva, nem recom-
pensados por tratarem os doentes com os quais con-
tactam. De facto, o saldrio fixo que constitui a base da
sua remuneragdo incentiva a referenciagdo e nao o
tratamento. Como o saldrio fixo assume uma im-
portancia relativa superior nas UCSP, concluimos que
¢ nestas unidades que os médicos de familia estdo me-
nos motivados para tratar doentes com perturbagoes
mentais.

A continuidade dos cuidados devera ser um dos pon-
tos fortes dos profissionais das USF, dada a componente
de capitagao do modelo de pagamento que se lhes aplica.
Esta componente ajuda a explicar o significado da expres-
sao “médico de familia”, ja que esta figura é responsavel
pelo seguimento dos doentes da sua lista. No entanto,
como ja foi referido, o pagamento dos cuidados de saude
primarios é totalmente independente do pagamento dos
hospitais, pelo que a continuidade deve ser apenas enten-
dida ao nivel dos cuidados de saude primarios, e nao ao
nivel do percurso do doente, que poderd passar por varios
niveis de cuidados. Finalmente, como a capitagdo esta au-
sente do modelo de pagamento que se aplica as UCSP,
ndo é de esperar que haja continuidade nos cuidados de
saude oferecidos por estas unidades.

Os médicos de familia ndo tém incentivos financeiros
para se coordenarem ou colaborarem com outros presta-
dores por pelo menos duas razoes:

« O pagamento aos médicos de familia é totalmente in-
dependente daquele que se aplica aos cuidados de
saude especializados. Mais especificamente, o paga-
mento é fragmentado pelos diferentes prestadores e os
orcamentos independentes que existem criam diferen-
tes incentivos para cada prestador.
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« O tratamento de perturbagdes mentais nao se confi-
gura como uma prioridade na lista de indicadores do
mecanismo de P4P, o que implica que os médicos de
familia ndo tenham qualquer incentivo para usar o seu
tempo em reunides com especialistas em saude men-
tal, de forma a melhorar o tratamento e o seguimento
dos seus doentes com perturbagdes mentais. Contudo,
o facto de a lista conter indicadores relacionados com
a saude mental, ainda que poucos, significa que algu-
ma atencdo deve ser prestada a este tipo de perturba-
coes.

Nio ha grande diferenca entre os incentivos que cada
um dos tipos de unidades funcionais de cuidados de sau-
de primarios tem para contribuir para a prevengio de
perturbagdes mentais. De facto, todos os trés tipos de uni-
dades sdo responsaveis pelos custos da sua atividade o
que, assumindo que o custo de implementagdo de uma
politica de prevencao efetiva é superado pelas poupancas
em futuros tratamentos, deveria encorajar todos eles a
afetar alguns dos seus recursos a esta area. Contudo, a es-
cassez de recursos humanos nos cuidados de satude pri-
madrios portugueses leva a que as atividades ndo conside-
radas essenciais, como as relacionadas com prevengio,
sejam normalmente negligenciadas. Para além disso, os
indicadores ligados a saide mental da lista do mecanismo
de P4P aplicado as USF ndo fazem qualquer mengao a
prevencao, levando a que os médicos de familia direcio-
nem a sua aten¢ao para outras atividades com potencial
de remunera¢io. Levando tudo isto em consideragio,
consideramos que o atual modelo de pagamento néo fa-
vorece a prevencdo de perturbagdes mentais.

Os modelos de pagamento dos trés tipos de unidades
geram os mesmos incentivos no que diz respeito a acessi-
bilidade dos cuidados de saude. As consequéncias nega-
tivas que adviriam da recusa em tratar um doente elegivel
por parte de uma unidade de cuidados de saude prima-
rios, nomeadamente os danos reputacionais e as possiveis
agOes legais que seriam intentadas, tornam essa recusa
altamente implausivel. O acesso a uma consulta de cuida-
dos de satde primarios implica o pagamento de uma taxa
moderadora com o valor de 5€ por parte dos utilizadores,
sendo que alguns grupos de pessoas, que constituem uma
parte significativa da populagao, estao isentos (por exem-
plo, em 2011, aproximadamente 43% dos portugueses es-
tavam isentos dos pagamentos de taxas moderadoras).
Estes argumentos apontam no sentido de nao haver bar-
reiras financeiras ao acesso aos cuidados de saude prima-
rios. No entanto, como ja referimos, existe em Portugal
um problema de insuficiéncia de médicos de familia, que
implica que a uma parte da populacido ndo é atribuido
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nenhum, criando-lhe dificuldades em garantir uma con-
sulta numa unidade de cuidados de saude primarios, o
que mais do que compensa, na nossa perspetiva, os bene-
ficios dos baixos copagamentos.

Os médicos de familia das UCSP tém um salario fixo
como Unica fonte de rendimento, pelo que nao tém qual-
quer incentivo a discriminar doentes, apesar de também
ndo serem encorajados a nao o fazer. Nas USF-B, por ou-
tro lado, ha uma componente de capitacao que ¢é ajustada
apenas pela idade, o que torna alguns doentes mais lucra-
tivos do que outros (por exemplo, os doentes crénicos
implicam custos de tratamento muito altos). Desta forma,
os médicos de familia podem oferecer a alguns doentes
melhor tratamento do que a outros, ainda que nao pos-
sam recusar tratamento a nenhum doente da sua lista.
Para além disso, a componente de P4P que existe no mo-
delo de pagamento das USF cria um incentivo para que
se privilegiem os doentes que mais podem contribuir para
o cumprimento das metas definidas. Finalmente, nao
existe qualquer tipo de recompensa para o tratamento de
doentes vulneraveis, ou para a redu¢io de desigualdades
na prestacdo de cuidados de satde. Desta forma, conside-
ramos que o modelo de pagamento das USF (A e B) ¢
desfavoravel a nao-discriminacao.

Quanto a eficiéncia, os médicos das UCSP nio tém um
incentivo especifico para a procurarem, ji que o paga-
mento que recebem ¢ independente das despesas em que
incorrem no exercicio da sua atividade. Em contraste, o
pagamento por capitagdo, bem como os indicadores na-
cionais relativos as despesas em medicamentos e exames,
encoraja os médicos das USF a procurarem praticas clini-
cas tdo eficientes quanto possivel.

Cuidados de satide secundarios

O modelo de pagamento que se aplica aos hospitais
EPE é essencialmente baseado no nivel da atividade que
desenvolvem, com limites de volume. E constituido por
cinco componentes: (i) um pagamento por caso para
doengas especificas, com limite de volume; (ii) um paga-
mento por episodio de internamento e consulta, com li-
mite de volume; (iii) um pagamento per diem para inter-
namentos de doentes cronicos; (iv) um mecanismo de
pay-for-performance. Com base no contrato-programa
estabelecido entre a Administra¢dao Central do Sistema de
Satde e os hospitais [33], detalhamos agora cada uma
destas componentes.
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Componentes de financiamento

Pagamento por caso para doengas especificas, com

limite de volume

Este mecanismo inovador tem sido implementado nos
ultimos anos para o financiamento de doengas especificas
como o VIH/SIDA e alguns tipos de cancro. Pelo trata-
mento anual de doentes com estas doengas, os hospitais
recebem um pagamento prospetivo fixo, independente
dos cuidados prestados e de quem os presta. E importan-
te mencionar que este mecanismo de pagamento ndo se
aplica ao tratamento de perturbagdes mentais.

Pagamento por episddio de internamento, com limite

de volume

O valor pago por cada internamento depende do indi-
ce histdrico de casemix (baseado no GDH) dos hospitais,
que, partindo de um valor base, é adaptado de acordo
com as carateristicas dos hospitais (para mais detalhes so-
bre a forma de célculo deste indice, consultar [34]). Por
exemplo, os internamentos no Centro Hospitalar de Lis-
boa Norte, um hospital universitdrio com um dos mais
altos indices de casemix do pais em 2015, sdo valorizados
em 2.056€, se forem médicos, e 2.120€, se forem cirurgi-
cos. Em comparacdo, o Hospital Distrital de Santarém,
um pequeno hospital de uma pequena cidade, que tem
um indice de casemix mais baixo, recebe 1.710€ por inter-
namento, quer seja médico ou cirdrgico.

Pagamento per diem para internamentos de doentes

cronicos

Um valor didrio é atribuido aos internamentos de doen-
tes com doengas cronicas especificas, incluindo a psiquia-
tria cronica e reabilitacdo psicossocial. O pagamento didrio
para perturbagdes psiquidtricas é de 37,33€. Os hospitais
EPE especializam-se no tratamento das fases agudas de
doengas, mas o tratamento dos doentes cronicos exige a
prestagdo de cuidados ndo agudos de longa duragdo. Em
Portugal, estes cuidados sdo maioritariamente prestados
por instituigdes sociais independentes do SNS, nomeada-
mente associagdes e ordens religiosas. Caso os hospitais op-
tem por referenciar os doentes cronicos para estas institui-
¢oes, sdo obrigados a pagar as suas estadias, sendo, no en-
tanto, reembolsados em 38,89€ por dia de internamento. A
Tabela 4 contém este e outros valores relativos ao tratamen-
to de perturbagdes mentais por parte dos hospitais EPE.

Pagamento por episodio de consulta, com limite de

volume

Para cada hospital, um certo volume de consultas, hos-
pital de dia e visitas de emergéncia é contratualizado
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Table 4. Valores atribuidos ao tratamento
de perturbagdes mentais nos hospitais

Mecanismo de pagamento

Valor, €

EPE

Pagamento por periodo

Naio aplicavel

Pagamento por episddio

Internamentos

Pagamento per diem
Internamentos de reabilitagdo psicossocial
Internamentos de psiquiatria cronica
Internamentos de psiquiatria cronica - instituigoes sociais

Variavel (ICM)

73,33
73,33
38,89

Pagamento por episodio

Primeiras consultas
Consultas seguintes
Primeiras consultas — comunidade/telemedicina
Consultas seguintes — comunidade/telemedicina

Casos de dia

Visitas de emergéncia

99,32
99,32
112,53
109,25
30,49
107,59

anualmente, numa base prospetiva. O preco de cada um
destes itens é também fixado prospetivamente e varia
normalmente de acordo com o tipo de hospital. A titulo
de exemplo, podemos referir os pregos fixados em 2015.
O prego das consultas variava entre 37,20€ e 106,85€, de-
pendendo do tipo de hospital. Ja uma visita de emergén-
cia num departamento de emergéncia polivalente estava
avaliada em 107,59€. Finalmente, nos hospitais psiquid-
tricos e nos departamentos de psiquiatria de hospitais ge-
rais, as primeiras consultas tinham o valor de 102,30€ e as
restantes de 99,32€. O valor pago por consulta é usado
para financiar todos os recursos com ela relacionados,
nomeadamente analises, exames e medicagdo entregue
exclusivamente pelos hospitais. E por esta razdo que op-
tamos por classificar o pagamento de consultas como um
mecanismo de pagamento por episddio e ndo como FFS.
Para encorajar a realizacao de consultas psiquiatricas na
comunidade por parte de profissionais do hospital, um
mecanismo de pagamento por episédio sem limite de vo-
lume foi também instituido em 2013. As primeiras con-
sultas psiquidtricas na comunidade, bem como aquelas
que recorrem a telemedicina sao valorizadas em 112,53€,
enquanto que o valor atribuido as restantes é de 109,25€.
Contudo, relatos informais apontam no sentido de este
tipo de consultas ter sido, até agora, ignorado na elabora-
¢do de orcamentos de hospitais, o que significa que, na
pratica, esta componente do modelo de pagamento aos
hospitais ainda ndo foi implementada.

Pay-for-performance

Na base deste mecanismo, uma lista de 16 indicadores
¢é definida nacionalmente, estando estes relacionados com
acesso, qualidade dos cuidados e sustentabilidade/eficién-
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cia. Para além disso, sio também definidos indicadores a
nivel regional, pelas Administragdes Regionais de Saude.
O cumprimento ou nao das metas definidas por estes indi-
cadores determina 5% do orgamento dos hospitais (como
definido nos numeros anteriores). De notar que nenhum
destes indicadores esta diretamente ligado a satide mental.

Incentivos esperados

Os incentivos que se espera que as modalidades de pa-
gamento aos hospitais criem estdo resumidos na Tabela
5. Os critérios que guiam esta andlise s3o os mesmos de
que nos socorremos no estudo dos cuidados de satde pri-
marios, com a excegdo da abrangéncia/envolvimento no
tratamento de perturba¢des mentais, que nio faz sentido
analisar no contexto de cuidados especializados em saude
mental.

Pagamento por episddio de internamento, com limite

de volume

A continuidade e a coordenag¢do ndo sio favorecidas
por este mecanismo, que financia os internamentos sem
levar em linha de conta os cuidados prestados antes e de-
pois de eles ocorrerem, quer esses cuidados sejam presta-
dos pelo hospital onde decorre o internamento ou por
outro prestador. Como o foco deste mecanismo esta ape-
nas nos internamentos, que nao tém qualquer relacdo
com a preveng¢ao, podemos dizer que o mecanismo é neu-
tro no que diz respeito a este critério.

O impacto do pagamento por episddio na acessibilida-
de depende crucialmente da distribui¢do do lucro gerado
pelos doentes. Se uma grande parte dos doentes necessitar
de um tratamento cujo custo é superior ao valor recebido
pelos hospitais para o efetuar, é expetavel que existam
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Table 5. Incentivos esperados do mecanismo de pagamento aos
hospitais

Critério BRE ULS SPA
PPP PPE PDP PPC P4P CAP OG
Continuidade NA — + - 0 + 0
Coordenagio NA - - - 0 + 0
Prevencao NA 0 0 - 0 + +
Acessibilidade NA 2 ? ? 0 + -
Nio-discriminagao NA - - - - - -
Eficiéncia NA + - + + + +

++, altamente provavel; +, moderadamente provavel; 0, neutro; -,
moderadamente improvével; -, altamente improvavel; ?, ambiguo; NA, ndo
aplicavel; PPP, pagamento por periodo; PPC, pagamento por caso; PPD,
pagamento per diem; PPE, pagamento por episodio; P4P, pay-for-
performance; CAP, capitagio; OG, orgamento global.

barreiras que dificultem o acesso dos doentes ao trata-
mento. Caso contrdrio, os hospitais preferem tratar um
grande nimero de doentes e o acesso devera ser facilita-
do. No que diz respeito a ndo-discriminagéo, ¢ importan-
te ndo nos ficarmos por uma analise superficial. Uma pri-
meira observagdo poderia levar-nos a afirmar que nao
deve haver incentivos para negligenciar os casos mais
complexos, que implicam normalmente uma maior com-
pensagdo para os hospitais. Contudo, é importante ter em
atencdo a forma como os indices de casemix influenciam
os pagamentos a receber. Em particular, devemos lem-
brar-nos que sdo definidos valores fixos para grupos de
doentes que podem ter carateristicas substancialmente
diferentes, o que pode levar a que o custo de tratamento
exceda o valor a receber pelos hospitais em alguns deles,
mas ndo noutros. Caso isto seja uma realidade, os hospi-
tais tém um incentivo para selecionar ou oferecer melhor
tratamento, em termos relativos, a algumas subcategorias
de doentes. Podemos também afirmar que esta forma de
pagamento cria incentivos para um grande nimero de
internamentos, através, por exemplo, da divisdo de um
episddio em varios, ou do favorecimento de readmissdes,
o que pode ser ineficiente. Este problema ¢ amplificado
pela inadequagdo dos GDH na drea da saude mental,
apontada na literatura, que provoca um sub-financia-
mento para estes casos. No entanto, a existéncia de limites
de volume mitiga este problema e o facto de serem os pro-
prios hospitais a pagar os custos dos seus internamentos
deve leva-los a procurar ser tio eficientes quanto possivel.
Existindo um argumento atenuado contra a eficiéncia e
outro a seu favor, concluimos que este mecanismo de pa-
gamento é favoravel a que ela se verifique.
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Pagamento per diem para internamentos de doentes

crénicos

O tratamento de doentes cronicos é financiado através
de um mecanismo de per diem, o que favorece interna-
mentos muito longos. A continuidade dos cuidados de
saide deve beneficiar deste facto, na medida em que é
previsivel que os doentes sejam observados durante mui-
to tempo por profissionais de saide do mesmo hospital.
Este esquema incentiva um tratamento realizado inte-
gralmente num hospital, o que prejudica a colaboragao
entre prestadores. Como ja referimos, nao faz sentido que
a prevengdo ocorra num contexto de internamentos, pelo
que ndo é incentivada ou desfavorecida por este mecanis-
mo. Assim como acontece no pagamento por episodio, o
impacto deste mecanismo na acessibilidade dos cuidados
de saide depende da rentabilidade do tratamento dos
doentes. Se assumirmos que os hospitais sdo capazes de
identificar os subgrupos de doentes mais rentaveis, pode-
mos afirmar que existe um incentivo para oferecer a al-
guns doentes um tratamento melhor, em termos relati-
vos, do que a outros. Também como referido na analise
do mecanismo anterior, os custos dos internamentos sao
suportados pelos hospitais, o que significa que estes sdo
incentivados a prestar cada servico médico ao menor cus-
to possivel. No entanto, a duragdo exagerada dos interna-
mentos implica uma utilizagdo ineficiente dos recursos
disponiveis, porque aqueles destinados a doentes que ja
nao necessitam de tratamento seriam mais bem aprovei-
tados se fossem direcionados para os doentes que real-
mente necessitam deles. Como este mecanismo nao inclui
um limite de volume, consideramos que o segundo efeito
domina o primeiro, e que a eficiéncia ndo ¢ incentivada.

Pagamento por caso para doengas especificas com

limite de volume

O pagamento por caso contabiliza cada servigo médico
especifico isoladamente, o que nao favorece a continuida-
de nas relagdes entre os hospitais e os doentes. Aplica-se
apenas ao tratamento que é efetuado nos hospitais, pelo
que ndo incentiva a coordenagio entre diferentes presta-
dores de cuidados de satide. No entanto, as consultas psi-
quiatricas realizadas na comunidade sdo (pelo menos em
teoria) mais bem remuneradas do que as que tém lugar
nos hospitais, o que conduz a um tratamento eficaz, con-
forme referido pela OMS, quando menciona os méritos
da desinstitucionalizagdo, e também ao trabalho conjun-
to entre hospitais e outras instituicdes que os auxiliam na
prestacio de cuidados de saude. E por isto que, na Tabela
5, definimos que a coordenagao é ligeiramente favorecida
por este mecanismo. Ndo esta contemplada qualquer re-
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compensa para a realizacdo de atividades de prevencio,
que consomem muito tempo e, pelo contrario, as ativida-
des de curta duragdo sdo incentivadas, no sentido de ma-
ximizar o ndmero de atividades realizadas e a realizacio
de atividades rapidas é favorecida, para que o seu numero
seja maximizado, pelo que consideramos que esta moda-
lidade é desfavoravel a prevengdo. Quanto a acessibilida-
de, podemos aplicar a mesma légica que utilizdmos na
andlise das duas modalidades anteriores, dai o sinal de
ambiguidade na Tabela 5. A nao-discriminagio pode es-
tar em causa com este mecanismo, ja que o valor pago por
consulta é fixo e o seu custo ¢ suportado pelos hospitais,
o que pode leva-los a oferecer o0 mesmo tratamento a
doentes com necessidades diferentes. O impacto deste
mecanismo na eficiéncia esta relacionado quer com cus-
tos, quer com o nivel de atividade. Por um lado, cria um
incentivo para oferecer cada servigo ao menor custo pos-
sivel, ja que o valor pago por cada servico ¢é fixo e inde-
pendente do seu custo, o que significa que qualquer pou-
panga é apropriada pelos hospitais. Por outro, existe um
incentivo claro para um alto nivel de atividade (seja ela
consubstanciada em consultas, estadias ou casos de dia,
por exemplo), desde que o limite acordado nao seja ultra-
passado. Se o limite for superado, este incentivo é atenua-
do, ja que ndo é seguro que a atividade adicional implique
uma compensa¢ao financeira. Contudo, a longo prazo,
pode ser uma boa estratégia para os hospitais produzirem
acima do contratado, ja que desta forma ganham margem
para conseguir um teto de atividade mais elevado (e, por-
tanto, um maior orgamento) em futuras negociagdes. Em
resumo, é nossa opinido que este mecanismo conduz a
um alto nivel de atividade, até um certo limite. Se a ativi-
dade for exagerada e forem oferecidos mais cuidados de
saide do que seria desejavel, gera-se um desperdicio de
recursos, que afeta negativamente a eficiéncia. No entan-
to, este efeito esta limitado por um teto de atividade, en-
quanto que o primeiro, que vai em sentido contrario, nao
apresenta qualquer restri¢io. Desta forma, pensamos
neste mecanismo como incentivador de eficiéncia.

Pay-for-performance

A continuidade de cuidados de saude, colaboracio en-
tre entidades, prevencido de problemas de saude e acesso a
servicos médicos nio estdo relacionados com os indicado-
res presentes na lista que se aplica aos hospitais EPE, pelo
que este mecanismo é neutro no que diz respeito a estes
critérios.

A ndo-discriminagao ¢ posta em causa pelo risco de os
hospitais oferecerem cuidados de saude de baixa qualida-
de aos doentes cujo tratamento nao contribui para o cum-
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primento dos objetivos definidos pelos indicadores (por
exemplo, dando altas precoces ou evitando a readmissao
de doentes). Em contraste, este mecanismo é favoravel a
eficiéncia, ja que existem indicadores com ela relaciona-
dos, nomeadamente a percentagem de readmissoes e es-
tadias longas, o consumo de medicamentos genéricos e a
percentagem de cirurgias de dia.

Cuidados de satide terciarios

No que diz respeito a reabilitacio e prestagao de cuida-
dos de longa duragdo a doentes complexos ou altamente
dependentes, os hospitais de agudos recebem 37€ diarios
pelo tratamento de doentes psiquidtricos crénicos. Caso
um doente seja transferido para uma instalagdo de uma or-
ganizagao ndo-governamental, esta recebe um per diem de
38€ do hospital que o referenciou. Estas instituigoes tratam
também doentes com seguros de saude privados ou sem
seguro de saude. Apesar de ndo haver informagdes oficiais
sobre a forma como as estadias destes doentes sdo cobradas,
relatos informais apontam no sentido de consistirem tam-
bém num per diem, cujo valor é geralmente superior aos
38€ recebidos por pacientes provenientes do SNS.

As instalacdes residenciais sio também oficialmente
financiadas através de um per diem. Os valores variam
entre 12,83€ e 50,89€, de acordo com o grau de apoio,
sendo que o limite inferior é atribuido a residéncias total-
mente auténomas e o superior aquelas que tém uma
maior necessidade de apoio [35]. As unidades s6cio-ocu-
pacionais recebem também um per diem, de 27,36€.

Os incentivos criados por um mecanismo de per diem
ja foram discutidos, quando nos referimos ao pagamento
aos Hospitais EPE, mas voltamos a menciond-los, agora
neste contexto. Existe uma tendéncia para favorecer esta-
dias longas e em grande niimero, enquanto que a eficién-
cia ndo ¢ promovida, a ndo ser que o valor do per diem
seja reduzido. A acessibilidade pode ser um problema ou
nao, dependendo da distribuicdo da rentabilidade dos
doentes. Existe um incentivo para discriminar pacientes,
prejudicando aqueles cujo tratamento é mais caro. A des-
institucionalizacio e a colaborac¢io entre instituicdes é fa-
vorecida nas situagdes em que os hospitais de agudos sao
responsaveis pelo pagamento das estadias dos seus doen-
tes em instalagdes de organizagdes ndo-governamentais.
No entanto, este caso é tdo especifico, que ndo é suficien-
te para nos levar a atribuir uma nota positiva a este crité-
rio. A preven¢ao ndo faz sentido neste contexto e a con-
tinuidade é privilegiada pela natureza de longo prazo des-
te tipo de cuidados de satde.
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Conclusao

O pagamento a prestadores de cuidados de saude men-
tal em Portugal ¢ bastante diversificado e oferece incenti-
vos interessantes que contribuem para o cuamprimento de
objetivos de saude publica. O pagamento as USF, na sua
vertente de cuidados de satide primarios, é muito promis-
sor, principalmente por combinar componentes de capi-
tagdo e pay-for-performance, o que permite nao apenas
que sejam oferecidos cuidados de saude ajustados as ne-
cessidades da populagdo, mas também que o sejam de for-
ma tendencialmente eficiente. O pagamento prego-volu-
me aos Hospitais EPE tem também aspetos interessantes,
embora seja menos ambicioso.

No entanto, parece claro que existem diferentes moda-
lidades de pagamento para o mesmo nivel de cuidados e
que as modalidades para os diferentes niveis foram de-
senhados de forma isolada, sem articulagdo entre si. Esta
realidade leva-nos a apontar trés grandes problemas do
modelo de pagamento atualmente existente:

« Diferentes modalidades de pagamento induzem prati-
cas diferentes no mesmo nivel de cuidados de saude, o
que leva a que doentes com problemas semelhantes
sejam alvo de tratamentos diferentes, se nao forem
tratados pelo mesmo prestador. Por exemplo, nos cui-
dados de satide primarios, ¢ muito provavel que um
doente nio seja tratado da mesma forma numa UCSP
e numa USF.

+ O sistema ndo foi desenhado de forma a que os incen-
tivos que cria nos diferentes niveis de cuidados sejam
compativeis entre si, o que pode resultar em problemas
de coordenacio. Por exemplo, as unidades de cuidados
de satide primarios sao incentivadas a referenciar para
cuidados especializados em grande quantidade, mas
estes nem sempre tém interesse em tratar um grande
numero de doentes.

o Os cuidados de saude primarios ndo tém incentivos
nem condi¢des materiais para tratar doentes com per-
turba¢des mentais ou para trabalhar na prevengido
destes problemas. Este é um problema importante, que
implica que os cuidados de satide secunddrios tenham
um peso que poderia ser evitado, o que, em ultima
analise, significa que os doentes saem prejudicados.
O modelo de pagamento atual apresenta ainda outros

problemas, que se manifestam em todos os niveis de cui-

dados de saude:

o Os cuidados de satide primdarios ndo sio incentivados a
privilegiar a continuidade de cuidados, o baixo nivel de
referenciacdo e a prevengdo, com a excegao talvez das
USF-B, que sdo pagas (também, mas ndo s6) por capi-
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tacdo. Para além disso, as modalidades de pagamento
que se lhes aplica nao favorece o tratamento dos doentes
mais vulneraveis, e o reduzido ndmero de médicos de
familia limita o acesso aos cuidados de satide primarios,
sendo que os principais prejudicados por esta realidade
sdo os cidadios que nio tém capacidade financeira para
aceder aos cuidados de saide privados.

« O pagamento aos hospitais estd basicamente depen-
dente do nivel de produg¢ao dos diferentes servigos que
prestam, o que nio ajuda a que exista uma visao inte-
grada do estado de saude dos doentes e uma concen-
tragdo de esforgos na prevengio, continuidade de cui-
dados e colaboracio entre prestadores. Em particular,
nio é fomentada a prestacio de cuidados de saude co-
munitarios, ou seja, fora dos hospitais.

A revisao do modelo de pagamento atual e apresenta¢ao
de propostas alternativas nao faz parte do ambito deste re-
latério. Ainda assim, depois de concluirmos a nossa avalia-
¢do do modelo, parece-nos que a criagio de modelos de
pagamento inovadores, que incentivem a coordenagéo e
integracdo de cuidados de satide, em detrimento de outros
simplesmente baseados em niveis de produg¢io, é um ca-
minho promissor. O atual modelo de pagamento das
USE-B é um exemplo a seguir, e pode ser estendido a todas
as unidades de cuidados de saude primarios, pelo menos
por razdes de equidade. O envolvimento destes cuidados
no tratamento de perturbagdes mentais leves deve ser ex-
plicitamente incentivado e facilitado, através, por exemplo,
de um mecanismo de pay-for-performance e do reforgo dos
recursos humanos dos cuidados de satide primarios.
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