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Cuidados de saude renais:
funcdo produc¢ao e financiamento

MIGUEL VIEIRA

Sado apresentados os argumentos de natureza econémica
para o desenvolvimento de um sistema de reembolso
baseado num regime de pagamento per capita dos cuidados
de saide prestados a doentes insuficientes renais cronicos
terminais (IRCT). Defende-se a necessidade de conceber
mecanismos de ajustamento ao risco que evitem a seleccio
de doentes e promovam a eficiéncia num sistema de reem-
bolso por doente e por periodo. Descrevem-se dois meca-
nismos alternativos de ajustamento ao risco (ex ante e ex
post). Foi conduzida uma simulacdo a partir dos dois
modelos formalizados. Os dados recolhidos sugerem difi-
culdades com o ajustamento ao risco ex ante: (i) nio anula
os incentivos de seleccdo do risco; (ii) nio previne a
assimetria de informacao. O ajustamento ao risco ex post
torneia estas dificuldades, sem exigir fluxos financeiros sig-
nificativos. Discutem-se propostas de ajustamento ao risco
nos doentes IRCT com custos significativamente superiores
a média.

1. Introducao

O estado de saude do doente insuficiente renal cro-
nico terminal (IRCT) exige uma terapéutica substitu-
tiva da funcdo renal (TSFR) materializada em trés
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modalidades alternativas: a hemodidlise, a didlise
peritoneal e o transplante renal. Em 2001, cerca de
65% dos doentes IRCT, em Portugal, encontravam-se
em hemodidlise, enquanto apenas 32% dos doentes
eram portadores de um 6rgdo renal transplantado e
somente 3% consumiam didlise peritoneal. Fica evi-
dente o predominio em Portugal da técnica hemodia-
litica relativamente as restantes duas.

E um dado epidemiolégico conhecido que a popula-
¢ao IRCT tem tido nos dltimos anos um crescimento
liquido positivo, a semelhanga do que tem acontecido
noutros paises (Port, 1995). As causas fundam-se no
desenvolvimento tecnolégico da terapéutica, a par de
uma persistente incidéncia da insuficiéncia renal cré-
nica terminal em ntdmero superior ao de doentes
IRCT que todos os anos abandonam o programa tera-
péutico por 6bito (relatério do Gabinete do Registo
da Sociedade Portuguesa de Nefrologia).

Do lado da oferta, é reconhecida a preponderancia
das unidades privadas de satide na provisdo de TSFR
de que os doentes IRCT carecem. Mais de 90% dos
doentes IRCT encontram resposta terapéutica por
hemodidlise em unidades privadas de saide (Portu-
gal. Ministério da Saude, 1998).

O regime de reembolso dos prestadores privados de
TSFR por hemodidlise praticada em Portugal deter-
mina o pagamento de uma unidade de producio
aferida a um acto prestado. As firmas produtoras de
servicos de didlise sdo reembolsadas numa relagdo
directa com o nimero de sessdes de hemodidlise
produzidas, independentemente dos resultados alcan-
cados na maximizacdo da func¢do utilidade do doente
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IRCT. A literatura econémica permite antecipar que o
modelo de financiamento vigente conduz a diversas
ineficiéncias, embora garanta a maximizac¢do de uma
funcdo objectivo que premeie em primeiro lugar o
acesso aos cuidados de satide do maior nimero de
doentes IRCT.

Para além das TSFR, os doentes IRCT consomem
um conjunto diversificado de outros recursos, por
exemplo, complementares de diagndstico, medica-
cdo, internamento hospitalar. Estes ndo tém um
impacto na funcdo producdo da unidade privada de
hemodidlise, mas oneram significativamente o
financiador de cuidados de satide. Sdo recursos con-
sumidos pelo doente IRCT, produzidos e distribui-
dos de um modo fragmentado, embora sempre con-
dicionados pela decisdo médica, quanto ao tempo e
modo de consumo. O nefrologista na qualidade de
agente do doente IRCT age liberto de incentivos
que o convidem a racionalidade econdmica,
havendo razdes fundadas para admitir que o
ambiente econdmico em que o nefrologista toma as
decisdes de consumo ndo favorece a emergéncia de
escolhas que simultaneamente optimizem os recur-
sos e maximizem o estado de saiude do doente
IRCT. Restam, assim, os limites impostos pela
consciéncia ética e deontoldgica.

Pretende-se desenhar um modelo alternativo de
financiamento de cuidados de sadde renais que a
partir da funcao produgdo dos cuidados de saide de
doentes IRCT permita a maximizagdo da eficiéncia,
minimizando os incentivos a exclusdo de doentes de
um sistema de cuidados de saide constituido unica-
mente por unidades privadas de satde prestadoras de
TSFR.

2. Reembolso por capitacao

Tomemos o programa de cuidados de satde renais a
semelhanca de um sistema produtivo em que os dife-
rentes tipos de cuidados de saide consumidos corres-
pondem a diferentes produtos (servicos de hemodia-
lise, andlises clinicas, servicos de diagndstico por
imagem, servicos hospitalares com internamento,
produtos farmacéuticos, etc.) produzidos por empre-
sas de industrias distintas. Assim, o programa de
cuidados de satde renais para IRCT devera produzir
resultados que maximizam a funcgdo utilidade do
doente renal mediante a utilizacdo de diferentes fac-
tores de produgdo.

Nestes termos, ¢ admissivel conceber um programa
alternativo de cuidados de satde renais que produz o
resultado final: «dias de vida do IRCT com quali-
dade». Aqui o sistema de cuidados de satide estabe-
lecerd um mecanismo de financiamento a partir de

um pacote de produtos que contempla, entre outros,
o produto «hemodidlise». O pagamento dos encargos
resultantes dos cuidados de satde ndo decorrerd
directamente da producdo de servigos de hemodia-
lise. Deverd remunerar outras actividades de sadde
que ndo estdo directamente relacionadas com a pro-
ducgdo da sessdao de hemodidlise, mas que estdo pre-
sentes na fun¢do produgdo de saide dos doentes
IRCT.

De seguida, materializa-se um modelo de financia-
mento de cuidados de saide que considera na sua
globalidade o cabaz de produtos consumidos pelo
IRCT, em detrimento do reembolso de cada produto
consumido pelo IRCT. Todavia, ndo é imediato se o
pagamento deverd ser de natureza retrospectiva ou,
ao invés, prospectiva, com a partilha do risco entre o
financiador e o prestador de cuidados de saude
(plano de satide).

Do lado do sistema retrospectivo normalmente asso-
cia-se o risco de um consumo de cuidados de sadde
para 14 do ponto em que a quantidade deixa de gerar
beneficios marginais positivos para o doente, mas
reconhece-se o beneficio resultante da auséncia de
processos de seleccdo da populagdo com maior risco
de adoecer e/ou de adoecer com gravidade (por gra-
vidade entenda-se um estado de saide que exija uma
elevada intensidade de cuidados de saude).

Ao sistema de reembolso prospectivo estd habitual-
mente associado o perigo de uma subprovisdo dos
cuidados de saide e seleccdo de doentes, mas
reconhece-se o beneficio resultante de um comporta-
mento do prestador mais focalizado no juizo do
custo-beneficio das suas decisdoes (Newhouse, 1994).
O ensaio da resolugdo desta dificuldade tem condu-
zido os autores a diversas propostas que procuram
mitigar a exposi¢do ao risco por parte do prestador
(Iezzoni, 1997; Cutler e Zeckhauser, 1998; Ellis e
McGuire, 1986 e 1988; Selden, 1999; van de Ven et
al., 2000).

A nocio de risco pressupde a assuncao de que alguns
doentes apresentam desvios ao consumo médio espe-
rado de recursos com incrementos muito significati-
vos. Pretende-se evitar que o prestador de cuidados
de sadde tenha uma conduta de reducdo do risco,
com selec¢do dos utentes, com base na expectativa de
consumo de recursos. O ajustamento ao risco intro-
duz uma metodologia de apuramento do risco asso-
ciado a tipos de doentes, a partir da informacdo
conhecida, num dado intervalo de tempo.

A tecnologia de ajustamento ao risco é reconhecida-
mente incipiente, dada a aptiddo limitada para ante-
cipar as despesas futuras na prestagdo de cuidados
de sadde. Em regra, a capacidade explicativa dos
modelos construidos situa-se num intervalo entre os
15% e os 20% da variancia e a sua utiliza¢io devera
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ser feita com as devidas cautelas (van de Ven e Ellis,
2000). Dai que alguns autores tenham proposto sis-
temas mistos de financiamento que atenuem as difi-
culdades de um sistema exclusivamente de partilha
do risco. Trata-se do recurso a uma almofada de
pagamento ao acto que faca reflectir no reembolso
alguns dos encargos suportados na producao de cui-
dados de sadde, reduzindo a exposi¢do do prestador
ao risco. Os proponentes de modelos mistos acredi-
tam que as perdas de eficiéncia resultantes da redu-
cdo do efeito de partilha do risco serdo compensa-
das com ganhos em bem-estar social associados ao
aumento do acesso aos cuidados de saude
(Newhouse, 1994).

A produgdo de cuidados de satide a doentes IRCT
parece respeitar alguns pré-requisitos de um sistema
de producao financiado de modo prospectivo, com
um formato capitacional, por meio de um paga-
mento por doente e por intervalo de tempo. A capi-
tacdo por doente e por més (PDPM) permite o
reembolso de um cabaz de produtos fornecidos por
um plano de satde e em simultineo introduzir um
modelo de financiamento gerador de incentivos a
eficiéncia.

Acresce que os doentes renais, apesar de terem
maior utilizagdo de cuidados de satide do que a
populacdo em geral, apresentam caracteristicas que
facilitam a formalizagdo do pagamento dos seus
cuidados de saide segundo um sistema de paga-
mento PDPM. As variantes terapéuticas e de inves-
tigacdo médicas esperadas nos IRCT deverdo ser
menores do que na populacdo em geral e serd pos-
sivel estabelecer um intervalo de gravidade mais
claramente definido. As dificuldades de apuramento
do mecanismo de ajustamento ao risco sdo, em con-
sequéncia, minimizadas. Por outro lado, dada a
natureza crénica do estado de saude do IRCT, é
possivel tipificar com alguma clareza a abordagem
«normal» de um doente com estas caracteristicas,
racionalizar com maior rigor o custo-beneficio das
diferentes alternativas terapéuticas.

O pagamento PDPM parece responder as caracteris-
ticas da funcdo utilidade do doente IRCT, que maxi-
miza os dias de vida com qualidade. A enunciac¢do do
modelo de pagamento sinaliza ao prestador que a sua
missdo ndo é apenas prestar um servico com quali-
dade técnica, mas ainda garantir a sobrevivéncia e
reabilitacdo do doente crénico.

Numa 6ptica normativa, o financiamento de um pro-
grama de cuidados de satide renais por capitacdo
deverd ser compativel com um mercado concorren-
cial e impedir restricdes ao acesso dos cuidados de
saude, seja na entrada de novos doentes, seja quanto
aos doentes IRCT que ja estdo em tratamento, que
ndo deverdo ser excluidos.
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Todavia, um mecanismo de financiamento baseado
num valor de reembolso per capita, por unidade de
tempo, determina que os prestadores operem com
um valor de reembolso por doente que nalguns
doentes serd gerador de prejuizos e noutros de
lucros. Ora, sendo os prestadores avessos ao risco,
decorre de imediato que estdo presentes os incenti-
vos necessdrios a um comportamento de seleccdo
dos «bons riscos» em detrimento dos «maus ris-
cos». A imposi¢cdo de uma regra de livre adesdo tem
sido uma de diferentes solu¢des encontradas para
minimizar a selec¢do do risco, mas é reconhecido
que o seu resultado € de uma eficacia limitada (Held
e Pauly, 1983). Recorde-se que o mercado de servi-
cos de saude € assimétrico quanto a informagdo e
que os prestadores, em regra, detém mais informa-
¢do sobre os bons e os maus riscos do que o regu-
lador, ou mesmo do que o financiador. Acresce que
a capacidade de antecipar encargos futuros aumenta
com o registo dos encargos suportados no passado
na prestacdo de cuidados de satide (van Vliet e van
de Ven, 1992).

O modelo formalizado toma em consideragdo trés
tipos de participantes no mercado de cuidados de
saude: (i) os «planos de saide» com capacidade
para fornecerem aos consumidores (IRCT) um
pacote de bens e servigos constituintes de um pro-
grama de cuidados de sauide renais tipo; (ii) entida-
des prestadoras de cuidados de satdde renais a quem
os planos de saide adquirem os bens e servigos;
(i) os doentes IRCT que estdo dispensados de con-
tribuicdes directas para os cuidados de satide que
consomem. A necessidade de garantir um ambiente
concorrencial entre planos de saide e de minimizar
os mecanismos de selec¢do do risco impde que o
IRCT tenha liberdade na escolha do prestador, ndo
podendo ser vedado o seu acesso a um plano de
saude.

A partir de um modelo de transferéncia linear de
recursos entre o pagador e o plano de saide, numa
modalidade per capita, que pondere o volume médio
esperado de cuidados de saide consumidos pelos
doentes IRCT, o verdadeiro desafio serd identificar os
mecanismos eficazes para anular os incentivos de
seleccdo do risco, sem comprometer os objectivos de
promocdo da eficiéncia. Neste ponto recorre-se em
momentos diferentes a mecanismos de ajustamento
a0 risco ex ante e ex post.

3. Ajustamento ao risco ex ante

No ambito do sistema de cuidados de sadde norte-
-americano foi proposto um mecanismo de reembolso
por capitacdo PDPM, com uma transferéncia de recur-
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sos prospectiva ajustada ao risco por IRCT (Farley et
al., 1994). A construgdo do modelo de reembolso
atendeu as TSFR alternativas, ao processo clinico do
IRCT e as variagdes dos custos de tratamento nas dife-
rentes etiologias da doenca renal. Visou-se construir
um sistema de financiamento dos cuidados de satde
renais que fosse neutro as modalidades de intervencdo
terapéutica onde o prestador tomasse decisdes terapeu-
ticas liberto de incentivos que favorecam uma dada
TSFR. O trabalho de concepcdo do sistema de reem-
bolso exigiu uma defini¢do dos componentes do reem-
bolso a partir da informagao existente sobre as opgdes
terapéuticas e os respectivos custos associados.

O modelo de transferéncia de recursos por capitacdo
sumariamente descrito foi objecto de uma simulagdo,
recorrendo-se aos fluxos de pagamentos anuais veri-
ficados em condi¢Ges de reembolso ao acto. A varian-
cia explicada cifrou-se em 25%, situando-se dentro
dos intervalos esperados na literatura do «ajusta-
mento ao risco» (Newhouse, 1994). A variincia total
foi determinada por um nimero relativamente redu-
zido de doentes, mas particularmente caros para o
plano de sadde. Nestes doentes IRCT o ajustamento
ao risco tinha um impacto reduzido, tendo sido con-
siderada uma solugdo inspirada no principio tedrico
do resseguro. O plano de satde assumiria o papel de
segurador primério e o resseguro resultaria do
recurso a um segurador secunddrio para garantir a
solvéncia do plano de saide em acontecimentos ca-
tastroficos. A suposi¢@o parece ser aceitdvel, uma vez
que a relacdo do plano de satide com o financiador de
cuidados de saldde determina um regime de partilha
de risco. A proposta exigiu a identificacdo dos doen-
tes IRCT excepcionalmente caros. Foi estabelecido
um montante 7 de despesa anual maximo por IRCT
que o plano de saide poderia suportar. Quando o
conjunto de despesas anuais com um doente IRCT
excedesse o total de transferéncias por capitacdo em
x unidades monetarias, dado um valor limite 7, o
plano de sadde receberia uma transferéncia P, dada
pela equagdo

P=0,75x(x-T) (1)

O plano de sadde seria receptor de uma contribuicdo
correspondente a 75% dos prejuizos causados pelos
doentes catastréficos. O niimero de IRCT abrangidos
pela solucdo (1) correspondeu a pouco mais de 1% da
amostra de IRCT estudada por Farley ef al. (1996).

4. Ajustamento ao risco ex post

Os modelos de ajustamento ex ante sdo, por regra,
incapazes de alcancar a exigéncia conceptual de

simetria de informagdo. Um dos modos de resolugdo
desta dificuldade passaria pela transferéncia de uma
verba fixa, por IRCT, do financiador para cada plano
de satde, independente das caracteristicas do doente.
No entanto, este sistema de financiamento seria inca-
paz de criar incentivos de eficiéncia e de evitar a
selec¢c@o do risco, mesmo impondo uma condicio de
livre adesdo.

Uma proposta alternativa passaria por uma transfe-
réncia de recursos no término de um intervalo de
tempo, por exemplo, um ano, para os planos de
satde, segundo algumas caracteristicas da populagio
assistida, relevantes para o nivel de utilizacdo dos
servicos de saude. O resultado final liquido do fluxo
financeiro conduziria a que os planos de satide com
os chamados «bons riscos» seriam contribuintes
liquidos dos planos de saide com doentes associados
a um nivel mais elevado de encargos («maus riscos»)
e que deste modo receberiam, no final do ano, um
volume suplementar de recursos (ajustamento ex
post). Os planos de saide com bons riscos teriam um
incentivo menor para seleccionarem utentes e os pla-
nos de satide com maus riscos teriam incentivos para
serem eficientes na prestacdo de cuidados de sadde.
No limite, trata-se de um sistema de ajustamento ao
risco, onde se cruza um pagamento prospectivo com
um reembolso retrospectivo (Newhouse, 1994; Sel-
den, 1990).

Importa saber se nestas condi¢des um plano de saide
faria uma utilizacdo racional dos recursos disponibi-
lizados. Numa abordagem mais formal, considere-se
uma varidvel «esfor¢o» e para identificar o conjunto
de medidas adoptadas em cada plano de satide
visando a maximizacdo da eficiéncia. Para o desenho
do modelo de ajustamento ex post devera ser identi-
ficada uma transferéncia de recursos por capitagio
para uma empresa S. Uma vez acordado um valor de
transferéncia por IRCT, ele serd universal para todos
os doentes cobertos por um dado sistema de cuidados
de sadde. O doente IRCT ¢€ livre de escolher o plano
de saide que maximize a sua funcdo utilidade e os
planos de satde fornecem um cabaz de servicos
fechado, igual para todos os planos de sadde, que
corresponde a produtos «nucleares» do programa de
cuidados de saide renais.

Cada plano de satide S assegura os cuidados de satde
aos doentes IRCT cobertos mediante a aquisicdo de
servicos a fornecedores de cuidados de sadde, corres-
pondendo a uma transferéncia de X unidades mone-
tarias. Compete ao plano de satde criar um sistema
de cuidados de sadde renais que promova a eficién-
cia. Deste modo, o esfor¢o e terd um impacto na
transferéncia de recursos dado por X = X(e), com
ganhos marginais de redu¢do da despesa decrescen-
tes. A dimensdo do esforco e € apenas conhecida
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pelos resultados observados em X(e), uma vez que
alguns dos elementos definidores de e sdo intangi-
veis.

Por definicdo, todos os IRCT estdo doentes; todavia,
nem todos os IRCT apresentam a mesma gravidade
A. Considere-se um intervalo de niveis de gravidade
da insuficiéncia renal [A, A] em que a gravidade apa-
rece associada a intensidade de cuidados de satide
necessdrios. Um doente de maior gravidade deverd
representar um custo superior para o plano de saude.
A solugdo de ajustamento ao risco ex post conduz a
um sistema de transferéncia de recursos linear
PDPM, a que se junta um fundo ex post de ajusta-
mento que deverd contribuir para o desaparecimento
de um conduta de selec¢do e promover a eficiéncia.
O ajustamento ao risco deverd basear-se em informa-
c¢do recolhida de um modo rotineiro e objectivo, per-
mitindo ao plano de satide antecipar os fluxos finan-
ceiros resultantes da selec¢do do risco. O equilibrio
financeiro do sistema deverd ficar garantido com
contribui¢des que dispensem fluxos excessivos.

A abordagem dos incentivos a seleccdo do risco
exige uma formalizagdo da desnatacdo. Num cendrio
com planos de satdes concorrentes é previsivel que
o risco ndo se distribua de um modo uniforme entre
os diferentes planos. A desnatag@o deverd ser enten-
dida como um comportamento de seleccao dos doen-
tes com base no risco, em que os planos de satde
evitam os doentes com maior risco por determinarem
encargos superiores ao valor recebido PDPM e, em
compensacdo, admitem prestar cuidados a doentes
com probabilidade mais reduzida de gerarem prejui-
zos. Num ambiente de pagamento PDPM, mesmo
quando ajustado ao risco ex ante, um plano de saide
com comportamento de desnatagdo ird seleccionar os
IRCT que determinem um volume de encargos espe-
rado inferior ou igual ao valor transferido PDPM
ajustado.

Em consequéncia, € condi¢do para a inexisténcia de
incentivos de desnatagdo que o lucro médio dos
cuidados de satide seja constante em qualquer sub-
grupo de doentes do plano de saide. Tome-se um
segmento da populagdo de IRCT dado por X; do
plano de satde i; entdo o lucro esperado per capita
serd constante, qualquer que seja a segmentacio de
IRCT que se faca dentro do plano de satide i, de tal
modo que m(x)/G,= ni(xj)/G]_, em que G, e G_,- repre-
sentam o nimero de doentes contidos nos segmentos
X € X

A forljnulagéo da nocdo de desnatacdo é fundada nos
lucros esperados do plano de satide. Aceita-se que
em qualquer plano de satde é possivel identificar
doentes com diferentes niveis de risco, que concor-
rem para um mix de risco médio do plano. Quando se

encontra uma solucdo de transferéncia de recursos
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em que o lucro esperado por doente € constante no
plano de satde, independentemente do grupo de
doentes encontrado X, i=1,...m anula-se o incen-
tivo a um comportamento de desnatacio.

A transferéncia linear per capita estabelecida por
Barros (2003) ganha a forma

S =o,+ap Xe)+ap Xe) )

O valor §, encontrado € o resultado de trés parcelas.
Héd um montante fixo o, acrescido de uma propor-¢do
das despesas esperadas em cuidados de saide o, com
a expectativa dada pelo mix de risco no conjunto y, e
da proporgdo o, das despesas esperadas em cuidados
de satde renais obtida a partir do risco médio da popu-
lagdo IRCT. Demonstra-se (Vieira, 2000) que o sis-
tema de transferéncia de recursos optimo é encontrado
com o = le o,=- 1, resultando na expressio

S, = o, + X(e)(p,,— p,) )

E um sistema de reembolso que determina uma trans-
feréncia fixa o acrescida de um fundo de ajusta-
mento ex post dado por X(p,,—p,). O resultado per-
mite cumprir um duplo desiderato: garante o esforco
de eficiéncia e anula os incentivos a selec¢@o do risco
por desnatacdo.

As contribuicdes de cada plano para o fundo de ajus-
tamento obedecem a

A.=(p,.—P,)X(e)G. (4)

Da consolidagdo das contribuicdes de todos os planos
de satde vem

YA, =X(p,, - F,)X(e)G, 5)

Em Barros (2003) demonstra-se que o fundo resul-
tante obedece as propriedades de equilibrio finan-
ceiro e de Optimo social instituidas anteriormente.
O modelo de transferéncia de recursos encontrado
estd fundado numa racionalizacdo do comportamento
dos prestadores num mercado de informacao assimé-
trica. Da andlise conceptual resulta uma proposta
normativa de um sistema de financiamento dos cui-
dados de sadde renais para doentes IRCT que cria
incentivos de eficiéncia sem produzir o efeito colate-
ral de um comportamento de selec¢do do risco.

5. Reembolso por capitacdo: simulacio

De seguida faz-se a aplicacdo dos mecanismos de
transferéncia de recursos per capita apresentados, a
partir do tratamento de dados recolhidos numa enti-
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dade privada prestadora de cuidados de satde renais
da cidade de Lisboa. Serd simulada a utilizacdo do
modelo de reembolso per capita com ajustamento ao
risco ex ante e complementarmente serd ilustrada a uti-
lizacdo de um modelo de ajustamento ao risco ex post.

5.1. Desenho da simulac¢io

O programa de cuidados de sadde renais para IRCT
€ um sistema tecnoldgico que compreende as técni-
cas de diagnéstico, terapéutica e diversos servigos de
apoio para doentes renais. A unidade de hemodiélise
¢ uma unidade de prestacdo de cuidados de sadde
situada no centro do sistema de cuidados de sadde
renais. O doente enquanto consumidor delega no seu
agente (o nefrologista) a competéncia para racionali-
zar as decisdes que geram consumo de recursos. No
contexto nacional, a unidade de hemodidlise é uma
entidade prestadora de cuidados de satde capaz de
fornecer informacdo sobre as caracteristicas do pro-
grama de cuidados de satde renais para IRCT.

Os constrangimentos impostos pelo contrato de pres-
tacdo de servicos entre o SNS e as unidades privadas
de didlise determinam a presuncdo de exclusividade
da TSFR por hemodiilise. E certo que, no segui-
mento médico nefrolégico, na unidade de hemodia-
lise hd lugar a preparagdo do doente IRCT para um
possivel transplante. Contudo, a unidade de trans-
plante a que o doente IRCT se vincula é, de um
ponto de vista médico e administrativo, autébnoma,
ndo existindo assim uma entidade independente dos
prestadores que agregue a totalidade da informacgao
relativa a utilizacdo dos cuidados de satde por cada
doente IRCT, como é possivel encontrar, por exem-
plo, no contexto norte-americano (United States
Renal Data System — www.usrds.org).

A unidade de didlise € o elo de ligacdo das diferentes
pecas da engrenagem, que funcionam na actualidade
libertas entre si de vinculos contratuais e financeiros.
Assim, quando se persegue a utilizacdo de cuidados
de saude renais, a unidade de didlise revela-se uma
produtora de informacao promissora. Dada a relagao
por um prazo dilatado (medido em anos) existente
entre o doente IRCT e a unidade de hemodidlise,
torna-se possivel encontrar na unidade de didlise uma
série temporal de dados relativos a diversas varidveis,
que vdo desde parametros estritamente administrati-
vos a outros da esfera clinica que ddo uma compreen-
sdo do estado de saide dos IRCT e os resultados
terapéuticos alcangados.

Pelas razdes enumeradas, o trabalho de simulacdo
empreendido centrou-se exclusivamente no conjunto
de cuidados de saide e servigos de apoio directa-
mente relacionados com a técnica hemodialitica, que

naturalmente sugere a suposicdo artificial de que o
programa de cuidados de satde renais para IRCT se
restringe a esta técnica.

Admite-se de seguida a existéncia de uma entidade
«Plano de Saude», que superintende a gestdo da uti-
lizacdo dos cuidados de satide pelo IRCT e de um
ente juridico financiado por impostos (seja o SNS),
que transfere para cada plano de saide um valor
PDPM. Os planos de satide tém por missdo garantir
os cuidados de saude exigidos pelo programa de
cuidados de satde renais.

O contetido do pacote correspondente a designagdo
«programa de cuidados de satide renais» compde-se
de bens e servicos habitualmente consumidos por
doentes IRCT em programa terapéutico por hemodia-
lise e distribui-se pelas seguintes categorias:

* Servico de hemodidlise;

¢ Consultas médicas;

e Acessos vasculares;

e Analises clinicas;

* Complementares de diagndstico por imagem;
¢ Medicamentos;

* Transporte de doentes;

* Servicos hospitalares com internamento.

O plano de saude teorizado recebe um valor mensal
PDPM que deverd ser ajustado ao risco. Por simpli-
cidade de constru¢do da simula¢do considera-se um
ajustamento mensal, embora as ilagdes retiradas
sejam igualmente verdadeiras para outro intervalo de
tempo, por exemplo, um ano. O plano de sadde ird
adquirir junto dos produtores de bens das diferentes
indudstrias os factores de producdo necessarios a
maximizagdo da funcdo utilidade do IRCT.
Admitem-se algumas restri¢des que tornem o modelo
simulado em maior sintonia com a realidade conhe-
cida. O IRCT nao fard pagamentos directos ao plano
de sadde pelos cuidados de satide que consumir.
O plano de satide € uma entidade com fins lucrativos,
num mercado concorrencial, onde o IRCT € livre de
escolher o plano de sadde da sua preferéncia dentro
de uma drea geogrifica delimitada pela regido de
saide. O nefrologista € um profissional de satide que
tem uma remuneracdo em resultado da sua actividade
profissional na unidade privada de satdde, com total
liberdade técnico-cientifica, estando-lhe vedada uma
participagdo no capital social superior a 10% em
entidades produtoras de cuidados de satdde renais.

5.2. Variaveis estudadas

Serd necessdrio admitir que a restricdo constituida
pela exigéncia de um mercado concorrencial, com
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diferentes planos de saide vocacionados para a ges-
tdo de cuidados de satde renais, estd por cumprir na
presente simulacdo. Os dados recolhidos resultaram
de uma unidade de hemodidlise, sendo artificial
introduzir uma segmentacido de doentes em diferen-
tes grupos que fizesse supor a existéncia de diferen-
tes planos de saide em concorréncia.

A amostra estudada resulta de uma sistematizacio de
dados relativos a doentes IRCT em programa tera-
péutico por hemodidlise na entidade «CLINICA»
durante todo o ano de 1996. Foram excluidos da
amostra os doentes sujeitos a transplante renal
durante esse periodo. Em consequéncia, incluiram-se
na amostra os doentes que comegaram o programa de
hemodidlise durante o ano, ou que nio terminaram o
ano (por exemplo, 6bito, transferéncia para outra uni-
dade, ou transplante renal), e ainda os doentes IRCT
que interromperam o programa terapéutico por inter-
namento ou por férias.

Isolaram-se varidveis de utilizacdo dos cuidados de
saide. As quantidades anotadas para cada varidvel
reportam-se ao periodo em andlise e 0s respectivos
precos unitarios referem-se aos valores praticados no
ano 2000 (Vieira, 2000):

a) Servigos de hemodilise;

b) Consultas médicas — identifica todos os actos de
consultoria prestados por profissionais de sadde
distintos da consulta de nefrologia;

¢) Acessos vasculares — actos médico-cirtigicos de
constru¢ao, manutenc¢do, recuperagao e reconstru-
¢ao de acessos vasculares dos IRCT durante o
intervalo de tempo em andlise;

d) Anilises clinicas;

e) Outros complementares de diagndstico;

/) Medicamentos — refere-se apenas ao conjunto de
medicamentos considerados nucleares a TSFR
por hemodidlise, a saber, Ferro IV, r-HuEPO e
Calcitriol. Com alguma liberdade conceptual
foram ainda consideradas nesta categoria as trans-
fusdes sanguineas, mas que se explica, dado o
resultado da sua utilizagdo ser parcialmente
sobreponivel a r-HuEPO;

g) Transporte de doentes — transporte dos IRCT por
tdxi e por ambulincia nas deslocagdes a unidade
de hemodidlise para consumo de terapéutica
hemodialitica e para constru¢do de acessos vas-
culares; deslocagdes aos centros de diagndstico;
deslocacdes as unidades hospitalares para interna-
mento e as consultas médicas;

h) Servigos hospitalares com internamento — com-
preende os internamentos em hospitais publicos
dos IRCT por razdes independentes do trans-
plante e da nefrotomia por rejeicio de 6rgdo
transplantado.
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Complementarmente, foram controladas varidveis de
caracterizagdo da amostra estudada:

e Sexo;

e Idade;

e Tempo em hemodidlise (MES_HD) — nidmero
de meses decorridos desde que o doente ini-
ciou o programa terapéutico por hemodidlise
pela primeira vez até ao inicio do ano em ané-
lise;

* Situacdo em hemodidlise — classificagdo do
IRCT segundo uma de quatro categorias possi-
veis: (i) doentes em hemodidlise no inicio de
1996 e que nunca foram objecto de transplante
renal; (i) doentes em hemodidlise no inicio de
1996, mas que em anos anteriores foram objecto
de um transplante de 6rgdo entretanto rejeitado;
(iii) doentes que entraram em programa de hemo-
didlise na CLINICA durante o ano de 1996;
(iv) doentes que sairam do programa de TSFR por
obito;

* Co-morbilidades — HCV; HBV; diabetes; doenga
cardiaca; doenga oncoldgica.

As variaveis descritivas das caracteristicas da popula-
¢do visaram construir um modelo explicativo da des-
pesa média agregada PDPM, tendo como unidade
temporal de referéncia o nimero de meses em que o
doente se encontrou em programa terapéutico. Foi
utilizado um modelo de regressdo linear stepwise
com um ponto de corte de significincia estatistica em
p <0,05.

Alguns doentes incluidos na amostra ndo tiveram um
ano completo de tratamento. Optou-se por estudar o
consumo de recursos em unidades monetarias por
produto, em termos médios, utilizando o nimero de
meses em tratamento como unidade de referéncia.
Para um dado doente w vem

V =

wj

(n <12) (6)

oxV,
n

w

em que V, . corresponde ao nimero médio mensal de
unidades monetdrias necessdrias para o doente w
consumir o produto j, na quantidade Q e com o preco
unitdrio V., num periodo de n meses de tratamento
hemodialitico na CLINICA durante o ano em andlise.
O valor PDPM apurado para cada doente w corres-
ponde ao agregado composto pelos consumos médios
mensais dos diferentes produtos identificados no
pacote de servigos nefroldgicos do plano de saide ao
longo do nimero de meses de tratamento de cada
doente w em analise:

PDPM, =3V _ )
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A andlise da amostra determinou a constru¢do de um
modelo explicativo da utilizagdo de cuidados de
saude pelos IRCT. Foi identificada uma varidvel
dependente representativa da despesa gerada por
doente. Foram ensaiadas diversas varidveis inde-
pendentes (Vieira 2000): (i) varidveis quantitativas;
(ii) varidveis dummy, (iii) varidveis combinadas;
(iv) variaveis transformadas. Os dados individuais
dos IRCT foram registados na base de dados
CHEMO V3®, desenvolvida pela NIUTEC, e tive-
ram um tratamento estatistico suportado no software
SPSS (versdo 7.5.1.).

5.3. Utilizacao dos cuidados de satde

O consumo de recursos pelo IRCT, traduzido em
unidades monetarias, € o resultado combinado das
quantidades e respectivos valores unitdrios dos pro-
dutos consumidos num dado intervalo de tempo em
que o doente foi objecto de actividade assistencial.
A variavel agregada de utilizagdo de recursos PDPM

resulta das varidveis parcelares dadas por:

* ACESSPM — encargos médios em acessos vas-
culares, por doente, durante o periodo (em meses)
em que o IRCT esteve em tratamento na CLI-
NICA,;

e ANALPM — idem, para andlises clinicas;

¢ CONSULPM — idem, para consultas distintas
das consultas de nefrologia;

¢ EXAMPM — idem, para outras técnicas comple-
mentares de diagnéstico diferentes das andlises
clinicas;

e INTERNPM — idem, para internamentos;

e N_HDPM — idem, para sessdes de hemodidlise;

e TRANSPPM — idem, para o pagamentos de
transportes dos doentes da amostra que beneficia-
ram deste servico;

* MEDICAMPM — idem, para o consumo dos
medicamentos controlados.

5.4. Identificacao dos casos OUTLIER

Os doentes OUTLIER foram encontrados a partir dos
respectivos niveis de despesa agregada:

e PDPM > ¢ 2312,86 (N = 8);
* PDPM < * 976,25 (N = 3).

Existe um maior nimero de doentes com desvios
superiores a média amostral do que o ndmero de
IRCT com valores de PDPM inferiores a média

amostral. E ainda possivel verificar que um nimero

relativamente reduzido de doentes é capaz de produ-
zir um ruido significativo na informacao produzida.
Refira-se que o peso dos doentes com desvios «catas-
tréficos» no nivel de despesa na amostra estudada
por Farley et al. (1996) foi de 1%, contra 4% no
presente estudo.

5.5. Modelo explicativo da despesa
Construiu-se um modelo linear com a configuragio
PDPM = 0.+ 2[3}, X +E, (8)

em que PDPM representa a varidvel dependente
dada pelo volume de despesa PDPM, X, representa as
varidveis independentes explicativas, oe [3 sao para-
metros fixos da relacdo linear estimada e En corres-
ponde ao erro aleatdrio associado ao valor observado.
Construiu-se um modelo de regressdo linear multipla
(MRLM) que teve como varidveis explicativas as
caracteristicas identificadas dos doentes IRCT da
amostra e uma varidvel dependente quantitativa cons-
tituida pela despesa PDPM.

No MRLM que se apresenta foram retirados da
amostra os doentes OUTLIER. Foi utilizado um
método de regressao «passo a passo» (stepwise), com
a inclusdo inicial de todos os regressores potenciais,
permitindo a seleccdo das varidveis independentes
que possibilitassem a maximizagdo da varidncia total
explicada pela regressdo expressa em R2.

A variancia explicada é de R?>= 0,204 pelo modelo
encontrado e situa-se dentro do intervalo esperado
(Newhouse, 1994, e van de Ven e Ellis, 2000), com-
pondo-se das seguintes varidveis independentes
(v. Quadro I):

* AGESOMA — dada por IDADE x GRAV_SOMA;

* SIT_HD_E — identifica os IRCT que comeca-
ram o TSFR por hemodidlise durante o ano de
1996;

e SIT_HD_HD — isola os IRCT que no final de
1995 ja se encontravam em TSFR por hemodid-
lise e que nunca tinham feito um transplante
renal;

e SIT_HD_RT — distingue os doentes que no final
de 1995 se encontravam em hemodialise, mas que
tinham sido sujeitos a transplante renal pelo
menos uma vez na sua vida com rejei¢do poste-
rior do 6rgdo transplantado.

Com a varidvel GRAV_SOMA identificam-se os
doentes IRCT que, de duas co-morbilidades possiveis
(doenga cardiaca e diabetes), apresentavam s uma
delas ou as duas simultaneamente.
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O modelo encontrado permitiu estimar os valores
PDPM para a amostra estudada (v. Quadro II).

5.6. Ajustamento ao risco ex ante

Para uma simulagido de um sistema de ajustamento ao
risco ex ante sustentado num valor de despesa espe-
rado PDPM tome-se a totalidade da amostra estudada.
A partir do modelo de regressdao muiltipla construido
admita-se ainda o critério de compensacdo adoptado
para os IRCT com niveis de despesa superiores ao
esperado estabelecido por Farley et al. (1996).
O limite superior da despesa serd definido na zona de
corte dos OUTLIER para a amostra de doentes da
CLINICA., ou seja, doentes com PDPM > ¢ 2312,86.

Por ultimo, estdao excluidos da analise os custos de
transacc¢do, considerando-se que a gestdo integrada
dos cuidados de satide resultard uma optimizag¢ao que
terd um efeito de compensacdo do aumento dos
encargos indirectos da actividade.

No Quadro III é apresentado o tratamento estatistico
do resultado econémico obtido por doente IRCT e
por més, a partir do modelo de ajuste ao risco cons-
truido, com a correc¢do ex post para os doentes
OUTLIER segundo a férmula de Farley et al. (1996)
e sem correc¢io ex post. E possivel verificar que a
correcgdo para os IRCT OUTLIER minimiza o pre-
juizo. No entanto, mesmo com a aplicagdo do
algoritmo de correccdo, o plano de sadde teori-
zado obteria um resultado econdmico mensal nega-
tivo (— ¢ 1827,94).

Quadro I
Coeficientes apurados segundo um modelo de regressao linear
Variaveis Coeficientes Erro-padriao t Sig.

Constante 1949,763 67,373 28,939 0,000
AGESOMA 1,014 0,303 3,352 0,001
SIT_HD_E —431,595 83,199 —-5,188 0,000
SIT_HD_HD 309,631 66,989 -4,622 0,000
SIT_HD_RT — 288,150 88,133 —-3,269 0,001
Quadro IT
Estatistica dos valores observados e esperados de PDPM em unidades monetarias
(euros)

PDPM observado Erro-padrao PDPM estimado Erro-padrao
Amostra 187 187
Média 1675,17 14,79 1675,17 6,68
Desvio-padrao 202,30 91,40
Minimo 1143,83 1518,17
Miximo 2178,18 2136,08
Skewness 0,448 0,178 2,312 0,178
Curtose 0,388 0,354 8,169 0,354
Quadro III
Aplicacao do modelo de ajustamento ao risco ex ante com e sem correccio para IRCT
OUTLIER

Com correcciao Erro-padrao Sem correccio Erro-padrao

Amostra 198 198
Soma —1827,94 —5255,86
Média -9,23 17,49 -26,55 22,20
Desvio-padrao 246,04 312,32
Minimo -970,72 -1929,15
Maximo 1366,43 1366,43
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5.7. Ajustamento ao risco ex post
em doentes renais

Num novo exercicio de simulagdo ensaia-se um
mecanismo de ajustamento ao risco ex post. Conside-
ram-se as varidveis de risco na Optica dos encargos
suportados pelo plano de saide com a prestacdo de
cuidados de sadde para doentes IRCT. O objectivo é
ilustrar a utilizacdo do modelo de ajustamento ex
post, recorrendo a uma aplicagdo com uma formula-
cdo elementar do modelo. Justifica-se assim o
recurso a co-morbilidade diabetes como determinante
da gravidade do IRCT.

A simulacdo determina a suposi¢do de que os doen-
tes IRCT aderiram ao plano de sadde por livre inicia-
tiva, sem barreiras ao acesso, em qualquer altura do
ano e que puderam abandonar o plano de saude
quando o desejaram. Admite-se que os restantes
IRCT em tratamento por hemodidlise no pais aderi-
ram a planos de satde concorrentes.

A diabetes é uma co-morbilidade que s por si jus-
tifica um aumento significativo da despesa PDPM
(Vieira, 2000). A probabilidade de ocorréncia desta
co-morbilidade, dada por P> sera o resultado da fre-
quéncia de IRCT com diabetes na populacio IRCT
em hemodidlise no pais e p, ., corresponde a frequén-
cia de IRCT com diabetes observados na amostra
CLINICA durante o ano em andlise. O valor espe-
rado X(e_,) serd dado pelo valor efectivamente reali-
zado no mesmo periodo.

Deste modo, dada a probabilidade de IRCT com gra-
vidade no plano de saide e os encargos associados a
este segmento da amostra, trata-se de determinar o
fluxo financeiro ex post, tendo em referéncia a per-
centagem de IRCT com a co-morbilidade diabetes na
populacdo IRCT. Em complemento, discute-se a pos-
sivel utilizacdo de outras varidveis de co-morbili-
dade, ou ainda a construgdo e utilizacdo de um indi-
cador de gravidade a partir de condicdes de sadde
cumulativas.

5.7.1. Simulacdo de ajustamento ex post
com a totalidade da amostra

Verificou-se que 21,7% dos IRCT em tratamento
renal na CLINICA tinham diabetes, enquanto na
populacdo renal em tratamento por hemodidlise, em
Portugal, a propor¢do de doentes diabéticos que
entraram em tratamento no ano de 1995 foi de 18,6%
(Remédio et al., 1996). Apesar de contestdvel, ird
admitir-se que o valor de incidéncia corresponde a
propor¢ado de doentes IRCT diabéticos em tratamento
por hemodidlise no universo de IRCT.

De seguida, considere-se o total da despesa nos doen-
tes IRCT diabéticos. Tome-se a totalidade dos IRCT
em tratamento no plano de saide CLINICA. E, por
fim, tenha-se em referéncia a totalidade dos consumi-
dores cobertos pelos restantes planos de satide, sendo
neste exemplo a totalidade dos IRCT, em TSFR por
hemodidlise, aderentes a planos de saide presumivel-
mente concorrentes.

Para um valor esperado da despesa per capita equi-
valente ao valor realizado no ano em analise, vem
que o fundo de ajustamento ex post mensal, nos ter-
mos da equagdo (4), sera: ACL =+ 11073,49; corres-
pondendo a um valor mensal de ® 55,93 per capita.
O valor encontrado representa um acréscimo de 3,3%
sobre as transferéncias observadas para o plano de
satide CLINICA.

O montante de reembolso pago aos planos de sadde,
de um modo fixo, vindo do fundo central, € ajustado
ao risco de cada plano de sadde pelo fluxo suplemen-
tar A ,. O sinal positivo da transferéncia de A, € o
resultado de o plano de saide CLINICA ter uma
maior propor¢do de IRCT geradores de maiores
encargos entre os seus aderentes do que os encontra-
dos nos restantes planos de satde.

Existem outras tipologias de risco nos IRCT merece-
doras de serem eleitas para esta simulacdo, seja o
grupo etdrio dos IRCT com base numa segmentagdo
da amostra nos 65 anos de idade (IDADE_65) ou a

Quadro IV
Aplicacdo do modelo de ajustamento ao risco ex post com IRCT OUTLIER incluidos na amostra
Despesa total (PDPM) Nuamero de IRCT p
IRCT, , 21,7%
IRCT com diabetes IRCT, * 77 148,45 43 18,6%
IRCT, , 42.9%
IRCT > 65 anos IRCT * 151 159,00 85 30,0%

Aot
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co-morbilidade constituida por doenca cardiaca,
entre outras (Vieira, 2000). Em 1995 cerca de 30%
da totalidade dos IRCT em tratamento em Portugal
tinham mais de 65 anos (Remédio et al, 1996).
Resulta que o fundo de ajustamento ex post definido
pela equacdo (4), com base no critério idade, serd
A a=" 45 525,53; com um valor mensal per capita
de ¢ 229,93. Em termos percentuais, corresponde a
13,4% dos meios transferidos do financiador para o
plano de satide CLINICA.

A auséncia de dados sobre a populagdo de IRCT em
Portugal impede de ir mais longe nesta andlise. Fica
por estudar o efeito de outras varidveis fontes de
risco para os planos de saide e que facilmente serdo
identificadas e controladas por processos de controlo
e gestdo corrente. A simplificagdo de procedimentos
devera permitir cumprir o desiderato de parcimonia e
de objectividade, garante de realizacdo do objectivo
de simetria de informacgdo entre o prestador e o
financiador.

5.7.2. Simulacdo de ajustamento ex post,
excluidos os OUTLIER

Se da andlise em 5.7.1 forem excluidos da amostra
os IRCT OUTLIER, a partir da varidvel de risco
«diabetes» o ajustamento ex-post passard a ser
ACL = * 7331,54, com num valor mensal per capita
de ¢ 37,03. O montante apurado corresponde agora a
2,3% das transferéncias realizadas do fundo central
para o plano de saide CLINICA. O resultado da
modificacdo da constituicdo da amostra traduz-se
numa redugdo de ¢ 3741,95 relativamente ao valor
apurado com a inclusdo dos OUTLIER em 5.7.1.
O modelo espelha a reducio de exposi¢ado ao risco do
plano de satdde.

Numa andlise semelhante para a idade vem que a
exclusdo dos doentes OUTLIER determina um ajus-
tamento ex post A, = * 35490,21, com um valor per

capita de * 179,24. H4 uma redugfo na transferéncia
de * 10035,32 e a importincia percentual do ajusta-
mento sobre o volume global da transferéncia é agora
de 11,3%.

6. Discussao dos resultados

No imediato, algumas dificuldades metodolégicas
sugerem a maior cautela na extrapolacdo dos resulta-
dos encontrados para uma proposta normativa. Fica
por demonstrar a capacidade instrumental dos indica-
dores de gravidade que ndo estejam dependentes de
métodos de recolha e tratamento dos dados geradores
de assimetrias de informacdo entre o prestador e o
pagador. Encontram-se nesta categoria claramente
varidveis que consideram o efeito cumulativo da pre-
senca das co-morbilidades diabetes e D_cardiaca no
doente IRCT. No entanto, a inexisténcia de dados
finos sobre a populagdo IRCT, em geral, no nosso
pais impede a sistematizacdo e a discussdo do
modelo a partir de um indicador de gravidade fiavel,
apesar de a sua utilizacdo parecer promissora, pois é
admissivel que a expressdo simultinea de co-
morbilidades tenha implica¢des no nivel de utilizagdo
dos cuidados de saide (Vieira, 2000).

Uma solugdo alternativa passaria pela producio de
um indice de gravidade que tratasse o efeito conju-
gado de diferentes condi¢des de saide que se de-
monstrasse estarem associadas a acréscimos signifi-
cativos no consumo de recursos financeiros. Outras
varidveis anteriormente estudadas perfilam-se como
candidatas a indice de gravidade (Vieira, 2000). No
entanto, a sua utilizagdo tem duas consequéncias. Em
primeiro lugar, determina que no modelo se especifi-
que um indice de gravidade |, com os encargos
dados por X(e, W), e o valor esperado resulta de p e
W. Em segundo, corre-se o risco de, a semelhanca dos
modelos ex ante, se entrar numa corrida intermindvel
por mais informacdo que condenaria a simplificacdo

Quadro V

Aplicacdo do modelo de ajustamento ao risco o ex post com IRCT OUTLIER excluidos na amostra
Despesa total (PDPM) Nimero de IRCT P

Diabetes IRCT, , * 72 050,13 41 20,7%

Idade_65 IRCT,, * 137 826,05 80 40,4%
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de procedimentos e a simetria de informacdo dese-
jada.

Quanto a definicdo operacional de PDPM, ocorre
estabelecer que a padronizacdo encontrada resulta de
nem todos os doentes IRCT terem cumprido o
mesmo intervalo de tempo em programa de hemodia-
lise no ano em andlise. E inverosimil admitir uma
uniformidade de consumo ao longo de um periodo de
vida alargado do IRCT, presumida com a padroniza-
cdo estabelecida. O problema existe e ndo deve ser
ignorado, embora ndo tenha uma resposta ébvia.
Outros autores ensaiaram formas alternativas de
padronizacdo, extrapolando para um intervalo de
tempo de um ano os encargos num intervalo de
tempo menor (Farley et al., 1996; Ellis e Ash, 1995).
Nao se cré que os putativos méritos da extrapolagdo
anulem as objec¢des agora levantadas a padronizagdo
a que se recorreu.

A constituicdo da amostra também nao pode passar
sem alguns comentdrios, a comecgar pela exclusdo
dos doentes transplantados durante o ano em anélise,
que introduz desvios imponderdveis na amostra.
Contudo, a circunstincia de o programa de trans-
plante ter uma organizac¢do funcional auténoma das
unidades privadas de diélise tornava nebulosa a deter-
minacido do momento em que se deveria suspender o
programa de hemodidlise e iniciar os encargos asso-
ciados directamente ao transplante. As incertezas
produzidas por esta zona cinzenta sé de um modo
arbitrdrio seriam resolvidas.

Fica ainda por conhecer a verdadeira natureza dos
doentes OUTLIER, para além da simples constatacdo
de que o seu consumo agregado de recursos € muito
diferente dos restantes IRCT estudados. No entanto,
verificou-se que, tal como na realidade americana, a
sua importancia numérica é reduzida, embora seja
grande a sua relevancia em matéria de consumo de
recursos. Esta simples constatagdo determinou cuida-
dos particulares nas simulacdes conduzidas, identifi-
cando claramente os fluxos resultantes da presenga e
da exclusdo destes doentes na amostra.

O modelo de ajustamento ao risco ex ante produzido
ndo parece ter poder suficiente para tranquilizar uma
autoridade de saide que tenha na sua fun¢@o objec-
tivo a minimiza¢do de comportamentos de seleccdo
do risco. De facto, o resultado final da utilizagdo do
modelo é de prejuizo econémico para o plano de
satde. A dispersdo observada sinaliza diversas opor-
tunidades de seleccdo de IRCT com menor risco.
Os resultados encontrados com o modelo de ajusta-
mento ao risco ex post sugerem que, quando conside-
radas isoladamente, as variaveis «diabetes» e
idade_65 conduzem a fluxos financeiros de impor-
tancia varidvel, dando nota da necessidade de se
recorrer a um indicador de gravidade. A exclusdo dos

IRCT OUTLIER da amostra determinou menores
fluxos de ajustamento ao risco, como seria de espe-
rar. Foi identificado o peso dos fluxos ex post no
volume bruto de transferéncias, quer na amostra com
OUTLIER, quer na amostra sem OUTLIER. As per-
centagens encontradas apresentam diferencas discre-
tas (3,3% vs. 2,3%) e (13,4% vs. 11,3%) e situam-se
dentro da mesma ordem de grandeza.

Nos dois modelos de ajustamento ao risco em anélise
estdo presentes modalidades de reembolso por capi-
tacdo atenuadas. Os dois modelos admitem que a
transferéncia per capita para o plano de satde ira
determinar um esforco de contengdo dos encargos
junto dos prestadores. Os modelos encontram no sis-
tema de ajustamento ao risco formas de minorar a
condutas de selec¢do do risco. Os contrastes mais
evidentes entre estes sdo encontrados na metodologia
de transferéncia de recursos proposta. Enquanto na
modalidade ex post se constréi uma transferéncia fixa
PDPM, no sistema ex ante estabelece-se uma transfe-
réncia PDPM ajustada ao risco do IRCT.

O objectivo de simplificagdo de procedimentos pode
conduzir a evocagdo do argumento de demérito do
modelo de ajustamento ao risco ex post por excessiva
simplifica¢do. Poderd discutir-se se o modelo defi-
nido em termos da gravidade do estado de satide do
IRCT tem suficiente forca instrumental ou se serd
necessdrio considerar dois conjuntos de gravidade A, ,
(gravidade do IRCT em didlise) e A, (gravidade do
doente transplantado). Em consequéncia, serd neces-
sdrio investigar a exigéncia de um modelo de finan-
ciamento para o doente transplantado e outro para o
IRCT em hemodialise, considerando a existéncia de
dois dominios independentes regulados por funcgdes
producdo distintas e fung¢des utilidade do IRCT dis-
pares, conforme a TSFR.

7. Comentarios finais

O mecanismo de ajustamento ex post pretende sus-
tentar-se em informacdo de recolha rotineira, dispo-
nivel aos prestadores e ao financiador, com total
garantia de simetria e segundo um nivel de anélise
agregado que dispensa a utilizacdo de um algoritmo
para um tratamento caso a caso. Neste sistema os
prestadores racionalizam os seus comportamentos,
antecipando o resultado final de uma politica de des-
natagdo. Ao invés, a metodologia de ajustamento ex
ante desaconselha um ajustamento retrospectivo nos
IRCT com custos esperados de prestagdo de cuidados
superiores para um dado periodo.

Para os proponentes do ajustamento ex ante, uma
metodologia ex post aumentaria a incerteza e o risco
financeiro, conduzindo os planos de satde a evitarem
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participar nesta drea de negdcio. Um ajustamento ex
post levaria os planos de saide a um esforco de con-
tencdo dos custos para além do que seria desejavel
face as necessidades dos IRCT. Deste modo, pro-
pdem pagamentos mensais num montante igual ao
valor médio mensal de encargos esperados numa
modalidade de pagamento ao acto, ajustados por
pagamentos diferenciados segundo coeficientes
predefinidos. E a defesa de uma modalidade de reem-
bolso que reflicta os custos esperados de prestagéo
por IRCT, de forma a moderar a exposi¢cdo ao risco
dos planos de saide (Farley et al., 1996).

O modelo de ajustamento ex post agora apresentado
parece ultrapassar as objec¢des de Farley er al
(1996) quando define um sistema de transferéncias
de fundos no final do exercicio dos planos de saide
com «bons riscos» para os planos de saide com
«maus riscos». Ao invés, no modelo ex ante nio se
admite um regime de vasos comunicantes, antes é
concebido um sistema com alguma rigidez formal,
dependente de patamares que ndo acomodam a varia-
bilidade da amostra. A inflexibilidade introduzida
conduz a contingéncias de reembolso com limites
orcamentais (7), ou ainda modalidades de compensa-
cdo de prejuizos ocorridos segundo taxas definidas a
priori.

A dificuldade maior centra-se no ajuste ao risco em
doentes catastréficos, pois, por um lado, apesar de o
nimero de doentes abrangidos por esta categoria ser
reduzido, a sua importincia vai depender da dimen-
sdao do desvio em meios financeiros consumidos.
A solucdo encontrada por Farley et al. (1996) cor-
responde a um dispositivo ji descrito na literatura
(v. van de Ven e Ellis, 2000), mas que parece
enfermar de alguma arbitrariedade, quer quanto ao
valor de T estabelecido, quer quanto ao coeficiente de
multiplicag@o encontrado (0,75) (outros autores suge-
rem 50%). Acresce que o principio definido podera
criar incentivos para «incrementar» a dimensdo da
catdstrofe, com o plano de satide a procurar minimi-
zar a perda dada por 0,25 (x— 7). E uma solugdo
que pode condenar a eficiéncia em nome da seleccio
do risco. A aplicacdo desta metodologia de ajuste ao
risco dos OUTLIER exige ainda que os planos de
saide mantenham actualizados e disponiveis, de um
modo totalmente transparente, todos os seus movi-
mentos contabilisticos associados aos cuidados de
saude renais por IRCT.

A solug@o alternativa poderia passar por assumir ple-
namente a ideia de resseguro, com a autoridade
reguladora a exigir a cada plano de satide a contrata-
cdo de um seguro para cobrir acontecimentos catas-
tréficos. Esta imposicdo ndo seria original nem
exclusiva do universo do mercado de servigos renais
e seria igualmente compativel com o modelo ex post
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ao integrar-se no conjunto de pardmetros que ficaram
por especificar no ambito da varidvel e de X(e). Toda-
via, € sabido que o resseguro determina uma escalada
de ineficiéncia (van de Ven e Ellis, 2000), uma vez
que o plano de saude, ao contratar com uma segura-
dora um resseguro, deverd ter de pagar um prémio
ajustado ao risco, que ird onerar ainda mais os casos
catastréficos.

Em matéria de partilha de risco dos IRCT OUTLIER,
mais do que a selec¢do do risco, teme-se a ocorréncia
da chamada quality skimpimg, com uma diminui¢io
da qualidade dos cuidados de saide prestados para
um nivel inferior ao aceitdvel. Esta descrita na litera-
tura uma solugdo de partilha de risco proporcional!,
correspondendo a uma forma de subsidio ajustado ao
risco, ao invés de uma solug¢do de partilha de risco
dos OUTLIER (Newhouse, 1994). Em alternativa é
proposta por Van de Ven e Van Vliet (1992) a cha-
mada «partilha de risco nos riscos elevados» (cit. in
van de Ven e Ellis, 2000, p. 820). Neste caso, pre-
tende-se que o plano de saide goze de autonomia
para identificar entre os seus aderentes aqueles em
que deveria ser partilhado o risco com o financiador.
Cada plano de sadde definiria ex ante uma percenta-
gem de aderentes (entre 1% e 4%) que seriam reem-
bolsados retrospectivamente na totalidade ou parcial-
mente. No inicio do periodo de contrato o plano de
satide informaria o financiador de quais os IRCT que
seriam eleitos para a partilha do risco com o finan-
ciador.
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O Summary

RENAL HEALTH CARE: PRODUCTION FUNC-
TION AND FINANCING

The article reviews the economic rationale for a reimbursement
system based on per capita payments, for the health care pro-
vided to end stage renal disease (ESRD) patients in Portugal.
In this regard, it would be necessary to create risk adjustment
mechanisms that could avoid risk selection without compro-
mising efficiency incentives. In the article two alternative risk
adjustment models (ex ante and ex post) are described. A data
simulation was conducted based on the two alternative models
which suggested problems with the ex ante risk adjustment
mechanism: (i) incentives for risk selection were not removed;
(if) information asymmetry was not prevented. The ex post risk
adjustment seems to turn around these difficulties, without
demanding excessive financing flows. Risk adjustment meth-
odological alternatives for ESRD with excessive health care
expenses are reviewed.
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