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Resumo

Introducé@o: A integracdo vertical de cuidados surge em Portugal em 1999 com a
criagdo da primeira Unidade Local de Sadde (ULS) em Matosinhos. Este modelo de
gestdo tem como principal objetivo reorganizar o sistema para responder de forma mais

custo-efetiva as necessidades atuais.

Objetivo: Analisar o impacto da criacdo das ULS nos custos do internamento hospitalar
portugués.

Metodologia: Para apurar 0 custo médio estimado por episddio de internamento
hospitalar utilizou-se a metodologia dos Custos Estimados com base na Contabilidade
Analitica. Contudo, ndo foram imputados custos por diaria de internamento por centro
de producdo, mas apenas por doente saido em determinado hospital. Para efeitos de
comparacdo dos modelos de gestdo organizacionais consideraram-se variaveis

demograficas e variaveis de producéo.

Resultados: Da anélise global, os hospitais integrados em ULS apresentam um custo
médio estimado por episddio de internamento inferior quando comparados com 0s
restantes. Em 2004 os hospitais sem modelo de integracdo vertical de cuidados
apresentam uma diferenca de custos de aproximadamente 714,00€. No ano 2009, ultimo
ano em analise, esta diferenca é mais ténue situando-se nos 232,00€ quando comparados

com hospitais integrados em ULS.

Discussdo e Conclusédo: Néo existe uma tendéncia definida no que respeita a diferenca
de custos quando se comparam os diferentes modelos organizacionais. E importante que
em estudos futuros se alargue a amostra ao total de prestadores e se aprofundem os
fatores que influénciam os custos de internamento. A compreensdo dos indicadores
sociodemograficos, demora média, e producdo realizada, numa Otica de custo

efetividade e qualidade, permitira resultados com menor grau de vies.

Palavras Chave: Integracdo Vertical; Unidades Locais de Saude; Metodologias de

Custeio; Apuramento de Custos; Custos por Doente.
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Abstract

Introduction: The vertical integration of care appeared in Portugal in 1999 with the
creation of the first Unidade Local de Saude (ULS) in Matosinhos. This management
model has as main objective to reorganize the system to respond more cost-effective

way to current needs.

Objective: To analyze the impact of the creation of the ULS in Portuguese hospital
costs.

Methodology: To determine the average estimated cost per hospital inpatient episode
used the methodology of Estimated Costs based on Cost Accounting. However, they
were not charged for daily costs of hospitalization for production center, but only for
sick out at one hospital. For comparison of organizational management models were

considered demographic variables and output variables.

Results: In the overall analysis, integrated hospitals on ULS have an average estimated
cost per episode of lower admission when compared with the other. In 2004 hospitals
without vertical integration of care model have a difference in costs of approximately
714,00€. In 2009, the last year under review, this difference is more tenuous being

located in the 232,00€ when compared to integrated hospitals on ULS.

Discussion and conclusion: There is no trend set in respect of the cost difference when
comparing different organizational models. It is important that in future studies the
sample combined to the total providers and understand the factors that influence the
relocation costs. Understanding the socio-demographic indicators, average delays and
production carried out in a perspective of cost effectiveness and quality will allow

results with lesser degrees of bias.

Keywords: Vertical Integration; Unidade Local de Saude; Costing methodologies; Cost

allocation; Costs per patient.
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Capitulo 1 - Introdugéo

1. Introducéo

1.1. Pertinéncia do Tema

A integracdo de cuidados de salde tem-se tornado uma area de estudo de especial
interesse (Groner et al., 2001) pela necessidade com que os sistemas de salde se
deparam de mudancas rapidas ao nivel da sua organizacdo. A influéncia que sofrem das
realidades culturais, sociais, politicas, ambientais, entre outras, implica desafios
constantes para uma adaptacdo a novas realidades.

O envelhecimento da populacdo, a que se associa 0 aumento da prevaléncia de
comorbilidades, provoca um maior consumo de recursos, e exige uma prestacdo de
cuidados mais eficiente e efetiva. Torna-se necessaria a coordenacdo dos diferentes
niveis de cuidados e a implementacdo de programas de gestdo de doencas cronicas
(Calnan et al., 2006).

A escassez de recursos na area da satde, num contexto de presséo econdémica e controlo
das despesas, paralelamente com o desenvolvimento dos sistemas de informacgéo e os
avancos cientificos no tratamento de determinadas doengas, colocam desafios as
organizagdes de saude. Deste modo, impera reafetar recursos tendo como primazia o
ambulatorio para o tratamento de doengas. De acordo com Dias (2010), é possivel
aumentar a eficiéncia técnica e economica, bem como melhorar a qualidade assistencial

através da valorizacdo do ambulatorio, diminuindo assim a duracao de internamento.

Atualmente, a necessidade de controlar custos, mantendo a garantia da qualidade na
prestacdo de cuidados, provoca uma alteracdo nos modelos de gestdo por parte das

organizacgdes (Escoval et al., 2010).

E neste ambito que a alteracdo do paradigma focado no tratamento da doenca para o
bem estar global do doente comeca a ser uma realidade e, o conceito de P4 medicine
comeca a ganhar terreno na medicina preventiva, preditiva, personalizada e participativa
(Tbrahim et al., 2001; Khoury et al., 2012).

Assim, e pela necessidade de dar resposta adequada as exigéncias da procura, é
fundamental alterar o foco do tratamento da doenca para o bem estar geral do doente.

Tal implica uma coordenacdo entre os diferentes niveis de cuidados, bem como a
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descentralizacdo do hospital implementando-se politicas dirigidas a promogéo da sadude
e prevencdo da doenca (Santana et al., 2008).

Atualmente, o tema da integracdo tem importancia comprovada pelas publicacbes
produzidas, onde se destaca o International Journal of Integrated Care. Bem como, a
criacdo de um Observatorio sobre o presente tema, por parte da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), em Barcelona no ano de 2001 (Groner et al., 2001).

Portugal, seguiu a tendéncia dos movimentos de integracdo de cuidados, nomeadamente
da integracdo vertical, traduzindo-se na criagdo das Unidades Locais de Saude (ULS).
Este movimento teve o seu inicio em 1999 com a ULS de Matosinhos, e posteriormente
seguiram-se outras sete, criadas entre o periodo de 2007 a 2012.

Este novo modelo de gestédo prevé a articulagcdo entre os varios niveis de cuidados, com
0 intuito de melhoria do estado de saude das populag¢des (Portugal. Ministério da Saude.
ERS, 2011) prevendo-se um impacto positivo em termos de controlo de custos.

O estudo comparativo dos custos médios de internamento entre hospitais integrados em
ULS e hospitais ndo integrados permitira analisar o impacto da integracdo vertical de
cuidados na reducdo de custos de internamento. O presente projeto de investigacao
pretende analisar comparativamente os custos medios de internamento entre ULS e
hospitais ndo ULS, com o objetivo de se verificar se a criacdo das ULS teve impacto na

reducdo dos respetivos custos de internamento.

1.2. Estrutura do Trabalho

O presente trabalho esta estruturado em sete capitulos onde a sua organizacao respeita

uma légica sequencial.

Ap0s o primeiro capitulo que respeita a Introducdo onde se explica a importancia do

tema, surge o segundo capitulo denominado por Enquadramento Tedrico. Pretende

descrever-se o estado da arte dos temas fundamentais do estudo: a integracdo vertical de
cuidados, as metodologias de custeio e o impacto da integracdo vertical de cuidados nos

custos de internamento hospitalar.



Capitulo 1 - Introdugéo

No capitulo dos Objetivos definem-se 0s objetivos gerais e especificos que o presente
trabalho pretende alcancar.

No que respeita ao capitulo da Metodologia descrevem-se as principais fases do
trabalho, detalhando a metodologia adotada, as fontes de dados utilizadas, bem como as

variaveis consideradas.

Segue-se o capitulo da apresentacdo dos Resultados do estudo. A organizacdo do
mesmo diz respeito aos objetivos definidos anteriormente, bem como a metodologia

utilizada.

Posteriormente no capitulo da Discussdo sdo abordados os aspetos relevantes no que
concerne a discussdo metodoldgica e discussdo dos resultados, considerando para efeito
as limitagdes do estudo.

Na Conclusdo, o ultimo capitulo, sintetizam-se os resultados mais significativos do

estudo, sendo realizada uma revisao global do trabalho.
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2.  Enquadramento Teorico

2.1. A Integracao de Cuidados

2.1.1. Definicédo do Conceito

Nos anos 90, década de surgimento do conceito de integracdo de cuidados, havia uma
preocupacao crescente com a eficiéncia juridica, organizacional e financeira, (Shortell et
al., 1994) e ndo tanto com a melhoria dos resultados em salde. Algo que
progressivamente foi sendo abandonado e a prestacdo de cuidados de qualidade, com
reducdo da fragmentagdo e aumento da eficiéncia, bem como a contengdo da despesa,
passaram a ser o objetivo central da reforma dos servicos de salude da atualidade
(Contandriopoulos et al., 2003).

De acordo com a revisao sistematica de literatura de Armitage et al. (2009), o conceito
de integracdo de cuidados pode ser definido de 175 maneiras distintas, ndo existindo
consenso na sua definicdo (Groner et al., 2001; Armitage et al., 2009; Shaw et al.,
2011).

E necessario considerar a existéncia de outros conceitos associados a definicdo de
integracdo de cuidados, entre os quais: continuidade de cuidados, coordenacao, gestéo
da doenca, gestdo de caso e critérios de referenciacdo (Sobczak, 2002; Nolte et al.,
2008).

Assim, considera-se a definicdo da OMS (2008) para esclarecimento do conceito de
integracdo de cuidados. Este deve ser entendido como ““ a gestdo e prestagdo de servigos
de salde para que 0s doentes recebam um continuo de servicos preventivos e curativos,
de acordo com as suas necessidades ao longo do tempo e em diferentes niveis do
sistema de saude” (OMS, 2008).

De acordo com o0 mesmo autor, “entende-se como integracao, as formas de interligacédo
e cooperacdo na prestacdo e a garantia de continuidade assistencial dos utentes do
Servico Nacional de Saude (SNS), tendo em vista a maximizacdo da eficiéncia nas

respostas e 0s melhores resultados em saude”.
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Existem diferentes dimensdes basicas associadas ao conceito de integragdo: estrutural,

funcional, normativa e sistémica (Santana et al., 2009) (Anexo A).

No que respeita a integracdo vertical, aplicada ao setor da salde, esta carateriza-se pela
existéncia de uma Unica entidade responsavel por duas ou mais instituicGes prestadoras
de servicos de diferentes niveis de cuidados, tendo como objetivo central melhorar o
estado de saude da populacdo (Conrad et al., 1996; Wan et al., 2002) (Anexo B). Em
Portugal a criagcdo das ULS s@o exemplos deste tipo de integracéo.

Scobczak (2002) considera a dimensdo funcional o mecanismo fundamental da
integracdo vertical tendo como objetivo a coordenagdo, comunicacgao e cooperacao das
unidades produtoras da instituicdo. Tem como intuito aumentar a eficiéncia e diminuir
0s custos. Para tal é necessario a integracdo da dimenséo clinica e da informacéo, bem

como da dimensdo financeira e administrativa (Santana et al., 2009).

2.1.2. Potenciais Ganhos da Integracdo Vertical de Cuidados

Num contexto de producdo de servigos complexos como € o setor da salde, a integracao
vertical de cuidados permite melhorar todo este processo através da interligacdo das

diferentes linhas de producdo (Santana et al., 2009).

A Comissao Europeia em 2004, reconheceu que a integracdo de cuidados € vital para a

sustentabilidade do sistema de protecédo social da Europa (Lloyd et al., 2006).

Apresentam-se 0s potenciais ganhos da integracdo vertical de cuidados considerando
para efeito o lado da oferta (prestadores) e o lado da procura (utente). Posteriormente
segue-se uma analise mais detalhada do impacto da integracdo nos custos das

organizacoes.
No que respeita ao impacto positivo da integracéo do lado da procura destaca-se:
e Foco no doente:

Os sistemas integrados sdo orientados para as necessidades dos consumidores com o
objetivo de responder a necessidades reais e concretas através de sistemas de

ajustamento pelo risco (Santana et al., 2009).
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Uma gestdo adequada do doente concreto pode traduzir-se numa melhoria da qualidade
e eficiéncia. Num estudo de Okin (2010), concluiu-se que a gestdo adequada do doente
concreto poderia traduzir-se numa diminuicdo de custos médios hospitalares de US$
21.022 para US$ 14.910 (Okin, 2010).

e Promocao da salde:

O abandono de um sistema de saude centrado no tratamento da doenca, para um sistema
que privilegia a promoc¢do da salde e a prevencdo da doenca € uma carateristica das
unidades integradas. O seu objetivo passa pela melhoria do estado de saude das
populagbes uma vez que a sua base de financiamento é capitacional (Byrne et al., 1999;
Suter et al., 2007).

A titulo de exemplo, no caso da doenga cronica promove-se 0 auto-conhecimento com o
objetivo de se potenciar o auto-cuidado e diminuir complicagdes, privilegiando-se as

visitas domiciliarias (Leatt et al., 2000).

Os sistemas integrados com privilégio pela continuidade de cuidados, potenciam a
efetividade do tratamento e previnem doencas agudas (Kibbe et al., 1993). Assim, a
organizagdo da producdo tendo em conta doencas especificas, originou o conceito de

gestdo integrada da doenca, ou disease management (Escoval et al., 2010).

No caso do doente diabético, estudos demonstraram que a continuidade de cuidados esta
relacionada com a melhoria do bem estar a varios niveis: fisico, social, mental e
percecdo da dor (Hannien et al., 2001). O melhor controlo glicémico também esta
relacionado com a continuidade de cuidados (Mainous et al., 2004) bem como a
reducdo de complicacdes (Christakis et al., 2001). Tal tendera a ter um impacto positivo

na reducao dos custos.

Peikes (2009), concluiu no seu estudo que as taxas de hospitalizacdo sdo menores em
sistemas com primazia pela gestdo integrada da doenca, assim como o tempo de
internamento por todas as causas também diminui em sistemas integrados (Rice et al.,
2010). O que reflete também uma reducdo de custos traduzida na eficiéncia do

tratamento.
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e Orientagéo do doente dentro do sistema:

A facilidade de acesso a uma Unica instituicdo prestadora de cuidados de saude diminui
a desorientacdo do doente no sistema, bem como promove a sua satisfacdo podendo
criar outputs sociais positivos (Wheeler et al., 1999; Leatt et al., 2000; Sobczak, 2002).
A facilidade de acesso poderd também ter impacto positivo em termos de tempo, de
diminuicdo de visitas repetidas, assim como da duplicacédo de pagamentos (Leatt et al.,
2000; Sobczak, 2002).

e Qualidade dos cuidados prestados:

Em unidades integradas a reducdo do risco clinico, promovendo uma cultura de
segurancga do doente, é possivel. A existéncia de normas e de protocolos promove essa

mesma cultura de seguranga, minimizando o risco (Stille et al., 2005).

O trabalho no seio de uma equipa multidisciplinar, onde a comunicacéo ¢ fluida e eficaz
permite a partilha de conhecimentos, com responsabilidade coletiva, o que por sua vez
promove a qualidade da prestacdo (Santana et al., 2009). No seio das equipas
multidisciplinares, a complementaridade de saberes permitem respostas mais adequadas
as necessidades, assim como se promove a formacéo dos profissionais no seio da equipa
(Donohoe et al., 1999).

O acesso central aos dados clinicos do doente € outro aspeto que melhora a qualidade

dos cuidados, diminuindo o risco e promovendo a eficiéncia (Leatt et al., 2000).
No que respeita ao impacto da integracdo do lado da oferta destaca-se:
e Diminuicdo de conflitos:

Em unidades integradas espera-se que a gestdo conjunta promova uma articulacdo
positiva entre os diferentes niveis de cuidados. Importara salvaguardar as areas tanto da
producdo, como do financiamento e da avaliacdo do desempenho, de forma a néo
existirem desigualdades que potenciem a diminuicdo da qualidade (Santana et al.,
2009).
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Para minimizar conflitos entre os varios niveis é necessario considerar a avaliacdo de
desempenho, bem como 0s modelos de ajustamento pelo risco, em modelos

capitacionais, para se alcangar valor para o doente e organizagéo (Porter, 2006).
¢ Reducéo de custos:

E possivel controlar e reduzir custos através da incorporagio de critérios de custo-
efetividade na gestdo da doenca (Santana et al., 2008).

e Aumenta o poder de mercado:

Nas unidades integradas existe maior poder de intervencdo tanto a nivel financeiro
como nas negociagfes externas com fornecedores, 0 que se traduz numa vantagem
competitiva face ao mercado externo. Assim, como sdo organiza¢gdes com maior
capacidade de resposta a problemas externos, existe uma capacidade de decisdo mais
abrangente (Wan et al., 2002).

e Potencia economias de escala:

As economias de escala sdo mais comuns na integracdo horizontal de cuidados.
Contudo, na integracdo vertical também é possivel este efeito pela coordenacdo dos
diferentes niveis de cuidados, aumentando a producdo quantitativa e qualitativamente
(Santana et al., 2009).

2.1.3.Barreiras a Integracéo Vertical de Cuidados

No processo de integracdo de cuidados existem dificuldades que podem condicionar a

sua implementacdo. Estas foram identificadas por Shortell et al. (2000) e resumem-se:
¢ Dificuldade de interpretar o novo core business da organizacao:

A primazia pelos cuidados de primeira linha em substituicdo dos cuidados diferenciados
ndo foi totalmente compreendida por algumas organizacGes integradas, continuando o

hospital a ser considerado como uma cash-cow (Young et al., 1997).

Algumas organizacdes privilegiam dimensdes de integracdo que permitem obter ganhos
imediatos mas limitados no tempo, como a dimensdo administrativa. A integracdo das

dimensdes funcionais verificou mais dificuldade na sua colocacdo em pratica.
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e Dificuldade em aceitar a cultura organizacional integrada:

As unidades integradas agregam um conjunto de organizagdes com cultura e valores

préprios que sdo dificeis de alterar em prol da nova realidade integrada.
¢ Dificuldade de cooperacgéo entre as diversas unidades integradas:

A anterior competigdo por recursos disponiveis e a desconfianca inicial dificultam as
estratégias de partilha, coordenacdo e de trabalho de equipa.

De referir que as organiza¢Ges com maior or¢camento e, por sua vez com maior volume
de producdo e mais lucro, como € o caso dos hospitais, era onde se concentravam mais
esforcos. Em realidades integradas com financiamento capitacional o aumento da

producdo ndo significa mais lucro, mas sim mais recursos e custos.

A integragdo de organizagfes com diferentes dimensdes conduziu a descontentamento
por parte de instituicbes de menor dimensdo pela perda de controlo nos processos de

gestdo e producdo, o que dificulta a implementacao de estratégias comuns.

Neste contexto, e apesar das barreiras anteriormente apresentadas, importa mencionar
que na generalidade dos estudos referentes a integracdo de cuidados nos EUA os
resultados ndo sdo conclusivos (Tjerbo et al., 2005). Porém, a fragmentacdo &€ um
obstaculo a integracdo de cuidados sendo as suas consequéncias apresentadas de forma

sucinta no seguinte quadro (Ahgren, 2003):

Agentes Pagador Prestador Consumidor

Responsaveis apenas Falta de acessibilidade;

Perda de eficiéncia;

pela sua intervencdo; Desorientac&o no sistema;

Promocéo da .
Consequéncias: doenca; Cultura propria; Perda de qualidade na

Organizacéo prestacao;

Fraca coordenagao.

preferencial. Falta de percetividade.

Quadro 1: Consequéncias da fragmentacao da estrutura prestadora de cuidados

(Fonte: Adaptado de Ahgren, 2003)
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2.2. Modelos de Integracao Vertical de Cuidados

2.2.1.Realidade Portuguesa — Unidades Locais de Saude

A integracdo de cuidados de salde e a sua respetiva coordenagdo potenciam ganhos em

sauide como referido anteriormente.

Esta tematica constitui uma das estratégias, entre as oito identificadas como necessarias,
para o sistema de saude portugués, no Relatério “Os Cidaddos no centro do Sistema, 0s
Profissionais no centro da mudanga” (Lopes et al., 2014).

No Decreto-Lei n® 11/93 de 15 de Janeiro ja se salientava que a dicotomia entre
cuidados de saude primarios e cuidados hospitalares ndo promovia a eficiéncia da
prestacdo, sendo necessdria a criacdo de unidades de salde integradas que se
articulassem entre si com vista a uma gestdo de recursos geradora de mais ganhos. Pode
ler-se: “A tradicional dicotomia entre cuidados priméarios e cuidados diferenciados
revelou-se ndo sé incorreta do ponto de vista médico mas também geradora de
disfuncBes sob o ponto de vista organizativo. Dai a criacdo de unidades integradas de
cuidados de saude - unidades de saude - que hao-de viabilizar a imprescindivel
articulacdo entre grupos personalizados de centros de salde e hospitais. A
indivisibilidade da saude, por um lado, e a criteriosa gestdo de recursos, por outro,
impdem a consagracao de tal modelo, em que radica um dos aspetos essenciais da nova

organica do Servico Nacional de Saude”.

Contudo, pode ler-se no Decreto-Lei n° 156/99 de 10 de Maio, “Decorridos mais de
cinco anos sobre a aprovacdo do Estatuto, verifica-se, todavia, que o modelo nele
consagrado para as unidades de saude, prevendo conselhos internos, todos eles
presididos pelo coordenador sub-regional de salde e compostos apenas por
representantes dos hospitais e dos centros de saude, s6 muito dificilmente podera dar
resposta a necessaria flexibilidade de articulacdo entre hospitais, centros de salde e
outras instituicdes da mesma area geografica, com vista a partilha de recursos e maior

disponibilidade de oferta de servi¢os, de acordo com as necessidades dos cidadaos.”

Neste contexto, com o intuito de se promover a acessibilidade, e o continuum de
cuidados foram, em 1999, criados os sistemas locais de salde que, de acordo com o

Decreto-Lei n® 156/99 de 10 de Maio, art. 2°, n°1, sao “constituidos pelos centros de
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saude, hospitais e outros servicos e instituicdes, publicos e privados, com ou sem fins
lucrativos, com intervencdo, directa ou indirecta, no dominio da salde, numa
determinada drea geogrdfica de uma regido de saude.” Ainda no mesmo decreto, no
art. 2° n° 2, pode ler-se que “aos SLS cabe assegurar, no ambito da respectiva area
geogréfica, a promocdo da salde, a continuidade da prestacdo de cuidados e a

racionalizacdo da utilizacao dos recursos. ”

Assim, em 1999 iniciou-se a criagdo das Unidades Locais de Saude (ULS) em Portugal,
com a ULS de Matosinhos. No Decreto-Lei n® 207/99 de 9 de Junho, pode ler-se “as
exigéncias cada vez maiores das populacdes em matéria de acesso e satisfacao das suas
necessidades em salde, com niveis de qualidade acrescidos, impdem uma gestdo
integrada dos recursos existentes numa determinada circunscricdo geogréafica. Torna-
se, por isso, indispensavel proceder a uma reengenharia do sistema de salde numa
perspectiva organizacional, criando as condigdes de integracdo dos cuidados,
colectivizando os problemas que hoje cada nivel de cuidados enfrenta sozinho,

partilhando responsabilidades e recursos.”

Conclui-se que a criacdo das ULS teve como objetivo proporcionar uma resposta mais
eficiente do sistema de saude, melhorando a orientacdo do doente dentro do sistema

através da gestdo integrada de cuidados de saude.

Posteriormente foram criadas mais sete ULS por diversas regides de Portugal
Continental, concretamente no Norte Alentejano no ano de 2007 (Decreto-Lei n° 50-
B/2007, de 28 de Fevereiro), no Baixo Alentejo, Guarda e Alto Minho em 2008
(Decreto-Lei n® 183/2008 de 4 de Setembro), em Castelo Branco, no ano de 2009
(Decreto-Lei n° 318/2009 de 2 de Novembro), em Tras-os-Montes em 2011 (Decreto-
Lei n°® 67/2011 de 2 de Junho) e no Litoral Alentejano, em 2012 (Decreto-Lei n°
238/2012 de 31 de Outubro).

As ULS sdo organismos publicos, de natureza empresarial, com personalidade juridica,
autonomia administrativa, financeira e patrimonial (ERS, 2011). O financiamento é
realizado por capitacdo ajustada pelo risco para a populacdo abrangente de cada
unidade, de modo a refletir as diferencas de oferta e de procura de cada area geogréfica
(ERS, 2011).

11
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Como ja foi mencionado, a sua criacdo tem como atribuicdo a prestacdo de cuidados de
salde globais a popula¢do, melhorando a articulacdo entre cuidados de saude primarios
e 0s hospitais, promovendo deste modo a Saude Publica.

A atividade desenvolvida deve ser realizada num processo de integracdo vertical dos
diferentes niveis de cuidados, onde a responsabilizacdo pela prestacdo é de uma Unica
entidade, ao contrario da estrutura de oferta de cuidados tradicional, visando esta
reestruturacéo a melhoria da prestagéo.

A Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), no Contrato-Programa para o
ano de 2015, refere que as ULS, devem reforcar o papel da equipa de satde familiar no
encaminhamento do utente pelos diferentes niveis de cuidados, potenciando a
integracdo e a coordenacao clinica dos cuidados (Portugal. Ministério da Saude. ACSS,
2014a).

2.2.1.1. Impacto das ULS em Portugal

Em Portugal, os estudos sobre o impacto das ULS ainda s&o escassos e ndo nos

permitem apresentar conclusdes significativas (Lopes et al., 2014).

Em 2010, resultante do protocolo entre a Escola Nacional de Salude Publica e a ACSS,
foi desenvolvido um estudo sobre o grau de integracdo das organizacdes de saude
(EGIOS), no ambito do projeto de definicdo de um modelo de acompanhamento da
atividade desenvolvida pelas Unidades Locais de Saude. O objetivo geral foi determinar

o grau de integracdo das ULS no nosso pais’ (Santana et al., 2010).

A metodologia utilizada foi adaptada de Gillies et al. (1993), Health System Integration
Study, considerando para efeito a avaliacdo da integracdo em seis dimensoes: clinica,
informacdo, normativa, administrativa, financeira e sistémica. Foram aplicados
questionarios aos orgaos de gestdo e aos médicos, instrumento utilizado na maioria dos
estudos internacionais. Os valores de Alpha de cronbach e o Split-half demonstraram

que o questionario desenvolvido possuia consisténcia e fiabilidade.

Dos resultados obtidos no estudo destacam-se:

! No momento da realizagdo do estudo as ULS existentes eram: ULS de Matosinhos, Alto Minho, Guarda,

Castelo Branco e Baixo Alentejo e Norte Alentejano.
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e Percecdo de integracdo reduzida a moderada nas ULS, sendo os conselhos de
administracdo, ao contrério dos clinicos, os que apresentaram melhor percecdo

da integracéo;

e As dimensfes clinica e de informacdo, foram as que apresentaram menor

percec¢éo de integracéo;
e A dimensdo que apresentou maior percecao de integracdo foi a normativa;

e A inexisténcia de incentivos internos que contribuissem para a coordenagao e

interligacdo entre unidades foi um dos itens com respostas menos positivas;

e Os conhecimentos reduzidos por parte dos profissionais, relativamente ao
plano estratégico e operacional das respetivas unidades foi outra das

conclusdes do estudo;

e As conclusdes obtidas no estudo diferem entre ULS, devendo ser considerados
0s resultados futuros uma vez que a integracdo € um processo a médio e longo

prazo.

Os autores (Santana et al., 2010) recomendam o desenvolvimento de investigacdo no
contexto do processo de integracdo vertical de cuidados, bem como a criagdo de uma
equipa de gestdo que dinamize, monitorize e acompanhe o processo de integracdo das
unidades. Devem ser direcionados esforcos no sentido da dimensdo clinica e de
informacdo até porque, de acordo com a revisdo bibliografica efetuada, sdo as
dimensdes com maior potencial de ganhos em salde e aquelas onde a percecdo do nivel
de integracdo € menor. A partilha de informacdo entre ULS, assim como a melhoria da
comunicacdo entre profissionais clinicos e gestores, sao também aspetos a considerar. O
processo clinico Unico eletronico devera ser tido em conta uma vez que ird promover a

integracdo da dimensdo da informacéo.

No seguimento do estudo anteriormente apresentado, foi realizado, em 2011, um
workshop no ambito da “Gestdo do processo de integracdo vertical nas Unidades Locais
de Saude”, tendo a colabora¢do das Administragdes Regionais de Saude, das ULS, da

Direcdo-Geral da Saude (DGS), da Coordenacdo Estratégica para a Reforma dos
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Cuidados de Saude Primarios, da Entidade Reguladora da Saide (ERS) e da Associa¢do
Portuguesa de Economia da Satde (Portugal. Ministério da Saude. ACSS, 2011).

Como conclusBes salienta-se que a integracdo é um processo a médio e longo prazo,
apesar de ser expetavel atingir resultados a curto prazo nas dimensdes administrativa,
financeira e sistémica. No sentido de resolver os problemas de salde da populacdo, as
ULS devem abandonar a estrutura divisional e promover a descentralizacdo e
flexibilidade, organizando-se o internamento para as suas realidades concretas.
Salientou-se ainda a importancia de nomeagdo de um Gestor da Integracdo com o
intuito de ser a figura responsavel pelo programa de acdo. A referir também a
necessidade de criar sistemas de informacéo integrados que promovam a circulagdo da
informacao entre as equipas intervenientes no processo de cuidados e impulsionem o

movimento de integracdo (Portugal. Ministério da Saude. ACSS, 2011).

Ainda no ano 2011, a ERS apresentou os resultados de um estudo sobre a organizagéo e
0 desempenho das ULS, considerando o impacto no acesso dos utentes. A metodologia
utilizada tem por base a andlise de indicadores de proximidade, de capacidade e de
analise temporal, considerando por exemplo os Tempos Maximos de Resposta
Garantidos (TMRG) (Portugal. Ministério da Saude. ERS, 2011).

Conclui-se que a integracdo de cuidados é uma resposta organizacional aos novos
desafios, sendo que tem maior expressdo na area dos Meios Complementares de
Diagnostico e Terapéutica (MCDT) pela internalizacdo da sua realizacdo, aproveitando
0s recursos existentes. De relembrar a anterior op¢éo politica de contratualizacdo com o
setor privado para a realizacdo de MCDT, através de convengdes. Foi também frisado
que ndo existiram diferencas nos procedimentos de acesso aos cuidados de saude entre
ULS e unidades ndo integradas. A heterogeneidade das ULS no que respeita a dimensao
espacial foi considerada uma realidade, sendo a ULS de Matosinhos apontada como a
que apresenta melhores indicadores de proximidade e capacidade. Na analise da
prespetiva temporal concluiu-se que os TMRG aumentam para as primeiras consultas de
especialidade hospitalar se o0s hospitais pertencerem a unidades verticalmente
integradas. O mesmo se verifica quando analisado o tempo médio e 0 tempo maximo
que decorre entre o pedido da primeira consulta até a sua marcacdo, se 0s hospitais

estiverem integrados em ULS.
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As conclusdes apresentadas e, apesar de 0s autores considerarem o horizonte temporal
uma limitagdo, bem como a incompleta ou demora na concretizagdo do estudo, podem
traduzir-se num problema de acesso em zonas abrangidas por ULS, onde as unidades
verticalmente integradas ndo conseguem ser eficientes relativamente as primeiras
consultas de especialidade a realizar nos hospitais pertencentes as ULS (Portugal.
Ministério da Saude. ERS, 2011).

Em 2012 foi desenvolido um estudo com o objetivo de estimar o impacto da
transferéncia de doentes dos cuidados hospitalares para os Cuidados de Saude Primarios
(CSP) e Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) no or¢camento de
Estado Portugués (Gouveia et al., 2012). Dos resultados destaca-se que a poupanga
poderia rondar os 148 milhGes de euros a curto prazo e aproximadamente 372 milhdes
de euros a médio e longo prazo, implicando para tal uma melhoria da comunicagéo
entre equipas e o ajustamento da oferta de cuidados a todos os niveis (Gouveia et al.,
2012).

Todavia, as listas de espera para consultas, 0 uso excessivo dos servi¢os de urgéncia,
assim como elevadas taxas de internamentos e readmissdes, muitas vezes sem contacto
prévio com o ambulatorio, refletem problemas da continuidade de cuidados em Portugal
(Santana et al., 2014).

S&o reconhecidos os esforcos para a implementacdo de unidades integradas através da
implementacdo de sistemas de qualidade e novas formas de pagamento que tornem a
integracdo mais eficiente de forma a responder aos verdadeiros objetivos da sua criacao
(Santana et al., 2014).

Mais recentemente foi realizado um estudo, a pedido do Senhor Ministro da Saude, com
0 objetivo de se avaliar o desempenho das ULS ao nivel do acesso, qualidade, eficiéncia

e desempenho econdmico financeiro (Portugal. Ministério da Saude. ERS, 2015).
As conclus6es apresentadas foram as seguintes:
e Na Otica do acesso:

Salienta-se 0 ndo cumprimento do tempo de resposta para marcacdo e realizacdo de
MCDT, assim como consultas de especialidade e marcacéo de cirurgias programadas no

ambito do Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia (SIGIC);
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Né&o se verificam diferengas no que respeita ao tempo de acesso a cirurgias;

A proximidade da rede de cuidados as populacBes entre ULS e ndo ULS encontra-se

superior a 90% em ambas as tipologias;

No que respeita a capacidade das organizacdes verifica-se que os cuidados hospitalares
com é&reas abrangidas por ULS apresentam menores racios de profissionais quando
comparados com areas nao abrangidas por ULS. A realidade dos cuidados de saude

primarios € inversa, sendo que as ULS revelam dotacdes superiores.
e Na Gtica da qualidade:

A avaliacdo da qualidade considerou os resultados do Sistema Nacional de Avaliagédo
em Saude (SINAS) nas areas: exceléncia clinica, seguranca do doente, focalizagdo do
doente e adequacéo e conforto das instalacbes. Observaram-se diferencas significativas
entre ULS e ndo ULS na area da seguranca do doente, sendo que unidades néo

integradas apresentaram melhores resultados.

Né&o existem diferencas estatisticamente significativas entre as reclamacgdes inseridas no

sistema SIM-Cidadao entre unidades integradas e ndo integradas.
e Na oOtica da eficiéncia produtiva:

Nos CSP em unidades integradas verificou-se um maior niumero de enfermeiros por

médico de familia, com excecdo da ULS do Alto Minho, Matosinhos e Guarda.

Na realidade hospitalar, para o periodo de 2010 a 2013, verificou-se uma tendéncia de
aumento da cirurgia de ambulatorio em unidades integradas e ndo integradas. Contudo,

0 aumento € mais significativo nos hospitais ndo integrados.
O tempo de internamento é superior em hospitais integrados em ULS.

No que respeita aos internamentos desnecessarios as ULS apresentam valores mais
elevados relativamente aos exibidos pelas suas AdministracGes Regionais de Saude
(ARS), com excecdo da ULS do Baixo Alentejo. Desta forma constata-se que as ULS

ndo estdo a reduzir hospitalizac6es desnecessarias.

e Na Otica do desempenho econémico financeiro:
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O indicador considerado para efeito foi o prazo médio de pagamento aos fornecedores,
sendo os prazos elevados em ULS e ndo ULS.

2.2.2.Panorama Internacional

Internacionalmente também encontramos modelos de integracdo vertical de cuidados na
tentativa de fazer face as despesas de salude e aumentar a qualidade dos cuidados
prestados (Lopes et al., 2014).

O conceito de managed care surge na realidade americana com o intuito de racionalizar
0s servigos de salde, numa altura em que os gastos em salde sdo elevados (Andrade et
al., 2000).

O sistema de salude americano € composto por planos de salde sustentados por
dinheiros pablicos como a Medicare e Medicaid (Wallace, 2009a).

A Medicare integra planos de saude geridos por companhias privadas (subsistemas
privados com fins lucrativos) como é o caso das Health Maintenance Organizations
(HMO) e Preferred Provider Organization (PPO), destinando-se a pessoas com mais de
65 anos de idade (U.S. Department of Health & Human Services, 2015a).

A Medicaid consiste hum plano que ajuda no pagamento das despesas de saude de
pessoas com baixos rendimentos, sendo um programa do Governo Federal e de cada
Estado (U.S. Department of Health & Human Services, 2015b).

As Health Maintenance Organizations, criadas em 1973 e financiadas com base na
capitacdo, integram o conceito de gestdo da doenca num continuum de cuidados. E
possivel a escolha do médico de cuidados de salde priméarios por parte do doente, a
partir de uma lista disponibilizada pela organizacdo. Cabe a este médico a
responsabilidade da coordenacdo de cuidados bem como as referenciacbes para a
especialidade. O objetivo € promover a qualidade de cuidados, prevenir a doenca e

reduzir custos, bem como cuidados especializados (Carlson, 2009).

Foram criadas inicialmente para controlar as despesas em salde e por sua vez a
utilizacdo de cuidados. Porém, a insatisfacdo dos utentes e dos prestadores pelas
restricdes de acesso foram uma constante e estas parecem, segundo Miller et al. (2002)

n&o ter atingido os objetivos a que se propuseram.
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Dentro das HMO destaca-se o sistema de saude da Geisinger. Abrange 40 municipios
na Pensilvania (cerca de 2,6 milhdes de pessoas) e € uma rede de cuidados integrados
compressivos sem fins lucrativos (Geisinger, 2009).

Reconhecida pelo trabalho desenvolvido a nivel nacional, em 2008, foi nomeada
Outstading Health Plan pela Care Continuum Alliance e ocupou o terceiro lugar no
ranking dos melhores planos de salde da Medicare e o quinto lugar nos melhores
planos dos EUA (Geisinger, 2009).

Existem ainda outros subsistemas de satde financiados por dinheiros publicos como é o
caso das Veterans Heatlh Organizations (VA). Criadas em 1990 com o objetivo de
prestar cuidados aos Veteranos de Guerra através da promocao de cuidados integrados
num continuum de cuidados (Michaels et al., 2005).

De entre os seguros privados sem fins lucrativos destaca-se também a Kaiser
Permanente (KP) (Wallace, 2009a).

Constituida em 1945, é considerada o maior sistema sem fins lucrativos de prestacéo,
abrangendo cerca de 8,6 milhdes de cidaddos nos EUA em 2009, sendo que na

California residem 75% dos seus membros (Wallace, 2009Db).

Tem um cariz social e a sua missdo visa a prestacdo de cuidados de saude de qualidade
e financeiramente comportaveis, com o objetivo de melhoria do estado de saude das
populacdes. Vincula o conceito de integracdo de cuidados nas suas dimenses com

primazia pela prevencao da doenca e gestdo integrada de cuidados (Wallace, 2009Db).

De salientar que 27% dos seus membros sofrem de doencas cronicas, 0 que representa
cerca de 64% de custos da organizacdo, sendo que neste ambito a gestdo da doenca é
uma das atividades importantes. Assim, destaca-se o0 enfoque em atividades de
promocdo da saude e prevencdo da doenca, onde médicos de clinica geral trabalham
interdisciplinarmente com médicos especialistas, hospitais e com uma rede de cuidados
domiciliarios (Wallace, 2009b).

De entre as areas de intervencdo prioritarias salientam-se: a asma, a dor cronica, a
doenca arterial coronaria, a depressdo, a diabetes, os cuidados na terceira idade, a

insuficiéncia cardiaca, a obesidade e os auto-cuidados (Wallace, 2009b).
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A referir que a maioria dos planos de satde nos Estados Unidos sdo da responsabilidade
de seguradoras privadas com o vinculo de acordos patronais (Costa, 2013).

Com a insatisfagdo relativamente as HMO surgiram sistemas com menor controlo na
utilizacdo como foi 0 caso das PPO. Apesar das semelhangas com o modelo anterior
existe maior liberdade de procura de cuidados por parte dos utentes e, os prestadores séo
remunerados pela produgéo (pagamento por ato) (Lopes et al., 2014).

De salientar que quando analisadas as reformas organizacionais como as HMO e as
PPO, ndo se verifica um decréscimo da despesa em salde devido a reduzida integracao
de cuidados no que concerne a dimenséo clinica (Lopes, Helena et al., 2014).

Neste contexto, num diploma legal de 2010, surgem as Accountable Care Organizations
(ACO) com o intuito de responder aos beneficiarios da Medicare e/ou dos seguros
privados. Estas organizagbes sdo responsaveis pelo continuum de cuidados de uma
populacdo ndo inferior a 5 mil habitantes e integram voluntariamente um conjunto de
prestadores de cuidados de saude priméarios e hospitalares (Devers et al., 2009;
McClellan et al., 2010).

Contrariamente as reformas anteriores, as ACO implementaram um modelo de
incentivos financeiros de acordo com o desempenho, com o objetivo de promover a
integracdo e coordenacdo clinica com vista a melhoria da qualidade (Fisher et al., 2009;
McClellan et al., 2010; Shortell et al., 2010).

Apesar do reduzido periodo temporal decorrido desde a sua introducgéo, apresenta-se o
impacto observado do programa ACO Pioneers, de acordo com o Centers for Medicare
& Medicaid Services (U.S. Department of Health & Human Services, 2013):

e A dimensdo da qualidade obteve, em todas as 32 ACO (100%) niveis

superiores para os indicadores com comparacao disponiveis;

e Na dimensdo da eficiéncia salienta-se uma poupanca bruta estimada em US$
87,8 milhGes, sendo que US$ 33 milhdes pertencem ao universo Medicare.
Esta reducdo por beneficidrio fica a dever-se a reducdo das taxas de

internamento e readmissdes hospitalares.

Importa ressalvar que apesar do impacto positivo ao nivel da eficiéncia, existe uma

grande variabilidade individual. Do total das 32 ACO pioneiras, apenas 40,6% (13
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ACO) receberam incentivos financeiros adicionais, e apenas 6,3% (2 ACO) apresentam

um crescimento da despesa.

2.3. Integracgéo Vertical de Cuidados e o Impacto nos Custos

2.3.1.0 Impacto das ULS na Redugéo dos Custos nos Cuidados de Saude

Em Portugal os estudos concretos sobre o impacto da criacdo das ULS na reducdo dos

custos em salide sdo inexistentes.

E de referir que a integracdo de cuidados deve ser encarada como uma mudanca
necessaria para dar resposta aos novos desafios, sendo que a capacidade de beneficio
terd de ser considerada a médio e longo prazo. Deve ser considerada um processo
facilitador para alcangar os outcomes necessarios e ndo como um resultado em si

mesmo (Lopes et al., 2014).

A reducdo de custos unitarios ndo se traduz em vantagens competitivas no que respeita a
eficiéncia. E preciso promover a saude e prevenir a doenca tendo como primazia o
ambulatorio (Conrad et al., 1990).

A eficiéncia de custo implica a reducdo de procedimentos desnecessarios ao longo do
processo de producdo. Em unidades integradas evita-se a duplicacdo nao so a nivel de
procedimentos mas também de pessoal (Leatt et al., 2000; Sobczak, 2002), sendo que a
duplicacéao de atos e procedimentos € uma realidade comum dos sistemas ndo integrados
(Santana et al., 2009). Em unidades fragmentadas aumentam-se custos de transacéo e
nao se permite uma gestdo conjunta de processos e recursos 0 que ndo promove

organizacdes custo-efetivas (Groner et al., 2001; Lopes et al., 2014).

A alocacdo de recursos financeiros ao continuum de cuidados, para além de diminuir os
custos de tratamento, permite uma melhor utilizacdo dos recursos existentes, bem como

a uniformizacdo de procedimentos (Sobczak, 2002).

A prestacdo de cuidados por linhas de producdo permite aumentar a qualidade da
prestacdo e diminuir custos (Parker et al., 2001). O agrupamento por linhas de producao

centra-se em programas de gestdo da doenca (diabetes ou hipertensdo), em seguementos
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populacionais (saude infantil) ou em procedimentos (intervencgdes cirdrgicas) (Parker et
al., 2001).

No caso de doencas como a diabetes, doenca cardiaca e asma, pode encontrar-se na
literatura estudos que demonstram que é possivel reduzir os custos associados quando
se implementam programas de gestdo de doencas crénicas (Bodenheimer et al., 2007),
bem como a diminuigéo das taxas de hospitalizagdo destes doentes (Krause, 2005).

A investigacdo internacional comprova que quando a continuidade de cuidados nao é
privilegiada, e até € diminuta, as taxas de utilizacdo dos servicos de urgéncia e de
internamento sdo mais elevadas e, a duracdo de internamento também aumenta
(Mainous et al., 1998; Rosenblatt et al., 2000; Christakis et al., 2000; lonescu-Ittu et al.,
2007; Cheng et al., 2010; Cheng, et al., 2011).

As unidades integradas promovem a diminuic¢do da demora media de internamento, bem
como uma reducdo dos custos inerentes, e ainda o decréscimo dos eventos adversos
(Rotter et al., 2010).

A existéncia de informacdo integrada e disponivel em unidades integradas promove a
tomada de decisdo efetiva sobre os atos ou procedimentos que acrescentem valor para o
doente. Deste modo, diminuem-se atividades dispendiosas racionalizando a prestacdo de
cuidados (Santana et al., 2009).

O conhecimento prévio do doente promove a diminui¢do de tempo na consulta e reduz
prescricdes de exames laboratoriais e imagioldgicos (Hjordahl, 1992). Paralelamente
diminui a duplicacédo de prescricdes e previne 0 uso desnecessario dos servicos (Chan et
al., 2012).

A realcar que a preferéncia pelo ambulatorio, para tratamento e/ou diagndstico de
doentes, que acrescente ganhos em saude so é possivel em unidades integradas (Santana
et al., 2009).

InstituicGes integradas conseguem uma melhor e mais eficiente negociacdo com
fornecedores competindo através de precos mais baixos, 0 que por sua vez permite

diminuir custos financeiros (Konetzka et al., 2008).
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No seu estudo Konetzka et al., (2008) demonstraram que a integragdo de cuidados tem
um impacto positivo em termos de custos sendo, no caso apresentado, a variagdo de
US$ 1.991. Todavia, a longo prazo parecem ndo existir grandes variagcdes na contencao
de custos podendo mesmo estar associada a um aumento dos mesmos sobretudo em
mercados anteriormente sujeitos as pressfes da concorréncia. Salienta-se ainda que,
apesar de a longo prazo o impacto ndo ser tdo notério mantém-se a sua vantagem na

contencdo dos mesmos (Konetzka et al., 2008).

2.3.2. A Experiéncia das Health Maintenance Organizations na Reducdo de
Custos

Uma série de revisdes de literatura relacionam o impacto da integracdo de cuidados,
atraves de organizagdes como as HMO, com a contengdo de custos. Evidenciando que
as taxas de internamento sdo menores, assim como 0 nimero de procedimentos mais

reduzido quando comparadas com os planos de saude tradicionais.

Em 1998, Baker et al., concluem que um aumento de 10% no surgimento de HMO
resulta numa diminuicdo de 2% de custos nos seguros tradicionais da Medicare (Baker
et al., 1998)

Posteriormente demonstra-se que com o aumento de 1% de HMO se consegue uma
reducdo de gastos em 1% com 0s seguros tradicionais da Medicare (Chernew et al.,
2008).

Shen et al. (2010) num estudo retrospetivo concluiram que com o aumento em 10% de
HMO existia uma reducdo de 4,1% dos custos operacionais totais para os anos de 1994
a 1999. Posteriormente, para o periodo considerado pelos autores como o periodo pos
reacdo dos mercados, entre 2000 e 2005, esta associacdo mostra-se mais fraca onde os
mesmos 10% tém uma reducdo de custos associados de 2,5%, sendo a evolugdo da
receita também mais lenta. Contudo, salientam como causas, por exemplo, os fatores
externos de mercados como a existéncia de outros planos. Referindo que o maior
controlo dos precos por outros planos de satde pode ser um dos fatores provaveis para o

atraso na receita (Shen et al., 2010).

A variacdo do impacto das HMO fica também a dever-se a diminuicdo de inscritos a
partir de 2000 (Jiang et al., 2013).
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Jiang et al. (2013), tentaram compreender se a integracdo de cuidados tem impacto ndo
sO nos custos mas também na qualidade. Concluiram que, apesar de a integracdo de
cuidados ter perdido a sua forga na contencdo de custos, continuam a existir
discrepéncias entre os custos hospitalares em mercados com diferentes niveis de
penetracdo de HMO. Os hospitais com maior integracdo continuam a apresentar custos
mais baixos quando comparados com os outros mercados. Além de que os planos de
salde integrados aumentam a qualidade dos cuidados prestados pelo que também existe

uma maior preocupacdo com a seguranca do doente.

A diminuicdo do impacto nos custos de internamento por doente saido ao longo do
tempo foi também referida por outros autores (Konetzka et al., 2008; Landon et al.,
2012; Stevenson et al., 2013). Porém, as vantagens dos planos da HMO a nivel de
ambulatorio ndo se invertem e continuam a apresentar um impacto positivo na

conteng&o de custos por doente ao longo do tempo (Dugan, 2014).

Quando comparamos organizacgdes de cuidados integradas com fins lucrativos como as
HMO, com organiza¢cdes sem fins lucrativos, a literatura ndo nos permite retirar
conclusdes. Se por um lado estes planos sdo capazes de alcancar um maior nivel de
eficiéncia quando comparados com planos sem fins lucrativos (Accenture, 2001),
também existe evidéncia que planos com fins lucrativos ndo se traduzem em eficiéncia

econdmica quando comparados com os outros (Schramm, 2001).

Num estudo realizado por Shen et al., com o objetivo de comparar estas duas tipologias,
concluiram que planos de satde com fins lucrativos como as HMO tém um crescimento

da receita mais lento mas sao capazes de conter custos (Shen et al., 2004).

2.3.3.A Experiéncia do Sistema Nacional de Saude Inglés e da Kaiser

Permanente

O interesse no modelo de integracdo vertical da Kaiser Permanente tem vindo, nos
altimos anos, a despertar especial interesse pelos altos niveis de qualidade e pelo custo-
efetividade (Feachem et al., 2002).

Tem influenciado decisores politicos e sistemas de salde europeus por ser um modelo
de integracdo bem sucedido em termos de qualidade e custos (Strandberg-Larsen et al.,
2007).
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Neste ambito, foram desenvolvidos estudos comparativos entre 0 modelo da KP e o
Sistema Nacional de Saude Inglés (NHS).

O estudo de Feachem et al., (2002) apresenta uma comparacdo interessante entre 0s
custos e o desempenho da KP na Califérnia e do NHS. As conclusdes do estudo sdo as

seguintes:

e Ambos os sistemas oferecem amplos servigos de saude, incluindo cuidados
agudos e ambulatério;

e Os custos per capita dos dois sistemas sdo semelhantes (NHS US$ 1.764 e KP
US$ 1.951);

e O numero de especialistas por 100.000 habitantes ¢ maior na KP, sendo que
esta possui duas vezes mais ginecologistas e obstetras que o NHS, bem como

trés vezes mais cardiologistas;

e O tempo de espera para consultas de especialidade € maior no NHS do que na
KP. Em 2001, 80% dos doentes do NHS, encaminhados para consultas de
especialidade, esperavam cerca de 13 semanas. Enquanto 80% dos doentes da

KP eram observados pela especialidade no prazo de duas semanas;

e A melhor gestdo de admissfes e 0 menor nimero de dias de internamento séo

aspetos a considerar na KP quando comparada com o NHS;

e O tempo de espera para internamento eletivo ou para acesso a cuidados
hospitalares ¢ maior no NHS. Um terco dos seus doentes aguardam cerca de
cinco meses para o0 internamento hospitalar eletivo, enquanto que 90% dos

doentes da KP sdo admitidos em trés meses;

e A cobertura de vacinacdo e o rastreamento do cancro em mulheres é

semelhante nos dois sistemas;

e O numero de transplantes cardiacos € semelhante nos dois sistemas, contudo a

KP realiza mais 78% de transplantes renais do que o NHS;
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e No que respeita ao tratamento cardiovascular existem diferengas nos dois
sistemas, estando os doentes da KP mais propensos a receber tratamento mais
adequado que os doentes da NHS. Em 1997, 42% dos doentes do NHS que
sofreram de enfarte agudo do miocardio receberam tratamento com beta-
blogueantes, contrastanto com os 93% da KP. A utilizagdo da revascularizacao
coronaria também apresenta mais procedimentos na KP quando comparada
com o NHS.

Segundo os autores (Feachem et al., 2002), a eficiéncia ao nivel dos custos e da

qualidade dos cuidados fica a dever-se a:

e Uma integracdo completa do sistema da KP conseguida por meio de parcerias
entre médicos e a administragdo, 0 que permite um maior controlo e

responsabilidade na prestacéo de cuidados;

e O desenvolvimento dos sistemas e tecnologias de informacdo, bem como dos
programas de gestdo de doencas cronicas, permitem resultados mais custo-
efetivos uma vez que se consegue diminuir taxas de hospitalizagdo e reduzir

dias de internamento;

e O desenvolvimento dos sistemas e tecnologias de informacao permite tambem
uma reducdo de tempo administrativo e clinico promovendo uma prestacdo de

cuidados mais efetiva e de qualidade;

e A concorréncia e a liberdade de escolha por parte dos cidaddos levou a que a
KP melhorasse a variedade e a qualidade dos planos oferecidos assim como o

preco dos mesmos.

Em 2003, num estudo realizado por Ham et al., com o objetivo de comparar a taxa de
ocupacdo hospitalar no NHS na Inglaterra, na KP na Califérnia e na Medicare nos
Estados Unidos e California, entre 2000 e 2001, concluiram que os melhores resultados

da KP podem ser justificados por:

e Integracdo - a KP integra o financiamento com a prestacdo de cuidados,
vinculando-se a responsabilidade partilhada entre médicos e administracdes o

que diminui tempos de internamento. Promove também a integracdo entre 0s
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diferentes niveis de cuidados, vinculando a prevencdo, diagndstico e
tratamento, bem como o desenvolvimento de programas de gestdo de doencas

cronicas (sdo exemplo a asma e insuficiéncia cardiaca).

e Managed care - a KP desenvolveu programas de gestdo de doengca com o
objetivo de diminuir tempos de internamento e promover o fluxo de doentes
entre os diferentes niveis de cuidados. Os doentes ortopédicos na KP tem altas

mais precoces através da orientagcdo para os cuidados na comunidade.

e Diferencas entre 0 NHS e a KP - séo referidas trés diferencas que podem ser
consideradas para os melhores resultados da KP. A existéncia de maior nimero
de especialistas por 100.000 habitantes na KP do que no NHS, tal como
verificado no estudo de Feachem et al., (2002), pode ser responsavel pela
reducdo de tempos de acesso assim como do nimero de camas. Em segundo
lugar, a possibilidade de os médicos do NHS praticarem medicina privada pode
alterar a sua reponsabilidade com a organizacao, ao contrario do que acontece
com os médicos da KP que tem exclusividade com a organizacdo o que 0S
compromete e incentiva ao aumento da eficiéncia. Por ultimo, a diferenca no
que concerne a universalidade de cuidados pode ser um factor, uma vez que o
NHS prevé a universalidade dos mesmos e a KP ndo. Tal pode ndo permitir a

comparacgdo dos dois modelos apesar dos ajustamentos realizados.

2.3.4. A Experiéncia do Sistema Nacional de Saude Dinamarqués e da Kaiser

Permanente

O sucesso da KP na eficiciente prestacdo de cuidados tem levado a realizacdo de
estudos com o objetivo de comparar este sistema de cuidados com diversos sistemas de
satde. Num estudo realizado por Frglinch et al., (2008) encontra-se a comparagdo do
desempenho entre a KP e o Sistema Nacional de Saude Dinamarqués (DHS). A
comparacdo € realizada em seis dimensdes e seguidamente apresentam-se as conclusées
(Fralinch et al., 2008):

e Populacédo - a populacdo da KP é mais jovem, possui maior escolaridade e tem
maiores rendimentos quando comparada com o DHS. Na KP 10,2% da
populacdo tem mais de 65 anos comparativamente com 15,1% do DHS.

Relativamente as doencas cronicas, 0s membros da KP tem maior prevaléncia
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que os membros do DHS: 6,3% dos membros da KP referem ter diabetes
mellitus comparativamente com 2,8% dos membros do DHS; 19% dos
membros da KP referem possuir hipertenséo arterial relativamente a 8,5% dos
membros do DHS e 1% dos membros da KP sofreu de um acidente vascular
cerebral comparativamente com 0,2% dos membros do DHS. No que respeita
aos fatores de risco os membros da KP fumam menos que os do DHS, contudo

existe uma maior percentagem de membros da KP com obesidade.

Equipas de Profissionais - a KP possui menor nimero de médicos e de outros
profissionais do que o sistema de salde dinamarqués: 134 médicos e 1.125 de
outros profissionais de saude por 100.000 habitantes comparativamente com
311 médicos e 2.025 restantes profissionais de satde por 100.000 habitantes do
DHS.

Sistema de cuidados - todos os médicos da KP presentes nos cuidados de saude
primarios sdo especialistas, ao contrario do que acontece no DHS onde o0s
especialistas sdo assalariados dos hospitais e os médicos dos cuidados de saude

primarios recebem por capitacdo e desempenho.

Padrdo de utilizacdo - a KP tem uma taxa de ocupagdo menor quando
comparada com o DHS (270 dias por 1.000 habitantes/ano vs 814 dias por
1.000 habitantes/ano). Quando comparamos a taxa de ocupacdo em cuidados
agudos esta também € maior no DHS (18% por 1.000 habitantes/ano na
Dinamarca vs 7% por 1.000 habitantes/ano na KP). O tempo de internamento é
menor em média na KP (3,9 dias vs 6 dias respetivamente), sendo no caso dos

acidentes vaculares cerebrais esta diferenca mais notavel.

Qualidade - o rastreio do cancro da mama apresentou taxas mais altas na KP
quando comparada com o DHS (78% vs 10%), bem como o rastreio da
retinopatia em doentes com diabetes (93% vs 46%), assim como o uso de beta-
blogueantes em doentes com enfarte agudo do miocardio (93% vs 69%),

resultados ja descritos por Feachem et al. (2002).

Custos - 0s custos operacionais entre os dois sistemas foram semelhantes.

Porém, apds os ajustes de idade, escolaridade e rendimentos, o custo per capita
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do sistema dinamarqués foi de US$ 1.480 comparativamente a US$ 1.951 da
KP. Assim, os custos do DHS s&o 24% menos onorosos que a KP.

E certo que as diferencas demograficas e geograficas entre os dois sistemas podem
traduzir diferencas na interpretacdo dos dados apresentados e limitar a sua comparacgéo
apesar dos ajustamentos realizados. Se por um lado é notéria a diferenca do nimero de
médicos entre os dois sistemas podem ser varias as interpretacGes possiveis e é de
salientar que os médicos da KP trabalham mais horas por semana que 0s médicos no
DHS (40 horas por semana no DHS vs 40 a 70 horas por semana na KP). A diferenca no
nimero e na utilizacdo das camas hospitalares também é marcante podendo ficar a
dever-se a uma falha nos cuidados de saude priméarios no DHS ou entéo a considerar por
exemplo que na Dinamarca os doentes com acidente vascular cerebral recebem

reabilitagdo no hospital ao contrario do que acontece com doentes da KP.

Apesar das potencialidades da integracdo de cuidados anteriormente apresentadas, a
maioria dos estudos realizados nos EUA ndo apresentam conclusdes (Tjerbo et al.,
2005). E certo que se salientam vantagens na integracdo de cuidados nos EUA como no
caso da Kaiser Permanente, evidenciando que a melhoria da performance, mantendo os
custos, se ficou a dever a integracdo de cuidados, as tecnologias de informacdo, a
concorréncia de mercado assim como ao custo-efetividade dos tratamentos hospitalares
(Feachem et al., 2002).

2.4. Metodologias de Custeio

A metodologia utilizada para a determinacdo dos custos nos cuidados de salde é de
particular importancia para a gestdo de organizacbes prestadoras. Dela dependem os
graus de exatiddo e fiabilidade capazes de influenciar os resultados obtidos e

consequentemente o processo decisional, operacional e estratégico (Costa et al., 2008b).

De acordo com Pereira (2004) o conceito de custo inclui o valor de todos os recursos
consumidos na producdo e distribuicdo de bens e servicos. A nocdo de custo varia
consoante o gque se pretende e, a medida que 0s custos se tornam mais especificos sao

necessarias metodologias mais complexas para os calcular (Young, 2014).
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Para o apuramento dos custos podem considerar-se duas abordagens: bottom-up e top-
down (Costa et al., 2008b) (Quadro 2).

Abordagem Informagéo Método Resumo das principais
carateristicas

Bottom-up Recolhida ao | Método Direto | Consiste  na  identificacdo e
longo do processo valorizagdo dos recursos utilizados
de producao. por doente ao longo do processo

produtivo.

Top-down Contabilidade Método das | Metodologia utilizada pelo plano de

central do | Secgdes contabilidade analitica dos hospitais.

hospital.

Consiste em apurar os custos globais
por seccao principal para
posteriormente se apurar o custo por
linha de producdo, repartindo os

mesmos pelo total de producao.

A desagregacdo da informacdo ¢é
limitada e existe falta de
correspondéncia com o0s centros de

producéo.

Activity Based

Costing

Identifica as atividades
desenvolvidas e consegue imputar
custos a cada ato, o que permite obter
custos por doente e por GDH, sendo
mais detalhado que o método das

seccoes.

Quadro 2: Resumo das metodologias de apuramento de custos por doente

(Fonte: Adaptado de Costa et al., 2008b)
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A abordagem top-down, pelo uso de informacdo obtida na contabilidade central,
fornece informacdo menos precisa que a abordagem bottom-up, uma vez que 0s
resultados obtidos sdo estimados e ndo sdo ajustados as carateristicas do doente
(Vertrees 2003, citado por Costa et al., 2008b). Contudo, a abordagem para apuramento
de custos frequentemente usada é a top-down, uma vez que se considera ser um
processo menos moroso (Negrini et al., 2004). Em Portugal é também essa abordagem a
usualmente utilizada nos hospitais do SNS onde se salienta a utilizacdo do Método das
Secgdes e a titulo experimental a metodologia Activity Based Costing (ABC) (Costa et
al., 2008b).

2.4.1. Apuramento de Custos por Doente

Atualmente, a valorizacdo dos consumos dos centros de producdo deve dar lugar a uma
abordagem centrada nos consumos de cada doente concreto, visto que as carateristicas
dos doentes influenciam o consumo de recursos. Assim, de acordo com a pesquisa
bibliografica efetuada, um sistema de apuramento de custos por doente permite o nivel

de informagé&o detalhada desejada.

A metodologia de custeio por doente consiste numa abordagem tipo bottom-up e, prevé
a imputacéo de todos os custos resultantes do processo produtivo durante o episodio de
doenca. Para tal é necessario um sistema informatico capaz de suportar todos os registos

necessarios (Phelan et al., 1998).

Em Portugal, para além das metodologias de custeio tradicionais, foram desenvolvidos
métodos alternativos para estimar os custos por doente saido no internamento: Custos
Estimados com base na Matriz de Maryland e os Custos Estimados com base na
Contabilidade Analitica (CEA). Sdo metodos top-down e permitem uma analise mais

detalhada no que respeita a custos por episodio de internamento (Costa et al., 2008b).

Os esforcos desenvolvidos para o apuramento de custos com mais rigor, privilegiando a
metodologia de custeio por doente, tm como objetivos (Conteh et al., 2004; Muise et
al., 2006; Costa et al., 2008b):

e Permitir a tomada de decisGes operacionais e estratégicas com maior rigor e

menor grau de risco;
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Reorganizar os processos produtivos com vista a maximizar a eficiéncia,

qualidade e o valor para o doente;
Conhecer e compreender a estrutura de consumo de recursos das organizacoes;

Contribuir para a identificagdo dos custos e cost drivers e como eles se

relacionam com o output;

Identificar as prioridades de prestacdo desenvolvendo atividades pro-ativas que

evitem consumos futuros de cuidados agudos;
Gerir o processo de producdo com critérios de custo-efectividade;

Facilitar a comparagdo e promover a utilizagdo de técnicas de benchmarking
entre organizagdes contribuindo para a melhoria da qualidade;

Utilizar a teoria de custo-volume-resultados;
Constituir um elemento agregador em processos de integracao de cuidados;

Possibilitar uma analise de estudo em diferentes Gticas: apuramento de custos
por patologia; por area de residéncia; por tipo de Grupo de Diagndstico

Homogéneo (GDH) ou por carateristicas demograficas;

Desenvolver metodologias de definicdo de precos e de financiamento dos

servicos de satude com maior rigor e fiabilidade;
Auferir o nivel de risco financeiro da unidade prestadora;

Permitir a aplicacdo de metodologias de avaliagdo econdmica entre cenarios

alternativos.

Os gastos hospitalares, por representarem aproximadamente um terco do total nacional

das despesas de saude, sdo um ponto fulcral para reunir esforcos no sentido de reduzir o

crescimento da despesa (Catlin et al., 2007). Da consulta bibliografica efetuada é de

referir que, os estudos sobre o apuramento de custos recaem sobretudo nos custos dos

hospitais. Ha ainda pouca investigacdo sobre o apuramento dos custos em Unidades

Locais de Saude, inexistindo um quadro legal de registo de todos 0s custos em contexto
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de integracéo vertical de cuidados, como acontece no caso hospitalar com o Plano de
Contabilidade Analitica dos Hospitais (PCAH).

Relativamente as metodologias de custeio, 0o apuramento de custos por doente em
contexto de integracdo de cuidados permite o conhecimento do consumo de recursos do
doente ao longo do continuum da prestacdo. A relembrar que as ULS integram cuidados
hospitalares e cuidados de salde primarios numa perspetiva de articulagdo de cuidados.
Deste modo, em contexto de integracdo vertical de cuidados, o conhecimento e o
cruzamento de informacdo de producéo e de custos centrado no doente, potencia um
conjunto de analises que permitem detalhar procedimentos tanto a nivel de articulagdo
como de coordenacdo dos servicos. Permitindo assim tomar decisdes estratégicas e
operacionais com menor risco, maximizando a eficiéncia e acrescentando valor para o

doente.
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3. Objetivos

3.1. Objetivos Gerais e Especificos

A preocupagdo crescente com a eficiéncia e eficdcia econdmica na gestdo dos gastos
publicos, vincula a necessidade de desenvolver a contabilidade analitica nas
organizacOes de salde com o intuito de analisar e controlar os custos, bem como
auxiliar os processos de tomada de decisdo. Assim, a informacdo fornecida pelas
demonstragdes financeiras tradicionais tornou-se escassa nos dias de hoje (Kaplan S. et
al., 2011).

A centralidade da preocupacdo no financiamento do setor da salde no que respeita as
unidades de pagamento e aos montantes financiados, ndo tem permitido desenvolver
metodologias para determinar os custos reais dos doentes tratados. Com a falta de
critérios orientadores para imputar e distribuir custos é dificil melhorar a eficiéncia e

eficacia da prestagao.

O estudo apresentado utiliza a informacéo disponivel sobre os custos da prestacdo de

cuidados para estimar os custos do internamento hospitalar portugués.
No que respeita aos objetivos do presente trabalho estes sdo apresentados seguidamente.
Objetivo geral:

e Analisar o impacto da criacdo das Unidades Locais de Saude nos custos do

internamento hospitalar.
Objetivos especificos:

e Estimar o custo por episddio de internamento entre ULS e ndo ULS para o0s

anos selecionados;

e Analisar de forma comparativa 0s custos de internamento hospitalar entre ULS

e hospitais ndo ULS.
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4, Metodologia

4.1. Tipo de estudo

Face aos objetivos descritos anteriormente foi desenhado um estudo quantitativo,
longitudinal retrospetivo.

4.2. Fontes de Dados

Os dados sobre a informacdo de gestdo, no que respeita a contabilidade analitica dos
hospitais, foram retirados do Portal da Administragdo Central do Sistema de Saude.

Foi também utilizada a base de dados da ACSS, cedida a Escola Nacional de Saude
Pablica, contendo informacéo dos resumos de alta dos hospitais publicos nacionais para

0s anos em estudo.
4.3. Populagéo e Amostra

A populacdo em estudo diz respeito ao conjunto de todos 0s episodios de internamento

dos hospitais publicos de Portugal Continental.

De acordo com a Portaria n°® 567/2006 de 12 de Junho, considera-se episodio de
internamento quando o doente admitido num estabelecimento de salude com
internamento, num determinado periodo, ocupa cama (ou berco de neonatologia ou
pediatria), para diagnostico ou tratamento, com permanéncia de, pelo menos, vinte e
quatro horas, excetuando-se 0s casos em que os doentes venham a falecer, saiam
contra parecer medico ou sejam transferidos para outro estabelecimento, ndo chegando
a permanecer durante vinte e quatro horas nesse estabelecimento de saude (Portaria n.°
567/2006 de 12 de Junho).

Considerando os aspetos da definicdo anterior e o objetivo do estudo, selecionou-se a

amostra tendo em conta diversos critérios de exclusao:

e Episddios de ambulatorio, sendo deste modo elegiveis apenas os episodios de

internamento hospitalar;
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e Episodios de internamento com duracgdo igual ou inferiores a zero dias, bem

como episddios com demora média superior a 365 dias;

e Outros episddios de internamento cuja informagdo contida nos resumos de alta
apresentava dados incorretos e incompletos, com o objetivo de ndo enviesar 0s

resultados do estudo.

O periodo em andlise corresponde aos anos: 2004, 2006, 2007, 2008 e 2009, o que
permite uma comparacdo longitudinal do impacto da mudanca organizacional nos

custos médios do internamento hospitalar portugués.

A escolha dos anos a incluir ficou a dever-se a disponibilidade de informacéo sobre os
custos de internamento nos hospitais com os diferentes modelos organizacionais
relevantes para o estudo, permitindo deste modo a comparacao entre organiza¢ées ULS
e ndo ULS.

E em 2004 que pela primeira vez se verifica a existéncia de informagéo de custos de
internamento hospitalar em instituicdes com os diferentes modelos organizacionais em

estudo. Tal fator levou a que fosse o primeiro periodo a ser considerado.

Nos restantes anos incluidos mantém-se a disponibilidade de informacéo de custos de

internamento hospitalar para algumas organiza¢ées ULS e ndo ULS.

O ano de 2005 foi excluido aleatoriamente e, 0s periodos posteriores a 2009 nao foram
considerados em virtude de ndo se encontrar informacdo disponivel de custos reais no

que respeita ao internamento hospitalar.

4.4. Definicdo das Variaveis

A selecdo das variaveis foi realizada tendo em conta a informacao disponivel nas bases

de dados utilizadas, e a pesquisa bibliografica efetuada sobre o tema.

Considera-se a variavel em estudo o custo ajustado por episédio de internamento
hospitalar. Esta variavel fornece informacdo sobre o custo estimado por episddio de
internamento, onde para o seu calculo foram incluidos coeficientes de pondera¢do como

0 peso relativo e o indice de case-mix (ICM).
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De acordo com a ACSS entende-se por peso relativo de um GDH o coeficiente de
ponderacdo que reflete o custo esperado com o tratamento de um doente tipico
agrupado nesse GDH, expresso em termos relativos face ao custo médio do doente
tipico a nivel nacional o qual representa, por definicdo, um peso relativo de 1.0
(Portugal. Ministério da Satde. ACSS, 2014b).

Por indice de case-mix, de acordo com a mesma referéncia bibliogréfica, entende-se o
coeficiente global de ponderacao da producéo que reflete a relatividade de um hospital

face aos outros, em termos da complexidade da sua casuistica.

O ICM nacional é por definicao igual a 1, pelo que o ICM de cada Unidade de Salde
afastar-se-a4 desse valor de referéncia consoante a unidade de saude trate uma
proporgdo maior ou menor de doentes agrupados em GDH de elevado peso relativo
face ao padrao nacional.

Para o seu célculo considerou-se a seguinte equagao:

(Custo Total de Internamento do Hospital
Y. Doentes Saidos do Hospital

ICM do Hospital

) X Peso Relativo do GDH

As variaveis explicativas incluidas no estudo foram:
e Variavel demogréfica idade e género.

A variavel idade carateriza a faixa etaria do doente saido. Os dados foram agrupados de
acordo com a divisdo frequentemente utilizada pelo Instituto Nacional de Estatistica

(INE): 0-14 anos; 15-24 anos; 25-44 anos; 45-64 anos e pelo menos 65 anos.

Estudos demonstram que a populacdo mais idosa apresenta maior probabilidade de
desenvolvimento de complicacdes do que a populacdo mais jovem, sobretudo devido a
elevada prevaléncia de doencas cronicas nessas faixas etarias (Forman et al., 1992;
lezzoni, 1997, Ash et al., 2000; VVan de Ven et al., 2000).
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A variavel genero especifica se o doente saido € homem ou mulher. A literatura refere
que as necessidades em salde variam em fungdo do género, bem como a resposta a

terapéutica em situacgdes de doenca (lezzoni, 1997; Costa, 2005).
e Variavel ano: corresponde ao ano em estudo;

e Variavel codigo do hospital: refere-se ao cddigo utilizado para identificar os
hospitais em estudo;

e Variavel GDH: corresponde ao cédigo do GDH? (Anexo C) atribuido ao
episodio de internamento.

Para efeitos de comparacdo dos dois modelos organizacionais em estudo e, de acordo
com os programas de salde prioritarios da Direcdo-Geral da Saude (DGS) foram
selecionados os seguintes GDH (Portugal. Ministério da Saude. DGS, 2014):

GDH 14 — Acidente vascular cerebral com enfarte;
GDH 88 — Doenca pulmonar obstrutiva crénica;
GDH 90 — Pneumonia e pleurisia simples, idade superior a 17 anos, sem complicacdes;

GDH 122 — Perturbagdes circulatorias com enfarte agudo do miocardio, sem

complica¢bes major, alta vivo;
GDH 294 — Diabetes, idade superior a 35 anos.

e Variavel tipo de GDH: carateriza o tipo de GDH, considerando-se o cddigo M

para GDH médico e o cddigo C para GDH cirdrgico;

e Variavel ULS/Ndo ULS: permite caraterizar o modelo organizacional dos
hospitais, sendo atribuido o codigo 0 aos hospitais ndo ULS e o codigo 1 aos
hospitais ULS.

? Portaria 839-A/2009 de 31 de Julho - Agrupador AP 21
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4.5. Analise dos Dados

A analise dos dados foi realizada com recurso ao software Microsoft Excel® 2007 e ao
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 21 para Windows.

Para estimar o0s custos por episddio de internamento hospitalar, e ap6s a pesquisa
bibliografica realizada sobre as principais metodologias de custeio, seguiu-se a
metodologia denominada por Custos Estimados com base na Contabilidade Analitica.

Esta metodologia baseia-se essencialmente no cruzamento da informagdo de custos da
contabilidade analitica dos hospitais de Portugal Continental, com a informacédo contida
na base de dados dos resumos de alta dos hospitais publicos nacionais (Costa et al.,
2008).

A aplicacdo desta metodogia seguiu as seguintes etapas:

e Compilou-se a informacdo da contabilidade analitica dos hospitais, no que
respeita aos custos totais por linha de producédo principal, nomeadamente de

internamento hospitalar;

e Através do calculo da média dos pesos relativos, encontrou-se o IMC do

internamento de cada hospital para os anos em estudo;

e Posteriormente foi necessario apurar o custo médio de internamento em cada

hospital. Para tal considerou-se a seguinte equacao:

Custo Total de Internamento do Hospital
Y. Doentes Saidos do Hospital

e Para estimar 0s custos por episédio de internamento hospitalar foi necessario
realizar um ajustamento considerando o peso relativo e o indice de case-mix,
uma vez que sdo coeficientes de ponderacdo, refletindo a diversidade e
complexidade do episddio e do total da producdo do hospital respetivamente. A

equacdo considerada foi a seguinte:

Custo Médio de Internamento por Hospital X Peso Relativo do GDH
ICM do Hospital
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Para a caraterizacdo da amostra utilizaram-se as seguintes medidas estatisticas: medidas

de frequéncia como a frequéncia absoluta e a frequéncia relativa.

Para a anélise comparativa dos custos hospitalares nos dois modelos organizacionais em
estudo foram consideradas as variaveis demograficas idade e sexo, a variavel tipo de
GDH e a variavel GDH para 0s 5 grupos de diagndéstico selecionados. Foram utilizadas
medidas de tendéncia com recurso ao célculo da média e, medidas de dispersdo
utilizando-se para efeito o desvio padréo e o célculo dos quartis.

Recorreu-se ainda ao teste de levene para analisar se as variancias populacionais,
estimadas a partir das amostras em estudo, sdo homogéneas. Conjuntamente utilizou-se
0 teste t-student (t-test for equality of means) com o objetivo de verificar se as médias
das variaveis em estudo sdo significativamente diferentes. Foram considerados

estatisticamente significativos valores de Sig. inferiores a 0,05.

De referir que em todas as situacbes comparativas ambos 0s grupos apresentam um
namero de obsevagdes superiores a 30. E, de acordo com o teorema do limite central,
estes aproximam-se de uma distribuicdo normal, sendo assim correta a aplicacdo de

testes paramétricos como o teste t-student.

Numa ultima fase, optou-se pela comparacdo de resultados através do método da
diferenca das diferencas, com o intuito de avaliar o impacto da integracdo vertical de

cuidados na variavel custo estimado por espisodio de internamento hospitalar.
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5. Resultados

5.1. Caraterizacdo da Amostra

De acordo com os objetivos definidos para o trabalho e, ap6s a aplicacdo da
metodologia descrita no capitulo anterior, apresentam-se os resultados obtidos.

Numa primeira fase carateriza-se a amostra utilizada agregando os dados por anos.

Através da analise do Quadro 3 verifica-se que o universo de hospitais ndo ULS possui
maior representatividade que os hospitais ULS. No ano de 2004, do total de episddios
de internamento (1.066.818 episodios), apos a aplicacdo dos critérios de exclusdo para a
definicdo da amostra, foram incluidos no estudo 808.736 episddios. Do total dos 75
hospitais em estudo apenas 1 possui 0 modelo de gestdo de integracdo vertical de
cuidados, representando 2,4% do total dos episddios (Quadro 4).

Em 2006 do total de episddios de internamento (1.094.857 episodios) foram incluidos
no estudo, apods a aplicagdo dos critérios de exclusdo, 770.269 episddios. Dos 66
hospitais em estudo apenas 1 possui 0 modelo de gestdo de integracdo vertical de

cuidados (Quadro 3), mantendo-se a representatividade das ULS nos 2,4% (Quadro 4).

No ano 2007, ap6s a aplicacdo dos critérios de exclusdo, incluiram-se no estudo
803.890 episddios de internamento, de um total de 1.723.922 episodios. Todavia, 0

hospital ULS incluido representa apenas 2,2% do total dos episodios (Quadro 4).

Em 2008 a representatividade das ULS aumenta e situa-se nos 5% (Quadro 4). Dos
1.888.605 episddios foram validados para inclusdo no estudo 811.926 episodios de

internamento (Quadro 4).

No ultimo ano em estudo a representatividade dos hospitais ULS continua a aumentar,
apresentando cerca de 10,1% do total de episddios incluidos (Quadro 4). Dos 41
hospitais em analise, 4 possuem o0 modelo de gestdo de integracdo vertical (Quadro 3).
Com um total de 1.976.934 episodios, foram incluidos no estudo, ap6s a aplicacdo dos

critérios de exclusdo, 592.208 episddios de internamento (Quadro 4).
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Total de hospitais por modelo de gestéo

Hospitais ULS | Hospitais Ndo ULS Total

Ano 2004

1 74 75
Ano 2006

1 65 66
Ano 2007

1 58 59
Ano 2008

3 55 58
Ano 2009

4 37 41

Quadro 3: Caraterizacdo do modelo de gestdo dos hospitais por ano.
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Distribuicio dos episodios de internamento por modelo de gestao

2004 Episddios
Nédo ULS N 789.703

9 0
Modelo de Gestio % Total 97,6%
ULS N 19.033
% Total 2,4%
Total N 808.736
% Total 100,0%

2006 Episodios
NaoULS | N 751.704

9 9
Modelo de Gestao % Total 97,6%
ULS N 18.565
% Total 2,4%
Total N 770.269
% Total 100%

2007 Episodios
Nédo ULS N 786.138

9 0
Modelo de Gestio % Total 97,8%
ULS N 17.752
% Total 2,2%
Total N 803.890
% Total 100%

2008 Episodios
NdoULS | N 77.1689

9 0
Modelo de Gestio % Total 95%
ULS N 40.237
% Total 5%
Total N 811.926
% Total 100%

2009 Episodios
NdoULS | N 532.486

9 9
Modelo de Gestéo % Total 89,9%
ULS N 59.722
% Total 10,1%
Total N 592.208
% Total 100%

Quadro 4: Total de episddios por ano e por modelo de gestéo.
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5.2. Analise Comparativa do Custo Estimado por Episédio

No que respeita ao custo estimado por episodio de internamento, considerando o0s
hospitais com os dois modelos de gestdo em estudo, é de referir que no ano de 2004 a
média do respetivo custo para hospitais ndo integrados em ULS situa-se
aproximadamente nos 2.874,22€, com um desvio padrdo de aproximadamente
4.576,48€ (Quadro 5). Os hospitais integrados em ULS apresentam um custo estimado
de 2.161,14€, com um desvio padrdo de aproximadamente 2.690,88€ (Quadro 5).

Da andlise dos quartis verifica-se que a moda e a mediana sdo muito inferiores a média
existindo uma amplitude interquartil de 1.981,96€ nos hospitais ndo integrados em
ULS, e de 1.368,58€ nos hospitais pertencentes as ULS, o que confirma uma grande

dispersdo dos dados (Quadro 5).

Custo estimado por episédio de internamento no ano 2004

Desvio Quartis
Padrédo 10 20 30

N Média Moda

NGO ULS | 789 703 | 2.874.68¢ | 248.24€ | 4.576.48¢ | 1.094,16€ | 1.798.83€ | 3.076,12€

19.033 | 2.161,14€ | 247,62€ | 2.630,88€ | 9.73,22€ | 1.587,19€ | 2.341,80€

ULS

Diferenca de médias 713,54€

Quadro 5: Caraterizacdo dos custos estimados por episédio de internamento no ano
2004.

Apos a utilizacdo do teste de levene juntamente com o teste t-student, verifica-se que
existem diferencas estatisticamente significativas® entre o custo médio estimado dos
hospitais ndo ULS quando comparado com os hospitais ULS. Assim, com uma
igualdade de variancias nao assumida, e com um valor de Sig. de 0,000 pode afirmar-se
que o custo estimado por episddio de internamento dos hospitais ndo ULS é superior ao

custo dos hospitais integrados em ULS.

* Valor de Sig. o< 0,05.
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Em 2006, a média do custo estimado por episddio de internamento continua a ser mais
elevada nos hospitais ndo ULS (Quadro 6). Estes apresentam um custo médio estimado
por episddio de aproximadamente 2.918,30€ e os hospitais ULS de 2.767,31€ (Quadro
6).

Continua a existir uma grande dispersdo dos dados, sendo que a moda e a mediana

mantém-se muito inferiores a média (Quadro 6).

Custo estimado por episodio de internamento no ano 2006

Desvio Quartis
Padrédo ie 20 30

N Média Moda

NGO ULS | 751 704 | 2.918.30€ | 263.85¢ | 4.376,53¢ |1.170,93¢ | 1.929,54€ | 3.150,85€

18.565 2.767,31€ | 317,51€ | 3.335,688€ | 1.247,90€ | 2.033,72€ | 2.978,59€

ULS

Diferenca de médias 150,99€

Quadro 6: Caraterizacdo dos custos estimados por episodio de internamento no ano
2006.

Da andlise estatistica efetuada conclui-se que existem diferencas estatisticamente
significativas® entre o custo médio estimado por episédio de internamento nos hospitais
ndo ULS relativamente aos hospitais ULS. Com um valor de Sig. de 0,000 no teste t-
student pode afirmar-se que o custo estimado por episddio de internamento dos

hospitais ndo ULS é superior.

As conclusbes anteriormente apresentadas sao semelhantes quando se analisa 0 ano
2007. Assim, os hospitais ndo ULS apresentam custos médios estimados de episodios
de internamento mais elevados sendo a diferenca de custos de aproximadamente
330,40€ por episddio de internamento (Quadro 7). Da interpretacdo do teste t para a
diferenca das médias, pode afirmar-se que os custos médios estimados por episodio de

internamento dos hospitais ndo ULS s&o superiores aos custos dos hospitais ULS".

* Valor de Sig. a < 0,05.
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Custo estimado por episodio de internamento no ano 2007

Desvio Quartis
Padrédo ie 20 30

N Média Moda

Nao ULS | 706 138 | 2.94820€ |  248.30€ 4.627.75€¢ | 1.145,04€ | 1.908,73€ | 3.123,80€

17.752 | 2.617,90€ |  286,37€ 3.328,15€ | 1.152,41€ | 1.880,89€ | 2.985,91€
ULS

Diferenca de

330,40€

médias

Quadro 7: Caraterizacdo dos custos estimados por episodio de internamento no ano
2007.

No ano 2008 os hospitais ndo ULS mantém custos médios estimados por episodios de
internamento  mais elevados, apresentando um custo medio estimado de
aproximadamente 2.860,27€ e os hospitais ULS de 2.367,64€ (Quadro 8).

Analisando os quartis, verifica-se que a moda e a mediana sdo muito inferiores a media,
existindo uma amplitude interquartil de 1.874,67€ nos hospitais ndo integrados em
ULS, e de 2.090,55€ nos hospitais pertencentes as ULS, o que confirma uma grande
dispersdo dos dados (Quadro 8).

Com uma diferenca de médias no que respeita aos custos de 492,63€ é correto afirmar
que, os custos médios estimados por episddio de internamento dos hospitais ndo ULS

s40 superiores aos custos dos hospitais ULS® (Quadro 8).

* Valor de Sig. a < 0,05.
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Custo estimado por episodio de internamento no ano 2008

- Desvio Quartis
N Média Moda .
Padrdo 1° 20 30
NaOULS | 771680 | 2.86027¢ | 25627¢ | 4.436.95€¢ | 1.16544€ | 1.844,48¢ | 3.040.11€
40237 | 2.367,64€ | 30883€ | 3.147,69¢ | 64555€¢ | 1.609,05€ | 2.736,07€
ULS
492,63€

Diferenca de médias

Quadro 8: Caraterizacdo dos custos estimados por episddio de internamento no ano

2008.

Em 2009 a tendéncia mantém-se e 0s hospitais sem modelo de integracdo vertical de

cuidados apresentam um custo estimado por episddio de internamento mais elevado,
sendo a diferenca de médias de custos de aproximadamente 232,30€ (Quadro 9). A

aplicagdo do teste t permite afirmar que existem diferengas estatisticamente

significativas® sendo os custos superiores nos hospitais sem integracio vertical de

cuidados.
Custo estimado por episddio de internamento no ano 2009
- Desvio Quartis
N Média Moda .
Padrao 10 20 30

NGOULS | 535486 | 2.952.73¢ | 272,726 | 4.654.68¢ | 1.184,85€| 1.891,02€ | 3143,15€

50722 | 2.720,42€ | 237,16€ | 2.917,65€ |1.171,41€ | 1.892,13€ | 3198,66€
ULS

232,30€

Diferenca de médias

Quadro 9: Caraterizacdo dos custos estimados por episddio de internamento no ano

2009.

® Valor de Sig. a < 0,05.
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5.3. Anélise do Impacto de Variaveis Demograficas nos Custos

5.3.1. Distribuicdo dos Episddios de Internamento por Género

Com vista a uma analise comparativa mais detalhada, no que respeita aos custos

estimados de internamento hospitalar nos modelos de gestdo em estudo, incluiram-se

variaveis demogréficas de forma a analisar 0 seu impacto nos respetivos custos.

No ano 2004 a representatividade dos hospitais ULS é de 2,4% (Quadro 2) como

verificado anteriormente. Deste modo, no que respeita a distribuicdo por género é de

mencionar que em ambos 0s modelos de gestdo, o sexo feminino é responséavel por

55,9% do total dos episodios de internamento (Gréfico 1).

Distribuicao dos episodios de internamento por género no ano 2004

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
]
0,0%
Nado ULS ULS Total

= Masculino 43,1% 1,0% 44,1%

® Feminino 54,5% 1,3% 55,9%

Total 97,6% 2,4% 100,0%

Gréfico 1: Distribuicdo dos episodios de internamento por género no ano 2004.

Em 2006 o sexo feminino continua a apresentar maior percentagem de episodios de

internamento, independentemente do modelo de gestdo. Sendo responsavel por 55,8%

do total dos episddios de internamento (Gréfico 2).
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100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
P
0,0%
Nao ULS ULS Total

® Masculino 43,2% 1,0% 44,2%

EFeminino 54,4% 1,4% 55,8%

= Total 97,6% 2,4% 100,0%

Gréfico 2: Distribuicdo dos episodios de internamento por género no ano 2006.
A tendéncia mantém-se em 2007 e o sexo feminino é o que apresenta maior

percentagem de episddios de internamento nos dois modelos de gestdo em analise, com

55,4% do total de episodios de internamento (Gréafico 3).

Distribuicao dos episodios de internamento por género no ano 2007

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
AR
0,0%
Nao ULS ULS Total

= Masculino 43,6% 0,9% 44,6%

H Feminino 54,2% 1,3% 55,4%

= Total 97,8% 2,2% 100,0%

Gréfico 3: Distribui¢do dos episodios de internamento por género no ano 2007.

No ano de 2008 e 2009 o sexo feminino continua a ser o que apresenta mais episodios

de internamento quando comparado com o masculino, independentemente do modelo de

gestao (Gréfico 4 e Grafico 5).
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Distribui¢do dos episddios de internamento por género no ano 2008

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
e
0,0%
Nao ULS ULS Total

B Masculino 42,6% 2,1% 44, 7%

EFeminino 52,5% 2,8% 55,3%

= Total 95,0% 5,0% 100,0%

Grafico 4: Distribuicdo dos episodios de internamento por género no ano 2008.

Distribuicao dos episodios de internamento por género no ano 2009

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

Né&o ULS

ULS Total

® Masculino

40,3%

4,3% 44,5%

® Feminino

49,7%

5,8% 55,5%

= Total

89,9%

10,1% 100,0%

Gréfico 5: Distribuicdo dos episodios de internamento por género no ano 2009.

5.3.2.Custo Médio Estimado do Episodio de Internamento por Género

Relativamente ao custo médio estimado do episddio de internamento por género, no ano
de 2004, é o sexo masculino que apresenta custos mais elevados nos dois modelos de
gestdo. Nos hospitais ndo ULS o custo médio por episédio de internamento do sexo
masculino situa-se nos 3.236,46€. Nos hospitais ULS a média do custo estimado por
episodio é de 2.378,67€ (Quadro 10).
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Em ambos 0s géneros verifica-se que a moda e mediana sdo muito inferiores & média. A
amplitude interquartil no sexo masculino é de 2.263,46€ nos hospitais ndo integrados
em ULS, e de 1.870,47€ nos hospitais ULS, o que confirma uma elevada dispersédo dos
dados. No sexo feminino a amplitude interquartil dos hospitais ndo ULS é de 1.698,17€
e de 1.248,30€ nos hospitais ULS.

Custo médio estimado do episodio de internamento por género no ano 2004

Masculino Feminino Masculino Feminino
NZo ULS ULS
Meédia 3.236,46€ 2.588,50€ 2.378,67€ 1.998,87€
igeR 248,24€ 876,60€ 247,62€ 247,62€
Desvio Padrao | 5 g9 37¢ 4.101,25€ 2.853,48€ 2.439,22€
Quartis
1 1.227,10€ 1.035,95€ 1.019,51€ 907,22€
2| 2.004,47€ 1.677,27€ 1.646,77€ 1.502,13€
31 3.49056€ 2.734,12€ 2.889,98€ 2.155,52€

Quadro 10: Custo medio estimado do episddio de internamento por genero no ano
2004,

Apos a utilizacdo do teste de levene juntamente com o teste t-student, verifica-se que
existem diferencas estatisticamente significativas’ entre o custo médio estimado para o
sexo masculino nos hospitais ndo ULS quando comparado com os hospitais ULS. Com
uma igualdade de variancias ndao assumida, e com um valor de Sig. de 0,000, pode
concluir-se que a média do custo estimado por episdédio de internamento no sexo

masculino nos hospitais ndo ULS ¢é superior a dos hospitais integrados.

7 Valor de Sig. a < 0,05.
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No sexo feminino também existem diferencas estatisticamente significativas® e, pode
afirmar-se que a média do custo estimado por episodio de internamento no sexo

feminino nos hospitais ndo ULS é superior & dos hospitais integrados.

No ano de 2006 o sexo masculino continua a apresentar custos médios estimados por
episédio de internamento mais elevados em ambos os modelos de gestdo. Pela analise
dos quartis continua a verificar-se uma grande dispersédo dos dados, sendo que a média
do custo estimado se situa nos 3.294,88€ nos hospitais sem integracdo vertical de
cuidados. Nos hospitais ULS os custos médios estimados sdo mais baixos, localizando-
se nos 3.043,90€ por episddio de internamento (Quadro 11).

Custo médio estimado do episodio de internamento por género no ano 2006

Masculino Feminino Masculino Feminino
NZo ULS ULS

Meédia 3.294,88€ 2.619,23€ 3.043,90€ 2.564,14€
MIEEE 263,85€ 931,74€ 317,51€ 317,51€
Desvio Padrao | 4 o4, 76¢ 3.821,995€ 3.821,99€ 3.064,67€
Quiartis

11 1.307,06€ 1.112,32€ 1.307,25€ 1.155,60€

2| 2119,68¢ 1.767,98€ 2.111,54€ 1.926,09€

31 3500,68¢ 2.799,47€ 3.627,53€ 2.747,42€

Quadro 11: Custo medio estimado do episodio de internamento por género no ano
2006.

Da analise estatistica efetuada, através da utilizacdo do teste t, € correto afirmar que
existem diferencas estatisticamente significativas® entre o custo médio estimado para o
sexo masculino nos hospitais ndo ULS quando comparado com os hospitais ULS. Com

uma igualdade de variancias nao assumida, e com um valor de Sig. de 0,000, pode

® Valor de Sig. a < 0,05.
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concluir-se que a média do custo estimado por episodio de internamento no sexo

masculino nos hospitais ndo ULS é superior & dos hospitais integrados em ULS.

No sexo feminino a situacdo é diferente. Neste caso, com um valor de Sig. de 0,068,
pode concluir-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas® entre os

custos medios estimados para 0 sexo feminino nos dois modelos de gestdo em estudo.

Em 2007 a tendéncia mantém-se com o sexo masculino a apresentar custos médios de
internamento mais elevados, independentemente do modelo de gestdo em analise. A
elevada dispersédo dos dados da amostra continua e, a moda e a mediana apresentam
valores inferiores aos do custo médio (Quadro 12). Com um valor de Sig. de 0,000 para
ambos 0s géneros, pode afirmar-se que existem diferencas estatisticamente

significativas™® e que o custo é superior nos hospitais ndo ULS para ambos os géneros.

Custo médio estimado do episodio de internamento por género no ano 2007

Masculino Feminino Masculino Feminino
N&o ULS ULS

Média 3.324,09€ 2.645,53€ 2.857,78¢€ 2.437,02€
gt 248,30€ 876,83€ 286,37€ 286,37€
Desvio Padréo | ;43 g¢e 4.090,52€ 3.711,96€ 2.994,04€
Quartis

11 1.252,62€ 1.003,27€ 1.188,01€ 1.128,33€

21 2.082,60€ 1.752,80€ 1.945,44€ 1.737,19€

31 361393¢ 2.788,94€ 3.351,94€ 2505,03€

Quadro 12: Custo médio estimado do episédio de internamento por género no ano
2007,

° Valor de Sig. a > 0,05.
'%valor de Sig. o < 0,05.
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No ano 2008 pode novamente afirmar-se que existem diferencas estatisticamente
significativas*' e o custo dos hospitais ndo ULS continua a ser mais elevado do que nos
hospitais com o modelo de integragdo vertical de cuidados, independentemente do
género. Porém, o sexo masculino é o que apresenta custos mais elevados com um custo
médio estimado por episddio de internamento em hospitais ndo ULS de
aproximadamente 3.200,41€ e de 2.508,87€ nos hospitais ULS. A amplitude interquartil
situa-se nos 2.162,36€ e nos 2.197,70€ respetivamente (Quadro 13).

Custo médio estimado do episédio de internamento por género no ano 2008

Masculino Feminino Masculino Feminino
NZo ULS ULS
Média 3.200,41€ 2.584,33€ 2.508,87€ 2.262,20€
e 256,27€ 904,96€ 308,83€ 308,83€
Desvio Padrdo | 5 ;) jo¢ 3.887,79€ 3.055,59€ 3.210,76€
Quartis
1 1.287,37¢ 1.102,48€ 671,99€ 638,17¢€
2| 2.013,76€ 1.728,42€ 1.709,87€ 1,516,51€
31 3.44973¢ 2.722,00€ 2.869,69€ 2.626,41€

Quadro 13: Custo médio estimado do episodio de internamento por género no ano
2008.

No Ultimo ano em estudo, 0 sexo masculino continua a apresentar um custo médio
estimado por episddio de internamento mais elevado, independentemente do modelo de
gestdo (Quadro 14). Mantém-se as diferencas estatisticamente significativas** quando
comparados os custos de ambos os géneros nos modelos em analise. Com um valor de
Sig. de 0,000 para ambos, verifica-se que 0s custos medios estimados por episédio de
internamento do sexo masculino e feminino apresentam valores mais elevados nos

hospitais ndo integrados.

* valor de Sig. o < 0,05.
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Custo médio estimado do episédio de internamento por género no ano 2009

Masculino Feminino Masculino Feminino
No ULS ULS

Media 3.315,69€ 2.658,41€ 2.964,05€ 2.540,30€
et 272,72€ 963,06€ 237,16€ 837,48€
DESVIORAdIao] 5 e 4.068,33€ 3.124,28€ 2.741,09€
Quartis

| 13116s€ 1.119,96€ 1.302,46€ 1.163,51€

20| 2.076,92€ 1.757,61€ 2.126,03€ 1.728,18€

30| 3.544,19€ 2.827,63€ 3.509,21€ 2.966,58€

Quadro 14: Custo medio estimado do episodio de internamento por género no ano

20009.

5.3.3. Distribuicdo dos Episodios de Internamento por Classe Etaria

No ano 2004, no que respeita ao atributo idade, é a classe etaria com pelo menos 65

anos que apresenta mais episodios de internamento, independentemente do modelo de

gestdo. Com um total de 269.820 episddios (33,4%), onde 32,6% correspondem aos

hospitais ndo ULS e 0,7% correspondem aos hospitais ULS (Gréfico 6).
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Total de episédios de internamento por classe etaria no ano 2004

900.000 _
800.000 |
700.000 [
600.000 [
500.000 [
400.000 [
300.000 [
200.000 [
100.000
0
0-14 | 1524 | 25-44 | 4564 | pelo | Total
anos anos anos anos menos
65 anos
= N&o ULS| 141.638 | 50.521 | 174.428 | 159.207 | 263.909 | 789.703
mULS 3.763 | 1153 | 4320 | 3886 | 5911 | 19.033
Total | 145.401 | 51.674 | 178.748 | 163.093 | 269.820 | 808.736

Gréfico 6: Distribuicdo dos episodios de internamento por classe etaria no ano 2004.

Em 2006, a classe etéria dos individuos com pelo menos 65 anos continua a apresentar

mais episodios de internamento nos dois modelos de gestdo em analise. Com um total

de 269.820 episddios (34,8%), dos quais 263.909 correspondem a internamentos em
hospitais ndo ULS (34%) (Gréfico 7).

Total de episédios de internamento por classe etaria no ano 2006

800.000 -
700.000 [
600.000 B
500.000 B
400.000 B
300.000 |~ B
200.000 [~ B
100.000
0 0-14 15-24 | 25-44 | 45-64 pelo Total
anos anos anos anos menos
65 anos
® N&o ULS| 129.411 | 42.937 |159.929 | 157.685 | 261.741 | 751.703
mULS 3.586 | 1.024 | 4.068 | 3.784 | 6.103 | 18.565
Total 132.997 | 43.961 | 163.997 | 161.469 | 267.844 | 770.268

Gréfico 7: Distribuicdo dos episodios de internamento por classe etaria no ano 2006.

No ano seguinte, a classe etaria de individuos com pelo menos 65 anos continua a ser a

que apresenta mais episodios de internamento quando comparada com as restantes, em

ambos os modelos em anéalise, com um total de 285.159 episodios (35,5%) (Gréfico 8).
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Total de episddios de internamento por classe etaria no ano 2007

900.000
800.000 g
700.000
600.000
500.000
400.000
300.000
200.000 o
100.000
0
0-14 15-24 25-44 45-64 pelo Total
anos anos anos anos menos
65 anos
B Ndo ULS | 135.494 | 42.823 | 162.721 | 165.977 | 279.122 | 786.137
mULS 3.268 942 3.910 3.595 6.037 | 17.752
= Total 138.762 | 43.765 | 166.631 | 169.572 | 285.159 | 803.889

Gréafico 8: Distribuicdo dos episddios de internamento por classe etaria no ano 2007.
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Nos anos 2008 e 2009 a tendéncia mantém-se e, a maior prevaléncia de episddios de

internamento concentra-se na classe etaria com pelo menos 65 anos, em ambos 0s

modelos de gestdo (Grafico 9 e Gréafico 10). O ano 2009 apresenta um total de 212.877

episodios (35,9%), dos quais 188.639 (31,9%) correspondem a episodios de

internamento em hospitais ndo ULS e 24.238 (4,1%) a episodios de hospitais ULS

(Grafico 10).

Total de episdédios de internamento por classe etaria no ano 2008

FTTTTT

900.000 _
800.000
700.000
600.000
500.000
400.000
300.000
200.000
100.000
0
0-14 | 15-24 | 25-44 | 4564 | pelo | Total
anos anos anos anos menos
65 anos
= Nao ULS| 128.250 | 40.793 | 158.980 | 165.331 | 278.335 | 771.689
= ULS 6.635 | 1.975 | 7.597 | 7.847 | 16.183 | 40.237
=Total | 134.885 | 42.768 | 166.577 | 173.178 | 294.518 | 811.926

Gréfico 9: Distribuicdo dos episddios de internamento por classe etaria no ano 2008.

56



Capitulo 5 - Resultados

Total de episédios de internamento por classe etaria no ano 2009

600.000 -
500.000 [
400.000 [
300.000 [
200.000 [
100.000 [
0
0-14 | 15-24 | 25-44 | 45-64 | pelo | Total
anos anos anos anos menos
65 anos
mNZo ULS| 86.691 | 28.763 | 111.037 | 117.356 | 188.639 | 532.486
mULS 9.700 | 2.677 | 11.456 | 11.651 | 24.238 | 59.722
Total 96.391 | 31.440 |122.493 | 129.007 | 212.877 | 592.208

Gréfico 10: Distribuicdo dos episddios de internamento por classe etaria no ano 20009.

5.3.4.Custo Médio Estimado do Episodio de Internamento por Classe Etaria

Da andlise do custo medio estimado do episddio de internamento por classe etaria, no
ano 2004, sdo também os individuos com pelo menos 65 anos que apresentam custos
médios estimados por episodio de internamento mais elevados, independentemente do
modelo de gestdo em analise. Esta classe etaria apresenta um custo médio estimado por
episodio de internamento nos hospitais ndo ULS de 3.670,43€, e de 2.871,04€ nos
hospitais ULS (Grafico 11).

Da andlise estatistica efetuada verifica-se que em todas as classes etarias existem
diferencas estatisticamente significativas’?. Assim, com uma igualdade de variancias
ndo assumida, e com um valor de Sig. de 0,000, pode afirmar-se que a média do custo
estimado por episédio de internamento nas classes etarias em estudo € superior nos
hospitais ndo ULS.

2 valor de Sig. o < 0,05.
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Custo médio estimado do episédio por classe etéria no ano 2004

4.000,00€
3.500,00€
3.000,00€
2.500,00€
2.000,00€
1.500,00€
1.000,00€
500,00 €
0,00€
0-14 | 1524 | 2544 | 45-64 pelo
anos anos anos anos menos
65 anos
= Néo ULS | 1.506,33€ | 2.147,59 €| 2.378,24 € | 3.547,61 €| 3.670,43 €
= ULS 980,80 € |1.678,28€|1.794,46€|2.775,19¢€ | 2.871,04€

Custo médio estimado do episédio por classe etaria no ano 2006

4.000,00€
3.500,00€
3.000,00€
2.500,00€
2.000,00€
1.500,00€
1.000,00€
500,00 €
0,00€
0-14 15-24 25-44 45-64 pelo
anos anos anos anos menos
65 anos
B Nao ULS|1.317,97€(2.218,77€|2.391,13€ | 3.653,62€ | 3.703,42 €
mULS 1.171,39€|2.029,63€ | 2.315,62€ | 3.531,93 €| 3.655,81 €

Grafico 11: Distribuicdo do custo médio estimado do episddio por classe etaria no ano

No ano 2006, a classe etaria dos individuos com pelo menos 65 anos mantém custos
médios estimados de internamento mais elevados quando comparada com as restantes,
independentemente de os hospitais possuirem modelos de gestdo de integracdo vertical
de cuidados. O custo médio estimado por episédio de internamento nos hospitais ndo
ULS é de 3.703,42€ e de 3.655,81€ nos hospitais ULS (Gréfico 12).

Gréfico 12: Distribuicdo do custo médio estimado do episddio por classe etaria no ano
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Porém, a diferenca de custos ndo é tdo evidente quando se comparam 0s dois modelos
de gestdo. Da andlise estatistica efetuada apenas nas classes etéarias dos 15 aos 24 anos,
e dos 45 aos 64 anos € que se pode afirmar que existem diferencas estatisticamente
significativas®®, sendo o custo médio estimado por episédio de internamento superior

nos hospitais ndo ULS quando comparado com hospitais ULS.

O ano 2007 apresenta uma tendéncia ligeiramente diferente. Nas ULS, a classe etaria
que apresenta maiores custos é a dos individuos com pelo menos 65 anos, com um custo
médio estimado por episddio de internamento de aproximadamente 3.394,26€. No
entanto, nos hospitais ndo ULS é a classe etaria entre os 45 e 64 anos que apresenta
custos médios estimados de internamento superiores, apesar de a diferenca ndo ser

muito acentuada quando comparada com a classe seguinte (Gréafico 13).

Verifica-se que existem diferencas estatisticamente significativas'® em todas as classes
etarias quando comparados o0s custos médios estimados de internamento nos dois

modelos de gestdo. Os hospitais ndo integrados apresentam custos superiores.

Custo médio estimado do episddio por classe etaria no ano 2007

4.000,00€
3.500,00€
3.000,00€
2.500,00€
2.000,00€
1.500,00€
1.000,00€
500,00 €
0,00€

0-14 15-24 25-44 45-64 pelo
anos anos anos anos menos
65 anos

B N&o ULS|1.430,99€|2.178,98€|2.374,48€ | 3.707,65€ | 3.685,83 €
mULS 1.236,37€(1.897,99€ | 2.127,81€| 3.291,70€ | 3.394,26 €

Gréfico 13: Distribuicdo do custo médio estimado do episodio por classe etaria no ano
2007.

Em 2008 e 2009, a classe etaria dos 45 aos 64 anos continua a ser a que apresenta custos

médios estimados de episddio de internamento mais elevados nos hospitais ndo ULS.

 valor de Sig. o < 0,05.
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Os individuos com pelo menos 65 anos mantém custos mais elevados nos hospitais

integrados. (Gréfico 14 e Grafico 15).

Custo médio estimado do episddio por classe etaria no ano 2008

4.000,00€
3.500,00€
3.000,00€
2.500,00€
2.000,00€
1.500,00€
1.000,00€
500,00 €
0,00€
0-14 15-24 25-44 45-64 pelo
anos anos anos anos menos
65 anos
B Nao ULS|1.333,01€(2.181,98€ | 2.380,12€ | 3.579,59€ | 3.510,37 €
mULS 995,55€ | 1.682,46€|1.877,49€|2.848,26€ | 3.010,87 €

Gréfico 14: Distribuicdo do custo médio estimado do episédio por classe etaria no ano
2008.

Custo médio estimado do episddio por classe etaria no ano 2009

4.000,00€
3.500,00€
3.000,00€
2.500,00€
2.000,00€
1.500,00€
1.000,00€
500,00 €
0,00€
0-14 15-24 25-44 45-64 pelo
anos anos anos anos menos
65 anos
® Ngo ULS | 1.427,67€ | 3.399,81€ | 2.393,36 € | 3.713,78 € | 3.638,30€
mULS 939,24€ |1.610,83€|2.023,11€ | 3.214,12€ | 3.620,52 €

Graéfico 15: Distribuicdo do custo médio estimado do episodio por classe etaria no ano
2009.
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A andlise estatistica realizada permite afirmar que, no ano 2008 existem diferencas
estatisticamente significativas* quando se comparam os custos médios estimados de
internamento das diversas classes etarias, nos dois modelos de gestdo em analise. Com
um valor de Sig. de 0,000 é correto concluir que os custos médios estimados de todas as
classes etarias nos hospitais ndo ULS sao superiores relativamente aos hospitais ULS.

No ano 2009 as conclusfes ndo sdo tdo lineares, uma vez que na classe etaria de pelo
menos 65 anos ndo existem diferencas estatisticamente significativas®®. Nesta classe, 0
custo médio estimado ndo é significativamente diferente nos hospitais ndo ULS quando
comparado com custo dos hospitais ULS. Todavia, nas restantes classes etarias
analisadas conclui-se que os custos médios estimados dos hospitais integrados sdo
inferiores aos dos hospitais ndo ULS, existindo deste modo diferengas estatisticamente

significativas™.

5.2. Anélise do Impacto de Variaveis de Producgao

5.2.1.Distribuicao dos Episodios de Internamento por Tipo de GDH

Para comparar de forma mais detalhada os custos médios estimados de internamento
hospitalar nos dois modelos de gestdo em estudo, incluiram-se variaveis de producao

com o objetivo de analisar 0 seu impacto nos respetivos custos.

No ano de 2004, quando se analisa o total de internamentos por modelo de gestdo, no
que respeita a sua caraterizacdo por GDH, verifica-se que 0s casos médicos sdo 0s mais
prevalentes nos episodios de internamento em ambos 0os modelos de gestdo, com um
total de 63,7% de episddios (Grafico 16).

“Valor de Sig. a.< 0,05.
> Valor de Sig. o> 0,05.
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100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

-
0,0%
N&o ULS ULS Total

= GDH Médico 62,3% 1,4% 63,7%
® GDH Cirlrgico 35,4% 0,9% 36,3%
= Total 97,7% 2,3% 100,0%

Grafico 16: Distribuicdo do episddio de internamento por tipo de GDH no ano 2004.

Em 2006, os GDH médicos continuam a apresentar mais episddios de internamento
quando comparados com os GDH cirurgicos. No total sdo responsaveis por 63,2% dos
episodios: 61,7% no que se refere a internamentos em hospitais ndo ULS e 1,5% em
hospitais ULS. O modelo ULS apresenta uma representatividade de 2,4% (Grafico 17).

Distribuicao dos episodios de internamento por tipo de GDH em 2006

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
i
0,0%
N&o ULS ULS Total
® GDH Médico 61,7% 1,5% 63,2%
®mGDH Cirurgico 35,9% 0,9% 36,8%
= Total 97,6% 2,4% 100,0%

Gréfico 17: Distribuicdo do episodio de internamento por tipo de GDH no ano 2006.

A tendéncia em 2007 mantém-se e, 0s GDH médicos continuam a ser responsaveis pela
grande parte dos episodios de internamento com um total de 62,7% nos dois modelos de

gestdo: 61,4% nos hospitais ndo ULS e 1,3% nos hospitais ULS (Grafico 18).
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Distribuicao dos episodios de internamento por tipo de GDH em 2007

100,0%
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0% e
N&o ULS ULS Total
B GDH Médico 61,4% 1,3% 62,7%
® GDH Cirurgico 36,4% 0,9% 37,3%
= Total 97,8% 2,2% 100,0%

Gréfico 18: Distribuicdo do episddio de internamento por tipo de GDH no ano 2007.

Nos anos de 2008 e 2009 continuam a ser os GDH médicos, independentemente do
modelo de gestdo, a apresentar maior prevaléncia de episédios de internamento sendo
responsaveis por um total de aproximadamente 63% dos episodios (Grafico 19 e
Gréfico 20).

Distribuicao dos episodios de internamento por tipo de GDH em 2008

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Né&o ULS ULS Total

® GDH Médico 59,7% 3,2% 62,8%
®GDH Cirurgico 35,4% 1,8% 37,2%
= Total 95,0% 5,0% 100,0%

Gréfico 19: Distribuicdo do episodio de internamento por tipo de GDH no ano 2008.
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Distribuicéo dos episodios de internamento por tipo de GDH em 2009

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Néao ULS ULS Total

= GDH Médico 56,1% 6,6% 62,7%
m GDH Cirurgico 33,8% 3,5% 37,3%
Total 89,9% 10,1% 100,0%

Grafico 20: Distribuicdo do episddio de internamento por tipo de GDH no ano 2009.

5.2.2.Custo Médio Estimado do Episodio de Internamento por Tipo de GDH

No que concerne ao custo medio estimado por episddio de internamento, no ano 2004
sdo o0s GDH cirdrgicos que apresentam custos médios mais elevados

independentemente do modelo de gestdo (Quadro 15).

A aplicacdo do teste de levene bem como do teste t-student permite afirmar, com um
valor de Sig. de 0,000, que existem diferencas estatisticamente significativas™® entre o
custo médio estimado dos GDH médicos e cirurgicos nos hospitais ndo ULS quando
comparados com os hospitais ULS. A média do custo estimado por episddio de
internamento, em ambos os tipos de GDH, é superior nos hospitais ndo ULS

relativamente aos hospitais ULS.

'® Valor de Sig. a < 0,05.

64



Capitulo 5 - Resultados

Custo médio estimado do episédio de internamento por tipo de GDH no ano 2004

GDH Médico | GDH Cirargico | GDH Médico | GDH Cirdrgico
No ULS ULS

Media 2.147,75€ 4.159,05€ 1.668,51€ 2.895,25€
Diferenca de médias 479,24€ 1.263,80€ 479,24€ 1.263,80€
et 248,24€ 1293,37€ 247,62€ 1643,00€
DS [PECIEE 3.200,84€ 6.016,03¢ 2.412,38€ 2.768,19€
Quartis

1| 850,54€ 1.599,99€ 758,15€ 1.575,89€

20| 1.519,46€ 2.325,36€ 1.307,00€ 1.836,36€

3| 2.570,63€ 4.596,64€ 1.962,61€ 3.483,81€

Quadro 15: Custo médio estimado do episodio de internamento por tipo de GDH no
ano 2004.

Em 2006, em ambos os modelos de gestdo em estudo, sdo os GDH cirdrgicos que
evidenciam custos médios estimados por episodio de internamento mais elevados. No
caso das ULS, os GDH cirurgicos apresentam um custo médio de 2.895,25€ e os GDH
médicos de 1.668,51€ (Quadro 16). Porém, a amplitude da diferenca de custos quando

comparados os dois modelos de gestdo é menor relativamente ao ano 2004.

Os valores da amostra mantém-se bastante dispersos, sendo a moda e a mediana muito

inferiores ao custo médio (Quadro 16).

Contudo, existem diferencas estatisticamente significativas’’ no que respeita aos custos
dos dois tipos de GDH quando comparados os modelos de gestdo em analise. Os custos
dos hospitais ndo ULS sdo superiores aos custos dos hospitais com integracéo vertical

de cuidados.

Y Valor de Sig. a < 0,05.
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Custo médio estimado do episddio de internamento por tipo de GDH no ano 2006

GDH Médico | GDH Cirargico | GDH Médico | GDH Cirdrgico
Nzo ULS uLS

Media 2.188,01€ 4.173,55€ 2.110,17€ 3.791,42€
Diferenca de medias 77,83€ 382,13€ 77,83€ 382,13€
et 263,85¢ 1374,72€ 317,51€ 2106,71€
DS [PECIEE 3.168,21€ 5.684,31€ 2.810,90€ 3.797,02€
Quartis

1] 900,06€ 1.717,47€ 977,24€ 2.020,66€

20| 1.600,62€ 2.358,15€ 1.675,88€ 2.354,64€

30| 2.616,74€ 4.703,19€ 2.431,89€ 4.467,06€

Quadro 16: Custo médio estimado do episodio de internamento por tipo de GDH no

ano 2006.

No ano 2007 os GDH cirurgicos continuam a apresentar custos médios estimados por
episodio de internamento mais elevados face aos GHD médicos, independentemente do

modelo de gestdo em analise (Quadro 17).

Quando comparados os custos em cada modelo de gestdo verifica-se que, tanto nos
GDH medicos como nos GDH cirurgicos, os hospitais integrados apresentam custos
mais baixos. A diferenca de médias situa-se nos 113,13€ no que respeita aos custos
médios estimados dos GDH médicos ¢ de 805,25€ para os GDH cirtrgicos (Quadro 17).
A andlise estatistica efetuada permite concluir que existem diferencas estatisticamente
significativas'® quando comparados o0s custos médios estimados de internamento por
tipo de GDH nos modelos organizacionais em analise. Com um valor de Sig. de 0,000

pode afirmar-se que os respetivos custos sdo mais elevados nos hospitais ndo ULS.

' valor de Sig. o < 0,05.
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Custo médio estimado do episédio de internamento por tipo de GDH no ano 2007

GDH Médico | GDH Cirurgico | GDH Médico | GDH Cirurgico
N&o ULS ULS

Meédia 2.152,47€ 4.292,44€ 2.039,35€ 3.487,20€
Diferenca de médias 113,13€ 805,25€ 113,13€ 805,25€
aleus 248,30€ 1293,70€ 286,37€ 1492,06€
s FEerte 3.195,31€ 6.119,53€ 3.185,08€ 3.349,58 €
Quartis

10|  867,83¢ 1.669,46€ 907,53€ 1.822,49€

20|  1.56529€ 2.397,87€ 1.585,55€ 2.123,72€

30| 2.547,98€ 4.867,567€ 2.309,17€ 4.124,74€

Quadro 17: Custo médio estimado do episodio de internamento por tipo de GDH no
ano 2007.

Em 2008 e 2009 os GDH cirurgicos mantém custos médios estimados de internamento

hospitalar superiores nos dois modelos de gestdo em analise (Quadro 18 e Quadro 19).

No ano 2008, com uma diferenca de médias nos GDH meédicos de 353,52€ ¢ de 686,74€
nos GDH cirdrgicos (Quadro 18), pode afirmar-se que existem diferencas
estatisticamente significativas*® nos custos dos hospitais ndo ULS relativamente aos
hospitais ULS. Podendo mesmo concluir-se que 0s custos dos hospitais ndo integrados

s80 superiores.

¥ Valor de Sig. o < 0,05.
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Custo médio estimado do episddio de internamento por tipo de GDH no ano 2008

GDH Médico | GDH Cirargico | GDH Médico | GDH Cirdrgico
Nzo ULS uLS

Meédia 2.140,57€ 4.076,64€ 1.787,04€ 3.389,89€
Diferenca de medias 353,52€ 686,74€ 353,52€ 686,74€
aleas 256,27€ 1.335,20€ 308,83€ 1.609,05€
s FEerte 3.038,87€ 5.914,08€ 2.414,40€ 3.929,08€
Quartis

10| 896,29 1.628,93€ 531,91€ 1.371,77€

20| 1.582,15€ 2.262,53€ 1.131,44€ 2.255,44€

30| 251381€ 4.559,17€ 2.203,50€ 4.146,79€

Quadro 18: Custo medio estimado do episodio de internamento por tipo de GDH no ano
2008.

No ano 2009 a diferenca de médias no que respeita aos custos por tipo de GDH é mais
acentuda nos GDH cirdrgicos (Quadro 19), sendo apenas nesta tipologia que se
verificam diferencas estatisticamente significativas®® entre o custo médio estimado de

internamento nos dois modelos de gestdo em analise.

*® valor de Sig. a < 0,05.
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Custo médio estimado do episddio de internamento por tipo de GDH no ano 2009

GDH Médico | GDH Cirurgico | GDH Médico | GDH Cirurgico
N&o ULS ULS

Media 2.148,99€ 4286,37€ 2.125,32€ 3849,93€
Diferenca de médias 23,67€ 436,44€ 23,67€ 436,44€
aleas 272,72€ 1.420,92€ 237,16€ 1.235,64€
s FEerte 3.148,02€ 6.190,40€ 2.283,45€ 3.580,97€
Quartis

19 907,04€ 1.692,54€ 868,87€ 1.728,18€

20| 1.587,49 2.410,09€ 1.659,25€ 2.462,25€

30| 2.514,4€ 4.762,28€ 2.709,49€ 4.711,32€

Quadro 19: Custo médio estimado do episddio de internamento por tipo de GDH no ano
2009.

5.2.3.Custo Médio Estimado do Episodio de Internamento por GDH

Numa andlise mais detalhada pode verificar-se que, no ano 2004, todos os GDH
selecionados tendo por base os programas prioritarios da DGS, apresentam custos
médios estimados por episddio de internamento mais elevados nos hospitais ndo ULS.
O GDH 122! é 0 que apresenta maior amplitude de custos quando comparados o0s dois

modelos de gestdo, com uma diferenca de 582,94€ (Grafico 21).

*! Perturbacdes circulatorias com enfarte agudo do miocérdio, sem complicacdes major, alta vivo.
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Custo médio estimado do episédio de internamento por GDH no ano 2004

4.000,00€
3.500,00€
3.000,00€
2.500,00€
2.000,00€
1.500,00€
1.000,00€
500,00 €
0,00€

GDH 14

GDH 88

GDH 90

GDH 122

GDH 294

B Ndo ULS

1.964,22€

1.546,42€

1.197,66 €

3.976,58 €

2.154,37€

mULS

1.732,48€

1.371,01€

1.077,32€

3.393,64€

1.859,39€

Diferenca de médias

231,74 €

175,40 €

120,34 €

582,93 €

294,98 €

Gréfico 21: Distribuicdo do custo medio estimado do episodio de
GDH no ano 2004.

internamento por

E correto afirmar que existem diferencas estatisticamente significativas® entre o custo
médio estimado de internamento de todos os GDH analisados nos hospitais ndo ULS
quando comparados com 0s hospitais ULS. Com uma igualdade de variancias nédo
assumida, e com um valor de Sig. de 0,000, pode afirmar-se que o custo médio estimado
por episddio de internamento em cada GDH analisado é superior nos hospitais nao
ULS.

Em 2006, 0 GDH 122 continua a apresentar custos médios estimados por episédio de
internamento mais elevados em ambos os modelos de gestdo e, o GDH 90?* é o que

apresenta custos mais baixos (Grafico 22).

Neste contexto, pode afirmar-se que existem diferencas estatisticamente significativas®
entre todos os custos médios estimados dos GDH quando comparados 0s hospitais nao
ULS com os hospitais ULS. Todos os GDH em estudo apresentam custos inferiores nos

hospitais sem integracdo vertical de cuidados (Gréafico 22).

?2 Valor de Sig. o < 0,05.
% Perturbacdes circulatorias com enfarte agudo do miocérdio, sem complicacdes major, alta vivo.

** Pneumonia e pleurisia simples, idade superior a 17 anos, sem complicaces.

70



Capitulo 5 - Resultados

Custo médio estimado do episddio de internamento por GDH no ano 2006

4.500,00€
4.000,00€
3.500,00€
3.000,00€
2.500,00€
2.000,00€
1.500,00€
1.000,00€
500,00 €
0,00€
500,00 €

llll

GDH 14

GDH 88

GDH 90

GDH 122

GDH 294

B Ndo ULS

2.076,03€

1.623,44€

1.261,59€

4.053,31€

2.213,77€

mULS

2.221,45€

1.757,96 €

1.381,38€

4.351,45€

2.384,18€

Diferenca de médias

145,42 €

134,52 €

119,79€

298,14 €

170,41€

Grafico 22: Distribuicdo do custo médio estimado do episddio de internamento por
GDH no ano 2006.

No ano 2007 verifica-se que 0 GDH 122% e posteriormente 0 GDH 294%°, sdo os que
apresentam custos médios estimados de internamento mais elevados. Neste ano, as
diferencas de médias quando comparados os custos dos GDH em ambos 0s modelos de
gestdo ndo sdo muito significativas (Grafico 23). Contudo, da andlise estatistica
realizada, com uma variancia ndo assumida e com um valor de Sig. de 0,000, conclui-se

que os custos dos hospitais ndo integrados s&o menores que os dos hospitais ULS?.

Em 2008 a tendéncia mantém-se e 0 GDH que apresenta custos superiores, em ambos
os modelos de gestdo, é o GDH 122% (Gréfico 24). O GDH 294% é o que apresenta
maior amplitude de custos quando analisados os hospitais integrados e ndo integrados,

com uma diferenca de médias de 301,31€ (Gréafico 24).

Apenas 0s GDH 88%°, GDH 90%° e GDH 294% apresentam diferencas estatisticamente

significativas®’. Todavia, somente nos GDH 88%® e GDH 294% é que os hospitais ndo

% Perturbages circulatorias com enfarte agudo do miocardio, sem complicacdes major, alta vivo.
?® Diabetes, idade superior a 35 anos.

?” Valor de Sig. o < 0,05.

?® Doenca pulmonar obstrutiva cronica.

** Pneumonia e pleurisia simples, idade superior a 17 anos, sem complicaces.
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ULS apresentam custos médios estimados de internamento superiores relativamente aos

hospitais ULS.

Custo médio estimado do episodio de internamento por GDH no ano 2007

4.000,00€
3.500,00€
3.000,00€
2.500,00€ ¢~
2.000,00€
1.500,00€
1.000,00€
500,00 €
0,00€
500,00 €
GDH14 | GDH88 | GDHO90 | GDH 122 | GDH 294
® Nio ULS 1.956,83€ | 1.540,55€ | 1.212,73€ | 3.842,41€ | 2.109,61€
mULS 2.003,58€ | 1.585,55€ | 1.245,90€ | 3.924,69€ | 2.150,36€
= Diferenga de médias| 46,75€ 45,00€ 33,17€ 82,28 € 40,75 €

Gréfico 23: Distribuicdo do custo médio estimado do episodio de internamento por

GDH no ano 2007.

Custo médio estimado do episddio de internamento por GDH no ano 2008
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1.500,00€
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0,00€
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N\

GDH 14

GDH 88

GDH 90
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GDH 294

® Ndo ULS

1.92591€

1.470,32€

1.180,78€

3.739,85€

2.048,03€

EULS

1.946,45€

1.280,52¢€

1.265,85€

3.866,49€

1.746,72€

m Diferenca de médias

20,54 €

189,79€

85,07 €

126,65€

301,31€

Graéfico 24: Distribuicdo do custo médio estimado do episddio de internamento por

GDH no ano 2008.
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No dltimo ano em anélise, 0 GDH 122% continua a ser o que apresenta custos médios
estimados de internamento mais elevados, mantendo a maior amplitude de custos
quando comparados os hospitais integrados com hospitais ndo ULS, com uma diferenca
de médias de 653,68€ (Grafico 25). Todos os GDH em analise apresentam custos
médios estimados por episodio de internamento mais elevados nos hospitais ULS.
Assim, na andlise estatistica efetuada verificam-se diferencas estatisticamente
significativas®, sendo que os hospitais ndo integrados apresentam custos médios

estimados de internamento inferiores relativamente aos hospitais ULS.

Custo médio estimado do episddio de internamento por GDH no ano 2009

5.000,00€
4.000,00€
3.000,00€
2.000,00€
1.000,00€ 1 .._.
0,00€ e 5
1.000,00€
GDH14 | GDH88 | GDH9 | GDH | GDH
122 294
® Ndo ULS 1.946,82€ | 1.507,11€ | 1.100,24 € | 3.759,13€ | 2.083,74€
mULS 2.209,14€ | 1.702,97€ | 1.350,70€ | 4.412,82€ | 2.315,52¢€
Diferenca de médias| 262,32€ | 195,86€ | 160,46€ | 653,68€ | 231,77¢€

Gréfico 25: Distribuicdo do custo médio estimado do episodio de internamento por
GDH no ano 2009.

5.3. Evolucdo do Custo Meédio Estimado por Episodio de

Internamento

Da analise global, com o objetivo de resumir a evolugdo do custo médio estimado por
episodio de internamento ao longo do anos em analise, é de referir que o universo ULS
tém um peso muito menor em termos de percentagem de comparacao. Pode verificar-se

através do Grafico 26 que os hospitais integrados apresentam sempre um custo médio

*® perturbagdes circulatérias com enfarte agudo do miocardio, sem complicacdes major, alta vivo.

*' Valor de Sig. a < 0,05.
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estimado por episédio de internamento menor quando comparados com 0s restantes

hospitais que ndo possuem um modelo de gestdo de integracao vertical de cuidados.

Contudo, da leitura da linha das diferencas das médias no que respeita aos custos, deve

salientar-se que essas diferencas ndo apresentam uma tendéncia definida (Gréfico 26).

3500
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Evolucéo do custo médio estimado por episodio de internamento

=—ULS

== Nao ULS

Diferenca das médias

2004 2006 2007 2008 2009

Grafico 26: Evolugdo do custo médio estimado de internamento nos hospitais ULS e

nao ULS.

Para se aumentar a representatividade da amostra das ULS limitou-se a pesquisa as

regides das ARS que possuem hospitais com os dois modelos de gestdo em estudo. Ao

comparar apenas 0s hospitais nessas regides verificou-se que, somente no ano de 2009 é

que o custo médio estimado por episodio de internamento dos hospitais ndo integrados é

ligeiramente inferior ao custos das Unidades Locais de Saude (Grafico 27).
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Gréfico 27: Evolugdo do custo médio estimado de internamento nos hospitais ULS e
ndo ULS, da analise por ARS.
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6. Discussao

6.1. Discussdo Metodoldgica

O presente trabalho tem como principal objetivo analisar o impacto da criacdo das
Unidades Locais de Saude nos custos do internamento hospitalar. Para tal foi necessario
aplicar uma metodologia que permitisse estimar os custos por doente saido.

De acordo com as metodologias de custeio abordadas na revisdo da literatura, e tendo
por base as fontes de dados disponiveis, a técnica de apuramento de custos estimados
com base na contabilidade analitica, ja utilizada por Costa et al. (2008b), parece a mais
adequada para ir de encontro ao objetivo principal definido. Contudo, esta técnica ndo
foi aplicada na totalidade da sua teoria, uma vez que ndo foram calculados os custos por
diaria de internamento por centro de produgdo, mas apenas estimado o custo médio de

internamento por doente saido em determinado hospital.

E necesséario considerar que a utilizacdo de uma fonte secundaria de dados, como é o
caso da informacdo contida na base de dados dos resumos de alta dos hospitais publicos
nacionais, apesar de ser uma fonte credivel, pode ser uma fonte de viés uma vez que
continha informacdo incompleta e dados incorretos que tiveram de ser excluidos da

amostra.

Para efeitos de tratamento de dados ndo foram considerados os episodios de
internamento com duracéo inferior a 24 horas e, a realizacdo de coortes anuais tornou
necessaria a exclusao de todos os episdédios com uma demora média superior a 365 dias.
Tais factos ndo permitiram analisar 0s custos reais de internamento para 0S anos em

estudo.

A inclusdo na amostra dos periodos posteriores a 2009 ndo foi possivel pela
indisponibilidade de informacdo de custos de internamento hospitalar em instituicdes
com os dois modelos de gestdo em analise. Assim, nos anos em que a representatividade
das ULS era consideravel ndo foi possivel analisar o seu impacto por falta de divulgacao
de informacédo de custos. No ano 2004 a representatividade das ULS face aos hospitais

ndo integrados verticalmente situava-se nos 2,4% e no ultimo ano em estudo nos 10,1%.
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A escolha dos GDH, de acordo com os programas de salde prioritarios da Direcdo-
Geral da Salde, para efeitos de comparagdo dos dois modelos organizacionais, pode ser
limitativa e ndo garantir a especificidade e sensibilidade necessérias para o estudo em

causa.

Considerar o total de doentes saidos por instituicdo, para efeitos de analise comparativa
dos custos médios estimados de internamento hospitalar entre ULS e hospitais ndo ULS,
pode ser redutor e até mesmo uma fonte de viés. Sabe-se que as Unidades Locais de
Saude prestam cuidados a populacdo ndo residente e que doentes das areas de influéncia
destas estdo a ser tratatados em hospitais externos as ULS (Portugal, Ministério da
Saude, ACSS. 2010).

O Gréfico 28 mostra-nos que as ULS apresentam um total de fluxo de doentes de fora®
inferior ao fluxo para fora®. Tal significa que os doentes das areas das ULS est&o a ser

tratados sobretudo em hospitais externos.

Valorizagéo do fluxo de doentes, 2008

ULSBA
ULSNA

ULSCB

B Total fluxos de fora
ULSG ® Total fluxos para fora

ULSAM

ULSM

0€ 20.000.000€ 40.000.000€ 60.000.000€

Gréfico 28: Valorizacdo do fluxo de doentes em 2008, de acordo com a Portaria n°
110-A/2007 de 23 de Janeiro.

(Fonte: Adaptado de Portugal. Ministério da Saude. ACSS, 2010)

32 valorizado em termos de financiamento a 85% de acordo com a Portaria n® 110-A/2007.

3 valorizado em termos de financiamento a 100% de acordo com a Portaria n® 110-A/2007.
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6.2. Discussao dos Resultados

Pela primeira vez em Portugal foi proposto analisar o impacto da criacdo das ULS nos
custos de internamento hospitalar portugués. Os resultados refletem apenas a realidade
das instituic0es analisadas nos anos em estudo, ndo podendo ser extrapolados para
outras organizagdes, nem assumir que 0s custos estimados por doente saido do

internamento nos dois modelos organizacionais refletem periodos ndo contemplados.

A andlise comparativa dos custos estimados por episddio de internamento mostrou que,
os hospitais integrados em Unidades Locais de Salde apresentam custos estimados
inferiores quando comparados com o0s hospitais ndo integrados. Todavia, quando
estudada a diferenca das diferengas no que respeita aos custos verifica-se que ndo existe
uma tendéncia definida, chegando mesmo no Ultimo ano em analise a existir uma
diferenca bastante ténue. As conclusdes dos estudos de Konetzka et al. (2008) e Shen et
al. (2010) séo semelhantes, salientando por um lado o impacto positivo em termos de
custos, mas referindo que a longo prazo a variacdo torna-se menor e que a grande

vantagem esta na contencdo da despesa e nem tanto na sua redugéo.

Dugan (2014) explica a vantagem competitiva das organizacGes verticalmente
integradas a longo prazo pela primazia de tratamento em ambulatério, o que

consequentemente reflete a contencdo da despesa.

Estas comparacGes ndo permitem no entanto tirar conclusbes devido a diferenca de

realidades.

Na analise do impacto das variaveis demograficas nos custos ha a salientar que o sexo
feminino é o que apresenta mais episddios de internamento, ao contrario do descrito por
Groner et al. (2001). Contudo, tal facto pode ser explicado pela inclusdo na amostra em
estudo dos grupos de diagndstico homogéneos pertencentes a Grande Categoria de

Diagnostico (GCD): gravidez, parto e puerpério.

Em todos os anos, 0 sexo masculino € o que apresenta custos médios estimados de
internamento hospitalar mais elevados. No ajustamento do custo médio estimado por
género em ambos 0s modelos de gestdo conclui-se que, na generalidade, os custos de
ambos 0s sexos sao inferiores em hospitais verticalmente integrados quando

comparados com hospitais sem este modelo organizacional.
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Conforme documentado por Groner et al. (2001) a maior prevaléncia de internamentos
situa-se nas classes etéarias mais idosas. Em todos os anos em analise, a populacdo com
pelo menos 65 anos foi a que apresentou mais episodios de internamento em ambos 0s
modelos organizacionais. No que respeita aos custos a tendéncia manteve-se, a excecao
dos anos 2007 a 2009, onde a populagédo entre os 45 e 0s 64 anos apresentou custos
mais elevados em hospitais ndo integrados verticalmente, apesar da diferenca ndo ser

muito acentuada.

Da revisdo da literatura é de referir que a populacdo mais idosa apresenta maior
propensdo ao desenvolvimento de complica¢fes, uma vez que existe maior prevaléncia
de doencas cronicas. Tal pode ser justificativo de custos médios estimados por episddio

de internamento mais elevados nessas classes etarias.

Da andlise do impacto das classes etarias nos custos médios estimados dos dois modelos
de gestdo, ha a referir que no primeiro ano em analise os hospitais sem modelo de
integracdo vertical de cuidados apresentam custos mais elevados em todas as classes
etarias. No ano 2006 apenas na classe etaria dos 15 aos 24 anos e dos 45 aos 64 anos é
que se verifica esse impacto em termos de custos. Nos anos seguintes em estudo, 0s
hospitais integrados mantém custos meédios estimados inferiores em todas as classes
etarias relativamente aos restantes hospitais, com excecdo da populacdo com pelo
menos 65 anos que, no ano 2009 ndo apresenta diferencas estatisticamente

significativas®*.

A literatura internacional, como por exemplo os estudos de Feachem et al. (2002),
Krause (2005), Bodenheimer et al. (2007), salienta que os programas de gestdo de
doencas crénicas como é o caso da diabetes, doenca cardiaca e asma, apresentam
vantagens na reducdo de custos assim como uma diminuicdo das taxas de

hospitalizacao.

Detalhando a andlise pela tipologia de GDH, tal como esperado, 0s GDH médicos sdo
0S que apresentam mais episodios de internamento em ambos 0s modelos
organizacionais. Ao contrario do que acontece na analise de custos, uma vez que sdo 0s

GDH cirdrgicos a apresentar custos mais elevados.

% Valor de Sig. a > 0,05.
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Em todos os anos em estudo, os hospitais que ndo possuem integracdo vertical de
cuidados apresentam custos médios estimados mais elevados, independentemente da
tipologia do GDH. A referir que a diferenga de custos € mais elevada nos GDH
cirlrgicos apresentando uma variacdo ndo linear ao longo dos anos, sendo que a
amplitude mais elevada se situa nos 1.263,80€ (2004) e a menor variagdo nos 382,13€
(2006).

A primazia pelo ambulatério dos hospitais verticalmente integrados, e a tentativa de
reducdo da demora média de internamento pode justificar os factos referidos

anteriormente.

Outra analise importante é a comparacao dos custos médios dos GDH selecionados nos
dois modelos organizacionais em estudo. Verifica-se que, de acordo com a prévia
selecdo tendo por base o0s programas prioritarios, no ano 2004 todos os GDH
considerados apresentam custos medios estimados de internamento superiores nos

hospitais sem integracéo vertical de cuidados.

Em 2006 e 2007 a situacdo inverte-se e os hospitais integrados em Unidades Locais de
Salde apresentam custos medios estimados superiores aos restantes. Porém, em 2006 a
maior variacao de custos encontrada situa-se nos 298,14€, mas em 2007 essa variagdo ¢é

menor localizando-se nos 82,28€.

Situacdo semelhante verifica-se no ultimo ano em andlise, onde a diferenca de médias
no que respeita aos custos estimados quando comparados os dois modelos

organizacionais ¢ mais acentuada, variando entre os 160,46€ e os 262,32€.

No ano 2008 a situacdo ndo é tdo linear e apenas o GDH 88% e o GDH 294%
apresentam custos médios estimados de internamento hospitalar superiores nos hospitais

ndo integrados verticalmente.

A auséncia de um padréo linear nos resultados reforca a ideia de que cada experiéncia

de integracdo tem as suas particularidades, ndo existindo internacionalmente um

** Doenca pulmonar obstrutiva crénica.

*® Diabetes, idade superior a 35 anos.
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consenso sobre os verdadeiros beneficios da integracdo vertical de cuidados, apesar das
potencialidades encontradas na revisdo bibliogréafica efetuada.

E certo que a criagdo das ULS parece ter influéncia na reducio e contengdo de custos de
internamento. Quando comparados 0s custos médios estimados dos dois modelos
organizacionais em andlise, os hospitais integrados sdo os que, de uma forma geral,
apresentam custos inferiores. Contudo, a diferenca de custos médios estimados nos anos

em andlise ndo possui uma tendéncia definida sendo em 2009 quase incipiente.

Para aferir com maior evidéncia o real impacto das ULS nos custos do internamento
hospitalar é desejavel estender o estudo a totalidade das unidades existentes em Portugal

Continental, caraterizando o seu impacto a nivel temporal.

Importa ainda aprofundar os fatores que influenciam os custos de internamento. Se por
um lado os indicadores sociodemograficos e economicos podem ter especial impacto,
também é verdade que a demora média e a producéo realizada constituem fatores de
analise. A referir que a comparacdo devera ser efetuada numa otica de custo efetividade

e qualidade dos cuidados prestados.

De acordo com 0 movimento de fluxo de doentes entre instituicdes, sugere-se que sejam
aferidos os custos médios estimados de internamento hospitalar por distrito,
considerando os fluxos de doentes de fora e para fora, de forma a se obterem resultados

isentos de viés.

Apurar o custo por doente a todos os niveis de prestacdo, em contexto de integracédo
vertical de cuidados, € uma mais valia. Uma vez que permite uma melhor gestdo
financeira centrada no utente e a tomada de decisdo com menor risco, pois 0s resultados

refletem o consumo de recursos ao longo do processo de producdo (Costa et al., 2008b).
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7. Conclusdo

A integracdo vertical de cuidados tem sido considerada por muitos como um modelo
organizacional fulcral para fazer face as pressdes demograficas e econémicas atuais.
Apesar de ndo existir consenso no que respeita as suas vantagens, este modelo de
prestacdo é apontado como uma mais valia na reducdo e contengdo da despesa em
salde. Importa relembrar que a génese das ULS teve como principal objetivo melhorar a
interligagdo entre os cuidados de satde primarios com os cuidados hospitalares e ainda

com os cuidados continuados.

Desde a criagdo das ULS em Portugal tém surgido estudos com o intuito de avaliar o
desempenho deste modelo de gestdo, abordando aspetos fulcrais como o acesso, a

qualidade, a eficiéncia e o desempenho economico financeiro.

No estudo apresentado pretendeu-se, pela primeira vez em Portugal, analisar o impacto
do modelo de integracdo vertical de cuidados numa O&tica de custos, comparando

hospitais integrados em ULS com os restantes que ndo possuem esse modelo de gestéo.

Ao utilizar a metodologia dos Custos Estimados com base na Contabilidade Analitica,
para apurar 0s custos médios por episddio de internamento hospitalar, foi possivel

avaliar o impacto da criacdo das Unidades Locais de Salude nos custos de internamento.

A sua criacdo parece ter tido um impacto positivo na reducéo e contencao dos custos de
internamento. De uma forma geral, quando se comparam o0s dois modelos
organizacionais, 0s hospitais verticalmente integrados sdo os que apresentam custos
inferiores. No entanto, os resultados ndo apresentam uma tendéncia definida e nao

podem ser extrapolados para instituicfes e periodos temporais ndo contemplados.

Sera importante aprofundar o estudo através da inclusdo de todas as ULS existentes em
Portugal Continental, bem como considerar os fatores que influénciam os custos de

internamento.

Para uma completa avaliacdo da prestacdo das ULS devera ser apurado o custo por
doente saido ao longo do continuum de cuidados. Tal implica o cruzamento da
informacao de custos ao longo das diversas instituicdes de prestacdo de cuidados numa

Otica de custo-efetividade.

81



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

8.  Referéncias Bibliograficas

ACCENTURE GROUP — An assessment of health coverage industry trends and care
first’s strategic response. [Em linha]. Dublin, Ireland: Accenture, 2001. [Consult.
Janeiro 2015]. Disponivel em:
https://carefirst.com/media/attachments/accenture_letter.pdf.

ACKERMAN, K. — The movement toward vertically integrated regional systems.
Health Care Management Review. 17 : 3 (1992) 81-88.

AGUIAR, P. — Estatistica em investigacdo epidemioldgica: SPSS. Lisboa: Climepsi
Editores, 2011.

AHGREN, B. — Chain of caredevelopment in Sweden : results of a national study.
International Journal of Integrated Care. 3 (2003) 1-8.

AHGREN, B.; AXELSSON, R. — Evaluating integrated health care : a model for

measurement. International Journal of Integrated Care. 5 (2005) 1-9.

ANDRADE, M.; LISBOA, M. — Sistema privado de seguro-satde : licoes do caso

americano. Revista Brasileira de Economia. 54 : 1 (2000) 5-36.

ARMITAGE, G. et al. — Health systems integration: state of evidence. International
Journal of Integration Care. 9 (2009) 1-11.

ASH, A. S. et al. — Using diagnoses to describe populations and predict costs. Health
Care Financing Review. 21 : 3 (2000) 72-78.

BAKER, L.; SHARKARKUMAR, S. — Managed care and health care expenditures :
evidence from Medicare. Frontiers in Health Policy Research. 1 (1998) 117-152.

BARROS, P.P. — Economia da saude: conceitos e comportamentos. 22 ed. Coimbra :
Almedina, 2013.

BEALE, N. et al. — The costs of care in general practice: patients compared by the
council tax valuation band of their home address. Family Practice. 22 : 3 (2005) 317-
322.

82



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

BODENHERMER, T.; GRUMBACH, K. — Improving primary care : strategies and
tools for a better practice. New York : McGraw-Hill, 2007.

BYRNE, M.; ASHTON, C. — Incentives for vertical integration in healthcare : the effect
of reimbursement systems. Journal of Healthcare Management. 44 : 1 (1999) 34-46.

CALNAN, M.; HUTTEN, J.; TILJAK, H. — The challenge of coordination : the role of
primary care professionals in promoting care across the interface. In: FIGUERAS, J. et
al. ed. lit. Primary care in the driver’s seat? : organizational reform in European

primary care. Maidenhead : Open University Press, 2006. 85-104.

CARLSON, G. — What is a Health Maintenance Organization? [Em linha]. Columbia :
University of Missouri Extension, 2009. [Consult. Dezembro 2014] Disponivel em :
http://missourifamilies.org/infosheets/health/whatishmo.pdf.

CATLIN, A. et al. — National health spending in 2005 : the slowdown continues.
Health Affairs. 26 : 1 (2007) 142-153.

CHAN, C. et al. — Using an integrated COC index and multilevel measurements to
verify the care outcome of patients with multiple chronic conditions. BMC Health
Services Research. 12 : 405 (2012) 1-12.

CHENG, S. H.; CHEN, C.C.; HOU, Y.F. — A longitudinal examination of continuity of
care and avoidable hospitalization : evidence from a universal coverage health care
system. Archives of Internal Medicine. 170 : 18 (2010) 1671-1677.

CHENG, S.; HOU Y.; CHEN, C. — Does continuity of care matter in a health care
system that lacks referral arrangements? Health Policy and Planning. 26 : 2 (2011)
157-162.

CHERNEW, M. ; DECICCA, P. ; TOWN, R. — Managed care and medical expenditures
of Medicare beneficiaries. Journal of Health Economics. 27 (2008) 1451-1461.

CHRISTAKIS, D. A. et al. — The Association between greater continuity of care and
timely measles-mumps-rubella vaccination. American Journal of Public Health. 90 :
6 (2000) 962-965.

83



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

CHRISTAKIS, D. A. et al. — Continuity and quality of care for children with diabetes
who are covered by Medicaid. Ambulatory Pediatrics. 1 : 2 (2001) 99-103.

CONRAD, D.; DOWLING, W. — Vertical integration in health services : theory and
managerial implications. Health Care Management Review. 15 : 4 (1990) 9-22.

CONRAD, D.; SHORTELL, S. — Integrated health systems : promise and performance.
Frontiers of Health Services Management. 13 : 1 (1996) 3-40.

CONTANDRIPOULQS, A. P. et al. — The integration of health care : dimensions and
implementation [Em linha]. Montréal : Université de Montréal, 2003. [Consult.
Dezembro 2014]. Disponivel em : http://www.irspum.umontreal.ca/rapportpdf/N04-
01.pdf.

CONTEH, L.; WALKER, D. — Cost and unit cost calculations using step-down
accounting. Health Policy and Planning. 19 : 2 (2004) 127-135.

COSTA, J. — A reforma Obama e o sistema de saude nos EUA. Arquivos de Medicina.
27 : 4 (2013) 158-167.

COSTA, C — Ajustamento pelo risco: da conceptualizacdo a aperacionalizacdo. Revista
Portuguesa de Saude Publica. 5 (2005) 7-38.

COSTA, C. ; SANTANA, R. ; BOTO, P. — Financiamento por capitacdo ajustada pelo
risco : conceptualizacdo e aplicacdo. Revista Portuguesa de Saude Publica. 7 (2008a)
67-102.

COSTA, C. et al. — A importancia do apuramento de custos por doente : metodologias
de estimacdo aplicadas ao internamento hospitalar portugués. Revista Portuguesa de
Saude Publica. 7 (2008b) 131-146.

DECRETO-LEI n° 11/93. D.R. Série I-A. 12 (1993-01-15) 129-134 — Aprova o Estatuto

do Servigo Nacional de Saude.

DECRETO-LEI n° 156/99. D.R. Série I-A. 108 (10/05/1999) 2421-2424 — Estabelece 0

regime dos sistemas locais de saude.

84



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

DECRETO-LEI n° 207/99. D.R. Serie 1-A. 133 (9/6/1999) 3258-3264 — Cria a Unidade

Local de Saude de Matosinhos.

DECRETO-LEI n° 50-B/2007. D.R. Série I-A. 42. (28/2/2007) 1414-(29)-1414-(37) —
Cria a Unidade Local de Saude do Norte Alentejo, E. P. E., e aprova 0s respectivos

Estatutos.

DECRETO-LEI n° 183/2008. D.R. Série I-A. 171. (04/09/2008) 6225-6233 — Cria a
Unidade Local de Saude do Alto Minho, E. P. E., a Unidade Local de Saude do Baixo
Alentejo, E. P. E., e a Unidade Local de Saiude da Guarda, E. P. E., e aprova 0s

respectivos estatutos.

DECRETO-LEI n° 318/2009. D.R. Série 1-A. 212. (02/11/2009) 8310-8317 — Cria a
Unidade Local de Saude de Castelo Branco, E. P. E., e aprova 0s respectivos estatutos.

DECRETO-LEI n° 67/2011. D.R. Série I-A. 107. (02/06/2011) 3032-3041 — Extingue 0o
Centro Hospitalar do Nordeste, E. P. E., e 0 Agrupamento dos Centros de Saude do Alto
Tras-os-Montes | - Nordeste, cria a Unidade Local de Saiude do Nordeste, E. P. E., e

aprova os respectivos estatutos.

DECRETO-LEI n° 238/2012. D.R. Série 1-A. 211. (31/10/2012) 6288-6297 — Procede a
criacdo, com a natureza de entidade publica empresarial, da Unidade Local de Saude do
Litoral Alentejano, E. P. E., por integracdo do Hospital do Litoral Alentejano e do

Agrupamento de Centros de Saude do Alentejo Litoral.

DELOITTE — Satde em analise : uma visdo para o futuro. [Em linha]. Lisboa : Deloitte
. Public Sector, Life Siences & Healthcare, 2011. [Consult. Novembro 2014].
Disponivel em : http://www2.deloitte.com/content/dam/Deloitte/pt/Documents/life-

sciences-health-care/pt(pt) Ishc_saudeemanalise_04022011.pdf.

DEVERS, K.; BERESON, R. — Can accountable care organizationsimprove the value
of health care by solving the cost and quality quandaries? [Em linha]. Washington, DC :
Urban  Institute, 2009. [Consult.  Fevereiro  2015].  Disponivel em:
http://www.urban.org/sites/default/files/alfresco/publication-pdfs/411975-Can-
Accountable-Care-Organizations-Improve-the-Value-of-Health-Care-by-Solving-the-
Cost-and-Quality-Quandaries-.PDF.

85



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

DIAS, A. ; QUEIROS, A. — Estudo “Integrag@o ¢ Continuidade de Cuidados”. In: Plano
Nacional de Saude 2011-2016. [Em linha]. Lisboa : Direccdo Geral da Saulde.
Ministério da Salde, 2010, [Consult. Dezembro 2014]. Disponivel em
http://pns.dgs.pt/files/2010/07/1CC3.pdf.

DONOHOE, M. et al. — Reasons for outpatient referrals from generalists to specialists.
Journal of General Internal Medicine. 14 : 5 (1999) 281-286.

DUGAN, J. — Trends in managed care cost containment : an analysis of the managed
care backlash. Health Economics. (2014) doi: 10.1002/hec.3115.

ESCOVAL, A. et al. — Gestdo integrada da doenca : uma abordagem experimental de
gestdo em saude. Revista Portuguesa de Saude Publica. Temético : 9 (2010) 105-116.

FEACHEM, R. ; SEKHRI, N. ; WHITE, K. — Getting more for their dollar : a
comparasion of the NHS with California’s Kaiser Permanente. British Medical
Journal. 324 (2002) 135-143.

FISHER, E. et al. — Fostering accountable halth care : moving forward in medicare.
Health Affairs. 28 : 2 (2009) 219-231.

FORMAN, D. et al. - PTCA the elderly : the young-old versus the old-old. Journal of
the American Geriatrics Society. 40 : 1 (1992) 19-22.

FRALICH, A. et al. — A retrospective analysis of health systems in Denmark and Kaiser
Permanente. BMC Health Services Research. 8 (2008) 1-8.

GEISINGER - Geisinger Health Plan. [Em linha]. Danville, Pennsylvania : Geisinger,
2014. [Consult. Janeiro 2015. Last Undate Fevereiro 2014]. Disponivel em:

https://www.thehealthplan.com/news/keyfacts.cfm.

GOUVEIA, M. et al. — Transferéncia de cuidados de salde prestados em meio
hospitalar para as redes de cuidados primarios e continuados. [Em linha]. Lisboa :
Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, 2012 [Consult. Dezembro 2014].
Disponivel em: http://www.aped-
dor.org/images/diversos/documentos/relatorio_transferencia_servicos_hospitalares_cuid

ados_primarios_saude.pdf.

86



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

GRONER, O.; GARCIA-BARBERO, M. — Integrated care : a position paper of the
WHO Europeam office for integrated health care services. International Journal of
Integrated Care. 1 (2001) 1-10.

GUIMARAES, R.C.; CABRAL, J.A. — Estatistica. Alfragide: McGraw-Hill, 1998.

HAM, C. et al. — Hospital bed utilisation in the NHS, Kaiser Permanente, and the US
Medicare programme : analysis of routine data. British Medical Journal. 327 (2003)
1-5.

HANNIMEN, J.; TAKALA, J.; KEINANEN-KIUKAANNIEMI, S. — Good continuity

of care may improve quality of life in type 2 diabetes. Diabetes Research and Clinical
Practice. 51 : 1 (2001) 21-27.

HJORDAHL, P.; LAERUM, E. — Continuity of care in general practice : effect on
patient satisfaction. British Medical Journal. 304 : 6837 (1992) 1287-1290.

HOLLINGHURST, S. et al. — Comparing the cost of nurse practitioners and GPs in
primary care : modelling economic data from randomized trials. British Journal of
General Practice. 56 : 528 (2006) 530-535.

IBRAHIM, M. et al. — Population-based health prniciples in medical and public health
practice. Journal of Public Management Practice. 7 : 3 (2001) 75-81.

IEZZONI, L. — The risks of risk adjustment. JAMA. 278 : 19 (1997) 1600-1607.

IEZZONI, L. — Risk adjustment for measuring health care outcomes. International
Journal for Quality in Health Care. 16 : 2 (2004) 181-182.

IONESCU-ITTU, R. et al. Continuity of primary care and emergency department
utilization among elderly people. Canadian Medical Association Journal. 177 : 11
(2007) 1362-1368.

JIANG, H.J. ; FRIEDMAN, B. ; JIANG, S. — Hospital cost and quality performance in
relation to market forces : an examination of U.S community hospitals in the “post-

managed care era”. International Journal of Health Care Finance and Economics.
13:1(2013) 53-71.

87



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

KERNICK, D.P. ; NETTEN, A. — A methodological framework to drive the cost of the
GP consultation. Family Practice. 19 : 5 (2002) 500-503.

KOPERSKI, M. — Systematic care of diabetic patients in one general practice : how
much does it cost?. British Journal of General Practice. 42 : 362 (1992) 370-372.

KRAUSE, D.S. — Economic effectiveness of disease management programs. Disease
Management. 8 : 2 (2005) 114-134.

LANDON, B.E. et al. — Analysis of Medicare Advantage : HMOs compared with
traditional Medicare shows lower use of many services during 2003-09. Health
Affairs. 31: 12 (2012) 2609-2617.

LEATT, P. ; PINK, G. ; GUERRIERE, M. — Towards a Canadian model of integrated
healthcare. Healthcare Papers. 1 : 2 (2000) 13.

LING, T. et al. — Evolution of UK integrated care pilots : research protocol.
International Journal of Integrated Care. 10 (2010) 1-15.

LLOYD, J. ; WAINT, S — Integrated care : a guide for polciymakers. [Em linha].
London : Alliance for Health and Future, 2006. [Consult. Dezembro 2014]. Disponivel
em: http://www.ilcuk.org.uk/images/uploads/publication-pdfs/pdf_pdf 7.pdf.

LOPES, H. et al. — Relatorio do Grupo de Trabalho criado para a definicdo de proposta
de metodologia de integracdo dos niveis de cuidados de saude para Portugal
Continental. [Em linha]. Lisboa : Ministério da Saude, 2014. [Consult. Dezembro
2014]. Disponivel em: http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/9ESDC6EA-34D1-
4E18-A4BA-BCE312693BF4/0/Integracao_Cuidados_Saude_Relatorio.pdf.

LUI, C.F. et al. — Case-mix adjusting performace measures ina a veteran population :
pharmacy-and diangosis-based approaches. Health Services Reasearch. 38 : 5 (2003)
1319-1337.

MAINOQUS, A.G. ; GILL, J.M. — The importance of continuity of care in the likelihood
of future hospitalization: is site of care equivalent to a primary clinician? American
Journal of Public Health. 88 : 10 (1998) 1539-1541.

88



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

MAINOQUS, A.G. et al. — Relationship between continuity of care and diabetes control :
evidence from the third national health and nutrition examination survey. American
Journal of Public Health. 94 : 1 (2004) 63-86.

MAROCO, J. - Analise Estatistica com o SPSS Statistics. 5% ed. Péro Pinheiro:
ReportNumber, 2011.

MAROCO, J.; BISPO, R. - Estatistica aplicada as ciéncias sociais e humanas. 22 ed.
Lisboa: Climepsi Editores, 2005.

MCCLELLAN, M. et al. — A national strategy to put accountable care into practice.
Health Affairs. 29 : 5 (2010) 982-990.

MEYER, P.L. — Probabilidade: aplicagdes a Estatistica. 2% ed. Rio de Janeiro, Sao
Paulo: Livros Técnicos e Cientificos Editora, 1983.

MICHAELS, F. H.; McCABE, S. — Managing chronic conditions for elderly adults : the
VNS Choice Model. Health Care Financing Review. 27 : 1 (2005) 33 — 45.

MILLER, R. ; LUFT, H. — HMO plan performance update : an analysis of the literature
1997-2001. Health Affairs. 21 : 4 (2002) 63-86.

MUISE, M.L. ; AMOIA, B.A. — Step up to the step-down method. Healthcare
Financial Management. 60 : 5 (2006) 72-77.

NEGRINI, D. et al. — The cost of hospital ward in Europe : is there a methodology
available to accurately measure the costs? Journal of Health Organization and
Management. 18 : 3 (2004) 195-206.

NOLTE, E. ; McKEE, M. — Caring for people with chronic conditions : a health system
perspective. [Em linha]. Brussels : The European Observatory on Health Systems and
Policies, 2008. [Consult. Dezembro 2014]. Disponivel em:
http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf_file/0006/96468/E91878.pdf.

OKIN, R. et al. — The effects of clinical case management on hospital service use
among ED frequent users. American Journal of Emergency Medicine. 18 : 5 (2000)
603-608.

89



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

PARKER, V. ; CHARNS, M. ; YOUNG, G. — Clinical service lines in integrated
delivery systems : an initial framework and exploration. Journal Healthcare
Management. 46 : 4 (2001) 261-275.

PEIKES, D. et al. — Efects of care coordination on hospitalization, quality of care, and
health care expenditures among Medicare beneficiaires. Journal of the American
Medical Association. 301 : 6 (2009) 603-618.

PEREIRA, J. — Economia da Salde: glossario de termos e conceitos. Documento de
Trabalho 1/93. 42 ed. Lisboa: Associa¢do Portuguesa de Economia da Saude, 2004.

PESTANA, H.M.; GAGEIRO, J.N. — Andlise de dados para ciéncias sociais: a
complementaridade do SPSS. 52 ed. Lisboa: Edi¢cdes Silabo, 2008.

PHELAN, P.D. et al. - DRG cost weights : getting it right. The Medical Journal of
Australia. 169 (1998) 36-38.

PORTARIA n° 567/2006. D.R. Seérie 1-B. 113. (12/06/2006) 4173 — 4267 - Aprova as
tabelas de precos a praticar pelo SNS, bem como o respetivo regulamento e, aprova a

lista de classificacdo dos hospitais para efeitos de faturacdo dos episddios de urgéncia.

PORTARIA n° 839-A/2009. D.R. Série I-A. 147. (31/07/2009) 2 —124 — Revoga e
apresenta novas tabelas de precos a praticar pelo SNS, bem como o respetivo

regulamento.

PORTER, M.; TEISERG, E. — Redefining health care creatinh value-based competition

on results. Boston: Harvard Business School Press, 2006.

PORTUGAL. MINISTERIO DA SAUDE. ACSS — Contrato Programa 2010-2012:
metodologia para a definicdo de precos e fixacdo de objetivos. [Em linha]. Lisboa :
Administracdo Central do Sistema de Saude. Ministério da Saude, 2010. [Consult.
Fevereiro 2015]. Disponivel em http:// http://www.acss.min-
saude.pt/Portals/0/Metodologia%202010%20 %20ULS.pdf.

PORTUGAL. MINISTERIO DA SAUDE. ACSS — Workshop : Unidades locais de
Salde : Gestdo do processo de integracdo vertical nas Unidades Locais de Saude : 23 de
Fevereiro de 2010 : sintese dos trabalhos desenvolvidos. [Em linha]. Lisboa :

Administracdo Central do Sistema de Salde. Ministério da Salde, 2011. [Consult.

90



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

Janeiro 2015]. Disponivel em http://www.acss.min-
saude.pt/Portals/0/2011_Fev_27_Nota%20sintese%20e%20conclus%C3%B5es.pdf.

PORTUGAL. MINISTERIO DA SAUDE. ACSS - Contrato Programa 2015:
metodologia para a fixagdo de precos e definicdo de objetivos. [Em linha]. Lisboa :
Administracdo Central do Sistema de Saude. Ministério da Saude, 2014. [Consult.
Janeiro 2015]. Disponivel em http://www.acss.min-
saude.pt/Portals/0/Metodologia HH_ULS_2015.pdf.

PORTUGAL. MINISTERIO DA SAUDE. ACSS - Circular Normativa
n°13/2014/DPS/ACSS. (06/02/2014) 1 — 92 — Estabelece as regras de faturacdo do
Contrato-Programa 2014, pelas instituicdes hospitalares, a Administracdo Central do
Sistema de Saude, I.P. (ACSS). [Em linha]. Lisboa : Administragdo Central do Sistema
de Saude. Ministério da Saude, 2014b. [Consult. Mar¢o 2015]. Disponivel em http:/
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/CN13_2014.pdf

PORTUGAL. MINISTERIO DA SAUDE. DGS - Programas Nacionais Prioritarios.
[Em linha]. Lisboa : Direcdo - Geral da Saude. Ministério da Saude, 2014. [Consult.
Marco 2015]. Disponivel em http://
http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/a+saude+em-+portugal/politica+da+saude

/programas+nacionais/programas+prioritarios.htm

PORTUGAL. MINISTERIO DA SAUDE. ERS - Estudo sobre a organizagio e
desempenho das unidades locais de saude : relatério preliminar. [Em linha]. Porto :
Entidade Reguladora da Saude, 2011. [Consult. Novembro 2014]. Disponivel em:
https://www.ers.pt/uploads/writer_file/document/39/ULS_11.pdf.

PORTUGAL. MINISTERIO DA SAUDE. ERS — Estudo sobre o desempenho das
unidades locais de sadde. [Em linha]. Porto: Entidade Reguladora da Saude, 2015.
[Consult. Junho 2015]. Disponivel em
https://www.ers.pt/uploads/writer_file/document/1297/Estudo_sobre_o_Desempenho_d
as_ULS_27 01 2015.pdf.

KAPLAN, R.S.: PORTER, M.E. — How to solve the cost crisis in health care. Harvard
Business Review. 89 : 9 (2011) 47-64

91



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

KHOURY, M. et al. — A population approach to precision medicine. American
Journal of Preventive Medicine. 42 : 6 (2012) 639-645.

KIBBE, D.C.; BENTZ, E.; McLOUGHLIN, C.P. — Continuous quality improvement for
continuity of care. Journal of Family Practice. 36 : 3 (1993) 304-311.

KONETZKA, R.T. et al. — Managed care and hospital cost containment. Inquiry. 45 : 1
(2008) 98-111.

RICE, K.L. et al. — Disease management program for chronic obstructive pulmonary
disease : a randomized controlled trial. American Journal of Respiratory and Critical
Care Medicine. 182 : 7 (2010) 890-896.

ROSENLATT, R.A. et al. — The effect of the doctor-patient relationship on emergency
department use among the elderly. American Journal of Public Health. 90 : 1 (2000)
97-102.

ROTTER, T. et al. — The effects of clinical pathways on professional practice, patient
outcomes, length of stay, and hospital costs : Cochrane systematic review and meta-
analysis. Evaluation & the Health Professions. 35 : 1 (2012) 3-27.

SANTANA, R.; COSTA, C. - A integracdo vertical de cuidados de salde : aspectos
conceptuais e organizacionais. Revista Portuguesa de Saude Publica. Tematico : 7
(2008) 29-56.

SANTANA, R. et al. — Definicdo de um modelo de acompanhamento da actividade
desenvolvida pelas Unidades Locais de Saude : Relatorio | : revisdo da literatura. [Em
linha]. Lisboa : Administracdo Central dos Servicos de Saude, 2010. [Consult.
Dezembro 2014]. Disponivel em: http://www.acss.min-
saude.pt/Portals/0/Relat%C3%B3rio%201%20Revis%C3%A30%20de%20L iteratura.pd
f.

SANTANA, R. et al. — Definicdo de um modelo de acompanhamento da actividade
desenvolvida pelas Unidades Locais de Saude : Relatorio 111 : estudo sobre o grau de
integracdo de organizacBes de saude (EGOIS). Lisboa : Administracdo Central dos
Servicos de Salde, 2010. [Consult. Dezembro 2014]. Disponivel em:
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/EGIOS_VersFinalAnon 26 10 2010.pdf.

92



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

SANTANA, S. ; SZCZYIGIEL, N. ; REDONDO, P. — Integration of care systems in
Portugal : anatomy of recent reforms. International Journal of Integrated Care. 14
(2014) 1-10.

SCHRAMM, J.C. — Blue Cross Conversion : policy considerations arising from a sale
of the Maryland Plan. [Em linha]. Maryland : The Abell Foundation, 2001. [Consult.
Fevereiro 2015]. Disponivel em
http://lwww.abell.org/sites/default/files/publications/hhs_bluecross_1101.pdf.

SHAW, S. ; ROSEN, R. ; RUMBOLD, B. — What is integrated care? : an overview of
integrated care in NHS. [Em linha]. London : Nuffield Trust, 2011. [Consult. Dezembro
2014]. Disponivel em
http://www.nuffieldtrust.org.uk/sites/files/nuffield/publication/what_is_integrated care
research_report_junell 0.pdf.

SHEN, Y.C.; MELNICK, G. — The effects of HMO ownership on hospital costs and
revenues: is there a difference between for-profit and nonprofit plans? Inquiry. 41 : 3
(2004) 255-267.

SHEN, Y.C. ; WU, Y.V. ; MELNICK, G. — Trends in hospital cost and revenue, 1994-
2005 : how are they related to HMO penetration, concentrationm and for-profit
ownership? Health Services Research. 45 : 1 (2010) 42-61.

SHORTELL, S. et al. — Integrating health care delivery. Healthcare Forum Journal.
43 : 6 (2000) 35-39.

SHORTELL, S.M. ; CASALINO, L.P. ; FISHER, E. — Implementing accountable care
organizations. [Em linha]. Berkely, CA : Berkely School of Law. Berkeley Center on
Health, Economic & Family Security. University of California, 2010. (Advancing
National  Health Reform). [Consult. Janeiro  2015]. Disponivel em:

https://www.law.berkeley.edu/files/chefs/Implementing_ ACOs_May 2010.pdf

SHORTELL, S.M. ; GILLIES, R.R. ; ANDRESON, D.A. — The new world of managed
care : creating organized delivery systems. Health Affairs. 13 : 5 (1994) 46-64.

93



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

SHORTELL, S.M.; KALUZNY - Health care management organization design and
behaviour. 6" ed. Clifton Park, NY : Thomson Delmar Learning, 2006. ISBN- 13: 978-
1-4354-88-2.

SOBCZAK, A. — Opportunities for and constraints to integration of health services in
Poland. International Journal of Integrated Care. 2 : 1 (2002) 1-10.

SOUSA, P. et al. — Avaliacdo da qualidade em salde : a importancia do ajustamento
pelo risco na analise dos resultados da doenca coronaria. Revista Portuguesa de Saude
Pablica. Tematico : 7 (2008) 57-65.

STEVENSON, D.G. et al. — Service use at the end-of-life in Medicare Advantage
versus traditional Medicare. Medical Care. 51 : 10 (2013) 931-937.

STILLE, C. et al. — Coordinating care across diseases, settings and clinicians : a key
role for the generalist in practices. Annals of Internal Medicine. 142 : 8 (2005) 700-
708.

STRANDBERG-LARSEN, M. ; KRASNIK, A. — Measurement of integrated healthcare
delivery : a sysrematic review of methods and future research directions. International
Journal of integrated Care. 9 : 4 (2009) 1-10.

STRANDBERG-LARSEN, M. ; SCHIZTZ, M.L. ; FRALICH, A. — Kaiser Permanente
revisited : can European health care systems learn? Eurohealth. 13 : 4 (2007) 24-26.

SUTER, E. ; HYMAN, M. ; OELKE, N. — Measuring key integration outcomes : a case
study of a large urban health center. Health Care Management Review. 32 : 3 (2007)
226-235.

TJERBO, T. ; KIEKSHUS, L. — Coordinating health care : lessons from Norway.
International Journal of Integrated Care. 5 : 2 (2005) 1-9.

U.S. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES. CENTERS FOR
MEDICARE AND MEDICAID SERVICES - Pionner accountable Care organizations
succeed in improving care, lowering costs. [Em linha]. Baltimore, MD : Centers for
Medicare & Medicaid Services, 2013. [Consul. Janeiro 2015. Last Updade 2013].
Disponivel em: http://www.cms.gov/newsroom/mediareleasedatabase/press-

releases/2013-press-releases-items/2013-07-16.html.

94



Capitulo 8 — Referéncias Bibliograficas

U.S. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES. Medicare choices:
overview. [Em linha]. Baltimore, MD : U.S. Department of Health & Human Services,
2015a. [Consult. Fevereiro 2015]. Disponivel em: http://www.medicare.gov/sign-up-
change-plans/decide-how-to-get-medicare/your-medicare-coverage-choices.html.

U.S. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES — Your Medicare benefits
[Em linha]. Baltimore, MD : Centers for Medicare & Medicaid Services, 2015b.
[Consult. Fevereiro 2015]. Disponivel em
http://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10116.pdf.

VAN DE VEN, W.; ELLIS, R.P. — Risk adjustment in competitive health plan
markets. ed. Amesterdam: CULYER, A. J.; NEWHOUSE, J. P: Elsevier Science, 2000.
755 - 845.

WALLACE, P. — U.S. health care : update post the Obama inauguration. In:
DISCUSSAO ESTRATEGICA : Gestdo Integrada da Doenca, Lisboa, 25 e 26 de Junho
de 2009. Lisboa : ACSS Administracdo Central do Sistema de Saude. Direccdo Geral de

Saude. Escola Nacional de Salde Publica da Universidade Nova de Lisboa, 2009a.

WALLACE, P. — Kaiser Permanente : an overview. In: DISCUSSAO ESTRATEGICA:
Gestdo Integrada da Doenca, Lisboa, 25 e 26 de Junho de 2009. Lisboa : ACSS
Administracdo Central do Sistema de Saude. Direccdo Geral de Saude. Escola Nacional
de Saude Publica da Universidade Nova de Lisboa, 2009b.

WAN, T.; LIN, B.; MA, A. — Integration mechanism and hospital efficiency in
integrated health care delivery systems. Journal of Medical Systems. 26 : 2 (2002)
127-143.

WHELLER, J. et al. — Financial and organizational determinants of hospital

diversification into sub-acute care. Health Services Research. 34 : 1 (1999) 61-81.

WORLD HEALTH ORGANIZATION - Integrated health services : what and why?
[Em linha]. Geneva : WHO, 2008. [Consult. Dezembro 2014]. Disponivel em:

http://www.who.int/healthsystems/service_delivery_techbriefl.pdf.

YOUNG, D. — Management accounting in health care. 3% ed. San Francisco: Jossey-
Bass, 2014.

95



Anexos

96



Anexos

Anexo A — Dimensdes da Integracéo
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Anexo A: Dimens@es de Integracao

(Fonte: Adaptado de Santana, et al., 2009)
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Anexo B - Integracdo Vertical
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Anexo C — GDH AP 21

Anexos

diégga Descrig&o GDH TIPO_GDH
1 Craniotomia, idade >17 anos, com CC C
2 Craniotomia, idade >17 anos, sem CC C
6 Descompressdo do tunel carpico C
7 Procedimentos nos nervos cranianos e periféricos e noutras estruturas C
nervosas, com CC
8 Procedimentos nos nervos cranianos e periféricos e noutras estruturas C
nervosas, sem CC
9 Perturbacdes e lesdes traumaticas raquidianas M
10 Neoplasias do sistema nervoso, com CC M
11 Neoplasias do sistema nervoso, sem CC M
12 PerturbacGes degenerativas do sistema nervoso M
13 Esclerose multipla e ataxia cerebelosa M
14 Acidente vascular cerebral com enfarte M
15 Acidentes vasculares cerebrais ndo especificos e oclusdes pré-cerebrais sem | M
enfarte
16 Perturbagdes cerebrovasculares néo especificas, com CC M
17 Perturbagdes cerebrovasculares néo especificas, sem CC M
18 Perturbacg@es dos nervos cranianos e periféricos, com CC M
19 Perturbagdes dos nervos cranianos e periféricos, sem CC M
20 Infecgdo do sistema nervoso excepto meningite viral M
21 Meningite viral M
22 Encefalopatia hipertensiva M
23 Estupor e coma, nao traumaticos M
24 Convulsdes e cefaleias, idade > 17 anos, com CC M
25 Convulsdes e cefaleias, idade > 17 anos, sem CC M
34 Outras perturbagdes do sistema nervoso, com CC M
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35 Outras perturbacdes do sistema nervoso, sem CC M
36 Procedimentos na retina C
37 Procedimentos na érbita C
38 Procedimentos primarios na iris C
39 Procedimentos no cristalino, com ou sem vitrectomia C
40 Procedimentos extra-oculares, excepto na orbita, idade > 17 anos C
41 Procedimentos extra-oculares, excepto na orbita, idade < 18 anos C
42 Procedimentos intra-oculares, excepto na retina, iris e cristalino C
43 Hifema M
44 Grandes infecgdes agudas do olho M
45 Perturbac@es neurolégicas do olho M
46 Outras perturbacdes do olho, idade > 17 anos, com CC M
47 Outras perturbacdes do olho, idade > 17 anos, sem CC M
48 Outras perturbacdes do olho, idade < 18 anos M
49 Grandes procedimentos na cabeca e pescoco, excepto por doenca maligna C
50 Sialadenectomia C
51 Procedimentos nas glandulas salivares, excepto sialadenectomia C
52 Reparacdes de fenda labial e do palato C
53 Procedimentos nos seios faciais e mastoide, idade > 17 anos C
54 Procedimentos nos seios faciais e mastoide, idade < 18 anos C
55 Procedimentos diversos no ouvido, nariz, boca e garganta C
56 Rinoplastia C
57 Procedimentos nas amigdalas e adendides, excepto s6 amigdalectomiae/ou | C
adenoidectomia, idade > 17 anos
58 Procedimentos nas amigdalas e adendides, excepto s6 amigdalectomiae/ou | C
adenoidectomia, idade < 18 anos
59 Amigdalectomia e/ou adenoidectomia, idade > 17 anos C
60 Amigdalectomia e/ou adenoidectomia, idade < 18 anos C
61 Miringotomia com colocagdo de tubo, idade > 17 anos C
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62 Miringotomia com colocagdo de tubo, idade < 18 anos C
63 Outras procedimentos no ouvido, nariz, boca e garganta em bloco C
operatorio
64 Doencas malignas do ouvido, nariz, boca e garganta M
65 Desequilibrio M
66 Epistaxe M
67 Epiglotite M
68 Otite média e infecgdes das vias respiratorias superiores, idade > 17 anos, M
com CC
69 Otite média e infecgdes das vias respiratorias superiores, idade > 17 anos, M
sem CC
70 Otite média e infeccdes das vias respiratorias superiores, idade < 18 anos M
71 Laringotraqueite M
72 Traumatismo e deformidade nasal M
73 Outros diagnésticos do ouvido, nariz, boca e garganta, idade > 17 anos M
74 Outros diagndsticos do ouvido, nariz, boca e garganta, idade < 18 anos M
75 Grandes procedimentos toréacicos C
76 Outros procedimentos no aparelho respiratério em bloco operatério, com C
cC
77 Outros procedimentos no aparelho respiratério em bloco operatério, sem C
cC
78 Embolia pulmonar M
79 Infecgdes e inflamac0es respiratorias, idade > 17 anos, com CC M
80 Infecgdes e inflamac0es respiratorias, idade > 17 anos, sem CC M
82 Neoplasias respiratorias M
83 Grandes traumatismos toréacicos, com CC M
84 Grandes traumatismos torécicos, sem CC M
85 Derrame pleural, com CC M
86 Derrame pleural, sem CC M
87 Edema pulmonar e insuficiéncia respiratoria M
88 Doenca pulmonar obstrutiva cronica M
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89 Pneumonia e pleurisia simples, idade > 17 anos, com CC M

90 Pneumonia e pleurisia simples, idade > 17 anos, sem CC M

92 Doenca pulmonar intersticial, com CC M

93 Doenca pulmonar intersticial, sem CC M

94 Pneumotorax, com CC M

95 Pneumotorax, sem CC M

96 Bronquite e asma, idade > 17 anos, com CC M

97 Bronquite e asma, idade > 17 anos, sem CC M

99 Sintomas e sinais respiratorios, com CC M

100 Sintomas e sinais respiratorios, sem CC M

101 Outros diagnésticos do aparelho respiratério, com CC M

102 Outros diagnésticos do aparelho respiratorio, sem CC M

103 Transplante cardiaco C

104 Procedimentos nas valvulas cardiacas e outros procedimentos C
cardiotoracicos major, com cateterismo cardiaco

105 Procedimentos nas valvulas cardiacas e outros procedimentos C
cardiotoracicos major, sem cateterismo cardiaco

106 Bypass coronério com angioplastia coronaria percutanea transluminal C

107 Bypass coronario com cateterismo cardiaco, sem angioplastia coronaria C
percutanea transluminal

108 Outros procedimentos cardiotoracicos sem diagnostico principal de C
anomalia congénita

109 Bypass coronério sem angioplastia coronéria percutanea transluminal, sem | C
cateterismo cardiaco

110 Grandes procedimentos cardiovasculares, com CC C

111 Grandes procedimentos cardiovasculares, sem CC C

112 Procedimentos cardiovasculares percutaneos, sem enfarte agudo do C
miocardio, insuficiéncia cardiaca ou choque

113 Amputacéo por perturbacgdes circulatérias sistémicas, excepto do membro C
superior e de dedo do pé

114 Amputacdo de membro superior e de dedo do pé, por perturbacoes C

circulatérias sistémicas
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115 Implantacdo de pacemaker cardiaco permanente, com enfarte agudo do C
miocardio, insuficiéncia cardiaca ou choque, ou procedimento em terminal
ou gerador de desfibrilhador cardiaco automatico implantavel

116 Outras implantacOes de pacemaker cardiaco permanente C

117 Revisdo de pacemaker cardiaco, excepto substitui¢do do gerador C

118 Substituicdo do gerador de pacemaker cardiaco C

119 Laqueacdo venosa e flebo-extracgdo C

120 Outros procedimentos, no aparelho circulatério, em bloco operatério C

121 Perturbacdes circulatérias com enfarte agudo do miocardio e complicagdes | M
major, alta vivo

122 Perturbacdes circulatérias com enfarte agudo do miocardio, sem M
complicacBes major, alta vivo

123 Perturbacdes circulatérias com enfarte agudo do miocardio, falecido M

124 Perturbacdes circulatérias excepto enfarte agudo do miocardio, com M
cateterismo cardiaco e diagndstico complexo

125 Perturbacdes circulatérias excepto enfarte agudo do miocardio, com M
cateterismo cardiaco, sem diagnostico complexo

126 Endocardite aguda e subaguda M

127 Insuficiéncia cardiaca e choque M

128 Tromboflebite venosa profunda M

129 Paragem cardiaca, causa desconhecida M

130 Perturbac@es vasculares periféricas, com CC M

131 Perturbac@es vasculares perifericas, sem CC M

132 Aterosclerose, com CC M

133 Aterosclerose, sem CC M

134 Hipertensdo M

135 Perturbacg@es congénitas e perturbagdes valvulares cardiacas, idade > 17 M
anos, com CC

136 Perturbacgdes congénitas e perturbagdes valvulares cardiacas, idade > 17 M
anos, sem CC

137 Perturbacgdes congénitas e perturbagdes valvulares cardiacas, idade < 18 M

anos

103




Anexos

138 Arritmia e perturbacdes da conducéo cardiaca, com CC M
139 Arritmia e perturbacdes da conducéo cardiaca, sem CC M
140 Angina de peito M
141 Sincope e colapso, com CC M
142 Sincope e colapso, sem CC M
143 Dor torécica M
144 Outros diagnésticos do aparelho circulatério, com CC M
145 Outros diagnésticos do aparelho circulatorio, sem CC M
146 Resseccdo do recto, com CC C
147 Resseccdo do recto, sem CC C
148 Grandes procedimentos no intestino delgado e no intestino grosso, com CC | C
149 Grandes procedimentos no intestino delgado e no intestino grosso, sem CC | C
150 Lise de aderéncias peritoneais, com CC C
151 Lise de aderéncias peritoneais, sem CC C
152 Pequenos procedimentos no intestino delgado e no intestino grosso, com C
cC
153 Pequenos procedimentos no intestino delgado e no intestino grosso, sem C
cC
154 Procedimentos no eséfago, estbmago e duodeno, idade > 17 anos, com CC | C
155 Procedimentos no eséfago, estbmago e duodeno, idade > 17 anos, sem CC | C
156 Procedimentos no eséfago, estbmago e duodeno, idade < 18 anos C
157 Procedimentos no anus e estomas, com CC C
158 Procedimentos no anus e estomas, sem CC C
159 Procedimentos para hérnia excepto inguinal e femoral, idade >17 anos, com | C
cC
160 Procedimentos para hérnia excepto inguinal e femoral, idade >17 anos, sem | C
cC
161 Procedimentos para hérnia inguinal e femoral, idade >17 anos com CC C
162 Procedimentos para hérnia inguinal e femoral, idade >17 anos, sem CC C
163 Procedimentos para hérnia, idade < 18 anos C
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164 Apendicectomia com diagnostico principal complicado, com CC C
165 Apendicectomia com diagnostico principal complicado, sem CC C
166 Apendicectomia sem diagnostico principal complicado, com CC C
167 Apendicectomia sem diagndstico principal complicado, sem CC C
168 Procedimentos na boca, com CC C
169 Procedimentos na boca, sem CC C
170 Outros procedimentos no aparelho digestivo, em bloco operatério, com CC | C
171 Outras intervencgdes no aparelho digestivo, em bloco operatério, sem CC C
172 Doenca digestiva maligna, com CC M
173 Doenca digestiva maligna, sem CC M
174 Hemorragia gastrintestinal, com CC M
175 Hemorragia gastrintestinal, sem CC M
176 Ulcera péptica complicada M
177 Ulcera péptica ndo complicada, com CC M
178 Ulcera péptica ndo complicada, sem CC M
179 Doenca inflamatoria do intestino M
180 Oclusdo gastrintestinal, com CC M
181 Oclusdo gastrintestinal, sem CC M
182 Esofagite, gastrenterite e perturbagdes digestivas diversas, idade >17 anos, M
com CC
183 Esofagite, gastrenterite e perturbagdes digestivas diversas, idade >17 anos, M
sem CC
185 Perturbac@es dentérias e orais, excepto extrac¢des e restauracdes, idade > M
17 anos
186 Perturbacg@es dentérias e orais excepto extraccdes e restauragdes, idade <18 | M
anos
187 ExtraccOes e restauracdes dentérias M
188 Outros diagnésticos do aparelho digestivo, idade >17 anos, com CC M
189 Outros diagndsticos do aparelho digestivo, idade >17 anos, sem CC M
191 Procedimentos no pancreas, no figado e de derivacéo portal, com CC C
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192 Procedimentos no pancreas, no figado e de derivacéo portal, sem CC C

193 Procedimentos nas vias biliares, excepto s6 colecistectomia, com ou sem C
exploracdo do colédoco, com CC

194 Procedimentos nas vias biliares, excepto s6 colecistectomia, com ou sem C
exploracdo do colédoco, sem CC

195 Colecistectomia, com exploragdo do colédoco, com CC C

196 Colecistectomia, com exploragdo do colédoco, sem CC C

197 Colecistectomia, sem exploracao do colédoco, com CC C

198 Colecistectomia, sem exploracao do colédoco, sem CC C

199 Procedimentos diagndsticos hepatobiliares por doenca maligna C

200 Procedimentos diagndsticos hepatobiliares por doenca ndo maligna C

201 Outros procedimentos hepatobiliares ou pancreaticos, em bloco operatorio | C

202 Cirrose e hepatite alcoolica M

203 Doenca maligna hepatobiliar ou pancreéatica M

204 PerturbacGes do pancreas, excepto por doen¢a malignas M

205 PerturbacGes hepatobiliares, excepto por doenca maligna, cirrose e hepatite | M
alcoodlica, com CC

206 PerturbacGes hepatobiliares, excepto por doenca maligna, cirrose e hepatite | M
alcodlica, sem CC

207 Perturbac@es das vias biliares, com CC M

208 Perturbagdes das vias biliares, sem CC M

209 Procedimentos nas grandes articulagdes e reimplante de membro da C
extremidade inferior, excepto anca, excepto por complicacdo

210 Procedimentos na anca e no fémur, excepto grandes intervencdes C
articulares, idade >17 anos, com CC

211 Procedimentos na anca e no fémur, excepto grandes intervencdes C
articulares, idade >17 anos, sem CC

212 Procedimentos na anca e no fémur, excepto grandes intervencdes C
articulares, idade < 18 anos

213 Amputacéo por perturbagdes osteomusculares e do tecido conjuntivo C

216 Biodpsias do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo C

217 Desbridamento de feridas e enxerto de pele, excepto diagnéstico principal C

de ferida aberta, por transtornos do sistema osteomuscular e do tecido
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conjuntivo, excepto na mao

218 Procedimentos no membro inferior e no Umero, excepto na anca, pé ou C
fémur, idade >17 anos, com CC

219 Procedimentos no membro inferior e no Umero, excepto na anca, pé ou C
fémur, idade >17 anos, sem CC

220 Procedimentos no membro inferior e no imero, excepto anca, pé ou fémur, | C
idade < 18 anos

221 Procedimentos no joelho, com CC C

222 Procedimentos no joelho, sem CC C

223 Grandes procedimentos no ombro ou no cotovelo, ou outros procedimentos | C
no membro superior, com CC

224 Procedimentos no ombro, cotovelo e antebraco, excepto grandes C
intervencdes articulares, sem CC

225 Procedimentos no pé C

226 Procedimentos nos tecidos moles, com CC C

227 Procedimentos nos tecidos moles, sem CC C

228 Grandes procedimentos no polegar ou articulares, ou outras procedimentos | C
na méo ou no punho, com CC

229 Procedimentos ha mao ou no punho, excepto grandes procedimentos C
articulares, sem CC

230 Excisdo local e remocéo de dispositivos de fixacdo interna da anca ou do C
féemur

232 Artroscopia C

233 Outros procedimentos no sistema osteomuscular e no tecido conjuntivo, em | C
bloco operatério, com CC

234 Outros procedimentos no sistema osteomuscular e no tecido conjuntivo, em | C
bloco operatério, sem CC

235 Fracturas do fémur M

236 Fracturas da anca e da bacia M

237 Distensdes, entorses e luxacdes da anca, da bacia e da coxa M

238 Osteomielite M

239 Fracturas patoldgicas e doenca maligna osteomuscular e do tecido M

conjuntivo
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240 Perturbac@es do tecido conjuntivo, com CC M

241 Perturbag@es do tecido conjuntivo, sem CC M

242 Artrite séptica M

243 Problemas médicos dorso-lombares M

244 Doencas dos 0ssos e artropatias especificas, com CC M

245 Doencas dos 0ssos e artropatias especificas, sem CC M

246 Artropatias ndo especificas M

247 Sinais e sintomas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo M

248 Tendinite, miosite e bursite M

249 Disfuncéo, reac¢do ou complicacéo de dispositivo ou procedimento M
ortopédico

250 Fractura, distensdo, entorse e luxacédo do antebrago, da méao ou do pé, idade | M
>17 anos, com CC

251 Fractura, distensdo, entorse e luxacdo do antebrago, da méao ou do pé, idade | M
>17 anos, sem CC

252 Fractura, distensdo, entorse e luxacdo do antebraco, da méao ou do pé, idade | M
< 18 anos

253 Fractura, distensdo, entorse e luxacdo do antebraco ou da perna, exceptodo | M
pé, idade > 17 anos, com CC

254 Fractura, distensdo, entorse e luxacdo do antebraco ou da perna, exceptodo | M
pé, idade > 17 anos, sem CC

255 Fractura, distenséo, entorse e luxacdo do antebrago ou da perna, exceptodo | M
pé, idade < 18 anos

256 Outros diagnésticos do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo M

257 Mastectomia total por doenca maligna, com CC C

258 Mastectomia total por doenca maligna, sem CC C

259 Mastectomia subtotal por doen¢a maligna, com CC C

260 Mastectomia subtotal por doenga maligna, sem CC C

261 Procedimentos na mama por doenca ndo maligna, excepto bidpsia e excisdo | C
local

262 Biopsia e excisdo local da mama por doenga ndo maligna C

263 Enxerto cutaneo e/ou desbridamento por Ulcera da pele ou fleimao, com CC | C
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264 Enxerto cutaneo e/ou desbridamento por Ulcera da pele ou fleimao, sem CC | C
265 Enxerto cutaneo e/ou desbridamento, excepto por Glcera da pele ou fleiméo, | C
com CC
266 Enxerto cutaneo e/ou desbridamento, excepto por Glcera da pele ou fleimdo, | C
sem CC
267 Procedimentos perianais e pilonidais C
268 Procedimentos plasticos na pele, no tecido subcutaneo e na mama C
269 Outras procedimentos na pele, no tecido subcutaneo e na mama, com CC C
270 Outras intervencdes na pele, no tecido subcutaneo e na mama, sem CC C
271 Ulceras da pele M
272 Grandes perturbac6es cutaneas, com CC M
273 Grandes perturbac6es cutaneas, sem CC M
274 Doencas malignas da mama, com CC M
275 Doencas malignas da mama, sem CC M
276 Doencas ndo malignas da mama M
277 Celulite, idade > 17 anos, com CC M
278 Celulite, idade > 17 anos, sem CC M
279 Celulite, idade < 18 anos M
280 Traumatismos da pele, do tecido subcutaneo e da mama, idade >17 anos, M
com CC
281 Traumatismos da pele, do tecido subcutdneo e da mama, idade > 17 anos, M
sem CC
282 Traumatismos da pele, do tecido subcutaneo e da mama, idade < 18 anos M
283 Pequenas perturbagdes cutaneas, com CC M
284 Pequenas perturbagdes cutaneas, sem CC M
285 Amputacdo de membro inferior por perturbacdes enddcrinas, nutricionaise | C
metabdlicas
286 Procedimentos nas supra-renais e na hipdfise C
287 Enxerto de pele e desbridamento de feridas por perturbagdes enddcrinas, C
nutricionais e metabdlicas
288 Procedimentos para obesidade, em bloco operatério C
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289 Procedimentos nas paratiroides C
290 Procedimentos na tirdide C
291 Procedimentos no tiroglosso C
292 Outros procedimentos, por doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, | C
em bloco operatorio, com CC
293 Outros procedimentos, por doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, | C
em bloco operatério, sem CC
294 Diabetes, idade > 35 anos M
295 Diabetes, idade < 36 anos M
296 Perturbag@es nutricionais e metabdlicas diversas, idade > 17 anos, com CC | M
297 Perturbag@es nutricionais e metabdlicas diversas, idade > 17 anos, sem CC | M
298 Perturbac@es nutricionais e metabdlicas diversas, idade < 18 anos M
299 Erros inatos do metabolismo M
300 Perturbac@es enddcrinas, com CC M
301 Perturbac@es enddcrinas, sem CC M
302 Transplante renal C
303 Procedimentos no rim, no ureter e grandes intervenc@es na bexiga, por C
neoplasia
304 Procedimentos no rim, no ureter e grandes procedimentos na bexiga, por C
doenca ndo maligna, com CC
305 Procedimentos no rim, no ureter e grandes procedimentos na bexiga, por C
doenga ndo maligna, sem CC
306 Prostatectomia, com CC C
307 Prostatectomia, sem CC C
308 Pequenos procedimentos na bexiga, com CC C
309 Pequenos procedimentos na bexiga, sem CC C
310 Procedimentos transuretrais, com CC C
311 Procedimentos transuretrais, sem CC C
312 Procedimentos uretrais, idade > 17 anos, com CC C
313 Procedimentos uretrais, idade > 17 anos, sem CC C
314 Procedimentos uretrais, idade < 18 anos C
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315 Outros procedimentos no rim e nas vias urinarias, em bloco operatério C
316 Insuficiéncia renal M
317 Internamento para diélise renal M
318 Neoplasias dos rins e das vias urinarias, com CC M
319 Neoplasias dos rins e das vias urindrias, sem CC M
320 Infeccdes dos rins e das vias urindrias, idade >17 anos, com CC M
321 Infecces dos rins e das vias urindrias, idade >17 anos, sem CC M
322 Infeccdes dos rins e das vias urindrias, idade <18 anos M
323 Calculos urinarios, com CC e/ou litotricia extracorporal por ondas de M
choque
324 Célculos urinérios, sem CC M
325 Sintomas e sinais dos rins e das vias urinarias, idade > 17 anos, com CC M
326 Sintomas e sinais dos rins e das vias urinarias, idade > 17 anos, sem CC M
327 Sintomas e sinais dos rins e das vias urinarias, idade < 18 anos M
328 Estenose uretral, idade > 17 anos, com CC M
329 Estenose uretral, idade > 17 anos, sem CC M
330 Estenose uretral, idade < 18 anos M
331 Outros diagndsticos dos rins e das vias urinarias, idade >17 anos, com CC M
332 Outros diagndsticos dos rins e das vias urinarias, idade > 17 anos, sem CC M
333 Outros diagndsticos dos rins e das vias urinarias, idade < 18 anos M
334 Grandes procedimentos pélvicos masculinos, com CC C
335 Grandes procedimentos pélvicos masculinos, sem CC C
336 Prostatectomia transuretral, com CC C
337 Prostatectomia transuretral, sem CC C
338 Procedimentos nos testiculos, por doenca maligna C
339 Procedimentos nos testiculos, por doenca ndo maligna, idade > 17 anos C
340 Procedimentos nos testiculos, por doenca ndo maligna, idade < 18 anos C
341 Procedimentos no peénis C
342 Circuncisdo, idade > 17 anos C
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343 Circuncisdo, idade < 18 anos C

344 Outros procedimentos, em bloco operatdrio, no aparelho reprodutor C
masculino, por doenga maligna

345 Outros procedimentos, em bloco operatdrio, no aparelho reprodutor C
masculino, excepto por doenga maligna

346 Doenca maligna do aparelho reprodutor masculino, com CC M

347 Doenca maligna do aparelho reprodutor masculino, sem CC M

348 Hipertrofia prostatica benigna, com CC M

349 Hipertrofia prostatica benigna, sem CC M

350 Inflamac6es do aparelho reprodutor masculino M

351 Esterilizacdo masculina M

352 Outros diagnésticos do aparelho reprodutor masculino M

353 Evisceracdo pélvica/histerectomia e vulvectomia radicais C

354 Procedimentos no Utero e seus anexos, por doenca maligna, excepto do C
ovario e seus anexos, com CC

355 Procedimentos no Gtero e seus anexos, por doenca maligna, excepto do C
OVArio e seus anexos, sem CC

356 Procedimentos reconstrutivos do aparelho reprodutor feminino C

357 Procedimentos no Gtero e seus anexos, por doenca maligna dos ovarios ou C
dos seus anexos

358 Procedimentos no Utero e seus anexos, por carcinoma in situ e doenga néo C
maligna, com CC

359 Procedimentos no Utero e seus anexos, por carcinoma in situ e doenga néo C
maligna, sem CC

360 Procedimentos na vagina, colo do Gtero e vulva C

361 Laqueacdo de trompas, laparoscépica e incisional C

362 Laqueacdo de trompas, endoscopica C

363 Dilatacgéo e curetagem, conizagéo e implantagdo de radio, por doenca C
maligna

364 Dilatacdo e curetagem e conizagdo, excepto por doenca maligna C

365 Outros procedimentos no aparelho reprodutor feminino, em bloco C

operatorio
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366 Doenca maligna do aparelho reprodutor feminino, com CC M
367 Doenca maligna do aparelho reprodutor feminino, sem CC M
368 InfeccBes do aparelho reprodutor feminino M
369 PerturbacBes menstruais e outras perturbacdes do aparelho reprodutor M
feminino
370 Cesariana, com CC C
371 Cesariana, sem CC C
372 Parto vaginal, com diagnosticos de complicacao M
373 Parto vaginal, sem diagnoésticos de complicacao M
374 Parto vaginal, com esterilizacdo e/ou dilatacdo e curetagem C
375 Parto vaginal, com procedimento em bloco operatério, excepto esterilizagdo | C
e/ou dilatacdo e curetagem uterina
376 Diagnosticos pds-parto e pés-aborto, sem procedimento em bloco M
operatorio
377 Diagnosticos pds-parto e pés-aborto, com procedimento em bloco C
operatorio
378 Gravidez ectopica M
379 Ameaca de aborto M
380 Aborto, sem dilatacdo e curetagem M
381 Aborto, com dilatacdo e curetagem, curetagem de aspiracdo ou C
histerectomia
382 Falso trabalho de parto M
383 Outros diagnésticos pré-parto, com complicacdes médicas M
384 Outros diagnésticos pré-parto, sem complicacfes médicas M
392 Esplenectomia, idade > 17 anos C
393 Esplenectomia, idade < 18 anos C
394 Outros procedimentos em bloco operatdrio, nos 6rgaos do sangue e C
hematopoiéticos
395 Perturbacdes dos eritrdcitos, idade > 17 anos M
397 Perturbacdes da coagulagdo M
398 Perturbacdes do sistema reticulo-endotelial e da imunidade, com CC M
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399 Perturbagdes do sistema reticulo-endotelial e da imunidade, sem CC M

401 Linfoma e leucemia ndo aguda, com outros procedimentos em bloco C
operatorio, com CC

402 Linfoma e leucemia ndo aguda, com outros procedimentos em bloco C
operatorio, sem CC

403 Linfoma e leucemia ndo aguda, com CC M

404 Linfoma e leucemia ndo aguda, sem CC M

406 PerturbagBes mieloproliferativas ou doengas malignas mal diferenciadas, C
com grandes procedimentos em bloco operatério, com CC

407 PerturbagBes mieloproliferativas ou doengas malignas mal diferenciadas, C
com grandes procedimentos em bloco operatério, sem CC

408 PerturbagBes mieloproliferativas ou doengas malignas mal diferenciadas, C
com outros procedimentos em bloco operatério

409 Radioterapia M

410 Quimioterapia M

413 Outras PerturbacBes mieloproliferativas ou doencas malignas mal M
diferenciadas, com CC

414 Outras Perturbac@es mieloproliferativas ou doencas malignas mal M
diferenciadas, sem CC

415 Procedimentos, em bloco operatério, por doencas infecciosas e parasitarias | C

416 Septicémia, idade > 17 anos M

417 Septicémia, idade< 18 anos M

418 InfecgBes pos-operatorias e pos-traumaticas M

419 Sindrome febril indeterminada, idade > 17 anos, com CC M

420 Sindrome febril indeterminada, idade > 17 anos, sem CC M

421 Doenca viral, idade > 17 anos M

422 Doenca viral e sindrome febril indeterminada, idade < 18 anos M

423 Outros diagnésticos de doengas infecciosas e parasitarias M

424 Procedimentos em bloco operatério, com o diagndstico principal de doenca | C
mental

425 Reacc¢des agudas de adaptacéo e doencas de disfuncédo psico-social M

426 Neuroses depressivas M
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427 Neuroses excepto as depressivas M
428 Perturbac@es da personalidade e do controlo dos impulsos M
429 Perturbagdes organicas e atraso mental M
430 Psicoses M
431 PerturbacGes mentais da infancia M
432 Outros diagnésticos de perturbacfes mentais M
439 Enxertos cutaneos por leséo traumatica C
440 Desbridamento de ferida por lesdo traumatica, excepto feridas abertas C
441 Procedimentos na méo por lesdes traumaticas C
442 Outros procedimentos no bloco operatério, por lesdo traumatica, com CC C
443 Outros procedimentos no bloco operatério, por lesdo traumatica, sem CC C
444 LesGes traumaticas, de locais ndo especificados, ou maltiplos idade > 17 M
anos, com CC
445 LesGes traumaticas, de locais ndo especificados, ou mdaltiplos, idade > 17 M
anos, sem CC
446 Lesdes traumaticas de locais ndo especificados ou multiplos, idade < 18 M
anos
447 Reaccdes alérgicas, idade > 17 anos M
448 Reaccdes alérgicas, idade < 18 anos M
449 Intoxicacgdes e efeitos toxicos de drogas, idade > 17 anos, com CC M
450 Intoxicac@es e efeitos toxicos de drogas, idade > 17 anos, sem CC M
451 Intoxicacdes e efeitos toxicos de drogas, idade < 18 anos M
452 Complicacdes de tratamento, com CC M
453 Complicacdes de tratamento, sem CC M
454 Outros diagnésticos de lesdo traumatica, intoxicacéo e efeitos toxicos, com | M
cC
455 Outros diagnésticos de lesdo traumatica, intoxicacéo e efeitos toxicos, sem | M
cC
461 Procedimentos em bloco operat6rio, com diagnostico de outros contactos C
com os servigos de saude
462 Reabilitacdo M
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463 Sinais e sintomas, com CC

464 Sinais e sintomas, sem CC

465 Continuacdo de cuidados, com histéria de doenga maligna como
diagndstico adicional

466 Continuacdo de cuidados, sem histdria de doenca maligna como
diagnostico adicional

467 Outros factores com influéncia no estado de saude

468 Procedimentos extensos, em bloco operatdrio, nao relacionados com o
diagnostico principal

469 Diagnostico principal ndo valido como diagnostico de alta

470 Néo agrupavel

471 Grandes procedimentos bilaterais ou multiplos nas articulagfes dos
membros inferiores

475 Diagnosticos do aparelho respiratério com suporte ventilatério

476 Procedimento prostatico, em bloco operatdrio, ndo relacionado com o
diagndstico principal

477 Procedimentos ndo extensos, em bloco operatorio, ndo relacionados com o
diagnéstico principal

478 Outros procedimentos vasculares, com CC

479 Outros procedimentos vasculares, sem CC

480 Transplante hepatico

482 Traqueostomia por diagnosticos da face, boca e pescogo

483 Oxigenacdo por membrana extra-corporal, traqueostomia com ventilagéo
mecanica >96h ou traqueostomia com outro diagnostico principal, excepto
da face, boca ou pescogo

491 Grandes procedimentos nas articulagdes e reimplantacdo do membro
superior

493 Colecistectomia laparoscopica, sem exploracgdo do colédoco, com CC

494 Colecistectomia laparoscopica, sem exploracéo do colédoco, sem CC

530 Craniotomia com CC major

531 Procedimentos no sistema nervoso excepto craniotomia, com CC major

532 Acidente isquémico transitorio, oclusdes pré-cerebrais, convulsdes e

cefaleias, com CC major
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533 Outros transtornos do sistema nervoso, excepto acidente isquémico
transitdrio, convulsdes e cefaleias, com CC major

534 Procedimentos oculares, com CC major

535 PerturbacGes oculares, com CC major

536 Procedimentos no ouvido, nariz, boca e garganta, excepto os major na
cabega ou no pescogo, com CC major

538 Procedimentos major no torax, com CC

539 Procedimentos respiratérios excepto os major no térax, com CC major

540 Infeccdes e inflamagdes respiratdrias, com CC major

541 Perturbacdes respiratorios, excepto infeccGes, bronquite ou asma, com CC
major

542 Bronquite e asma, com CC major

543 Perturbacdes circulatérias, excepto enfarte agudo do miocardio,
endocardite, insuficiéncia cardiaca congestiva e arritmia, com CC major

544 Insuficiéncia cardiaca congestiva e arritmia cardiaca, com CC major

545 Procedimento em valvula cardiaca, com CC major

546 Bypass coronario com CC major

547 Outros procedimentos cardiotoracicos, com CC major

548 Outros procedimentos com implantes/revisdo de pacemaker cardiaco ou
com cardiodesfibrilhador com CC major

549 Procedimentos cardiovasculares major, com CC major

550 Outros procedimentos vasculares, com CC major

551 Esofagite, gastrenterite e Ulceras ndo complicadas, com CC major

552 Transtornos do aparelho digestivo, excepto esofagite, gastrenterite e Ulceras
ndo complicadas, com CC major

553 Procedimentos no aparelho digestivo, excepto em hérnia ou major no
estdbmago, eséfago, duodeno, intestino delgado e intestino grosso com CC
major

554 Intervengdes por hérnia, idade < 18 anos, com CC major

555 Procedimentos no pancreas, figado, e outros nas vias biliares, excepto
transplante hepatico, com CC major

556 Colecistectomia e outros procedimentos hepatobiliares, com CC major
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557 PerturbagBes hepatobiliares e pancreaticas, com CC major

558 Procedimentos major no sistema osteomuscular, excepto procedimentos
articulares bilaterais ou maltiplos major, com CC major

559 Procedimentos no sistema osteomuscular, ndo major, com CC major

560 Transtornos do sistema osteomuscular, excepto osteomielite, artrite séptica
ou transtornos do tecido conjuntivo, com CC major

561 Osteomielite, artrite séptica e transtornos do tecido conjuntivo, com CC
major

562 Transtornos major da pele e da mama, com CC major

563 Outras perturbacdes da pele, com CC major

564 Procedimentos na pele e na mama, com CC major

565 Procedimentos enddcrinos, nutricionais e metabdlicos, excepto amputacao
de membro inferior, com CC major

566 PerturbagBes enddcrinas, nutricionais e metabolicas, excepto transtornos
alimentares ou fibrose cistica, com CC major

567 Procedimentos nos rins e nas vias urinarias, excepto transplante renal, com
CC major

568 Insuficiéncia renal, com CC major

569 Perturbac@es dos rins e das vias urinarias, excepto insuficiéncia renal, com
CC major

570 PerturbacGes do aparelho reprodutor masculino com CC major

571 Procedimentos no aparelho reprodutor masculino com CC major

572 Perturbac@es do aparelho reprodutor feminino com CC major

573 Procedimentos ndo radicais, no aparelho reprodutor feminino com CC
major

574 Perturbacdes do sangue, dos 6rgdos hematopoiéticos e perturbacdes
imunolégicas, com CC major

575 Procedimentos no sangue, orgdos hematopoiéticos e imunoldgicos com CC
major

576 Leucemia aguda, com CC major

577 Perturbacgdes mieloproliferativas e neoplasias mal diferenciadas, com CC
major

578 Linfoma e leucemia ndo aguda, com CC major
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579 Procedimentos por linfoma, leucemia ou transtornos mieloproliferativos, C
com CC major

580 Infecgdes sistémicas e perturbagdes parasitarias, excepto septicemia, com M
CC major

581 Procedimentos por infecgOes sistémicas e perturbagBes parasitarias, com C
CC major

582 LesGes traumaticas, excepto traumatismos multiplos, com CC major M

583 Procedimentos por lesGes traumaticas, excepto traumatismos maltiplos, C
com CC major

584 Septicémia, com CC major M

585 Procedimentos major no estdbmago, eséfago, duodeno, intestino delgado e C
intestino grosso, com CC major

586 Transtornos do ouvido, nariz, boca e garganta, idade > 17 anos, com CC M
major

587 Transtornos do ouvido, nariz, boca e garganta, idade < 18 anos, com CC M
major

602 Recém-nascido, peso ao nascer < 750 g, alta vivo M

603 Recém-nascido, peso ao nascer < 750 g, falecido M

604 Recém-nascido, peso ao nascer 750-999 g, alta vivo M

605 Recém-nascido, peso ao nascer 750-999 g, falecido M

606 Recém-nascido, peso ao nascer entre 1000 e 1499g, com procedimentos C
significativos em bloco operatoério, alta vivo

607 Recém-nascido, peso ao nascer entre 1000 e 1499g, sem procedimentos M
significativos em bloco operatoério, alta vivo

608 Recém-nascido, peso ao nascer entre 1000 e 1499g, falecido M

609 Recém-nascido, peso ao nascer entre 1500 e 1999g, com procedimento C
significativo em bloco operatério, com multiplos problemas major

610 Recém-nascido, peso ao nascer entre 1500 e 1999g, com procedimento C
significativo em bloco operatério, sem multiplos problemas major

611 Recém-nascido, peso ao nascer entre 1500 e 1999g, sem procedimento M
significativo em bloco operatério, com multiplos problemas major

612 Recém-nascido, peso ao nascer entre 1500 e 1999¢g, sem procedimento M
significativo em bloco operatorio, com problema major

613 Recém-nascido, peso ao nascer entre 1500 e 1999g, sem procedimento M

significativo em bloco operatorio, com problema minor
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614 Recém-nascido, peso ao nascer entre 1500 e 1999g, sem procedimento
significativo em bloco operatorio, com outros problemas

615 Recém-nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499g, com procedimento
significativo em bloco operatorio, com multiplos problemas major

616 Recém-nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499g, com procedimento
significativo em bloco operatorio, sem mdltiplos problemas major

617 Recém-nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499g, sem procedimento
significativo em bloco operatorio, com multiplos problemas major

618 Recém-nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499g, sem procedimento
significativo em bloco operatorio, com problema major

619 Recém-nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499g, sem procedimento
significativo em bloco operatorio, com problema minor

620 Recém-nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499g, sem procedimento
significativo em bloco operatorio, com diagndstico de recém-nascido
normal

621 Recém-nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2499g, sem procedimento
significativo em bloco operatorio, com outros problemas

622 Recém-nascido, peso ao nascer > 2499g, com procedimento significativo
em bloco operatério, com multiplos problemas major

623 Recém-nascido, peso ao nascer > 2499¢g, com procedimento significativo
em bloco operatério, sem multiplos problemas major

624 Recém-nascido, peso ao nascer > 2499g, com procedimento abdominal
minor

626 Recém-nascido, peso ao nascer > 2499¢, sem procedimento significativo
em bloco operatério, com multiplos problemas major

627 Recém-nascido, peso ao nascer > 2499¢, sem procedimento significativo
em bloco operatério, com problema major

628 Recém-nascido, peso ao nascer > 2499¢, sem procedimento significativo
em bloco operatério, com problema minor

629 Recém-nascido, peso ao nascer > 2499¢g, sem procedimento significativo
em bloco operatério, com diagndstico de recém-nascido normal

630 Recém-nascido, peso ao nascer > 2499¢, sem procedimento significativo
em bloco operatério, com outros problemas

631 Doencas broncopulmonares e outras doencas respiratorias crénicas com
origem no periodo perinatal

633 Anomalias congénitas, maltiplas, outras e ndo especificadas, com CC
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634 Anomalias congénitas, multiplas, outras e ndo especificadas, sem CC

635 Continuacdo de cuidados com recém-nascidos para aumento de peso

636 Continuagdo de cuidados no lactente para aumento de peso, idade >28 dias
e<lano

637 Recém-nascido morto, no primeiro dia de vida, nascido no hospital relator

638 Recém-nascido morto, no primeiro dia de vida, nascido fora do hospital
relator

639 Recém-nascido transferido, com menos de cinco dias, de idade, nascido no
hospital relator

640 Recém-nascido transferido, com menos de cinco dias, de idade, nascido
fora do hospital relator

641 Recém-nascido, peso ao nascer >2499 g, com oxigenacdo por membrana
extracorporal

650 Cesariana de alto risco, com CC

651 Cesariana de alto risco, sem CC

652 Parto vaginal de alto risco, com esterilizacdo e/ou dilatacdo e curetagem
uterina

700 Traqueostomia por infeccdo do virus da imunodeficiéncia humana

701 Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com procedimento em
bloco operatdrio e ventilagdo ou suporte nutricional

702 Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com procedimento em
bloco operatério e multiplas infecgdes relacionadas major

703 Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com procedimento em
bloco operatdrio e diagndstico relacionado major

704 Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com procedimento em
bloco operatdrio, sem diagndstico relacionado major

705 Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com mdltiplas infeccbes
relacionadas major, com tuberculose

706 Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com multiplas infeccGes
relacionadas major, sem tuberculose

707 Infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana, com suporte nutricional
ou de ventilador

708 Infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana, com diagndstico
relacionado major, alta contra parecer médico

709 Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com maltiplos
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diagndsticos relacionados major ou diagnosticos significativos, com
tuberculose

710 Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com multiplos M
diagndsticos relacionados major ou diagnosticos significativos, sem
tuberculose

711 Infeccédo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com diagnéstico M
relacionado major, sem multiplos diagnosticos relacionados major ou
diagndsticos significativos, com tuberculose

712 Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com diagnéstico M
relacionado major, sem multiplos diagnosticos relacionados major ou
diagnosticos significativos, sem tuberculose

713 Infeccédo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com diagndstico M
relacionado significativo, alta contra parecer médico

714 Infeccédo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com diagnéstico M
relacionado significativo

715 Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com outros diagnosticos M
relacionados

716 Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, sem outros diagndsticos M
relacionados

730 Craniotomia por traumatismos multiplos significativos C

731 Procedimentos na coluna, anca, fémur ou membro, por traumatismos C
multiplos significativos

732 Outros procedimentos em bloco operatério, por traumatismos multiplos C
significativos

733 Diagnosticos de traumatismos maltiplos significativos da cabega, torax e M
membros inferiores

734 Outros diagndsticos de traumatismos multiplos significativos M

737 Revisdo de shunt ventricular C

738 Craniotomia, idade < 18 anos, com CC C

739 Craniotomia, idade < 18 anos, sem CC C

740 Fibrose cistica M

743 Abuso ou dependéncia de opiéceos, alta contra parecer médico M

744 Abuso ou dependéncia de opiaceos, com CC M

745 Abuso ou dependéncia de opiaceos, sem CC M

746 Abuso ou dependéncia de cocaina ou de outras drogas, alta contra parecer M
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médico
747 Abuso ou dependéncia de cocaina ou de outras drogas, com CC M
748 Abuso ou dependéncia de cocaina ou de outras drogas, sem CC M
749 Abuso ou dependéncia do alcool, alta contra parecer médico M
750 Abuso ou dependéncia do alcool, com CC M
751 Abuso ou dependéncia do alcool, sem CC M
752 Intoxicacgdo pelo chumbo M
753 Reabilitagdo de perturbacbes nutricionais compulsivas M
754 Cuidados terciarios, idade superior ou igual a 1 ano M
755 Artrodese vertebral com CC C
756 Artrodese vertebral sem CC C
757 Procedimentos no dorso e pescoc¢o, excepto artrodese vertebral com CC C
758 Procedimentos no dorso e pescoco, excepto artrodese vertebral sem CC C
759 Implantes cocleares de canal maltiplo C
760 Hemofilia por perturbacfes congénitas dos factores VIII e IX M
761 Estupor e coma traumatico, coma de duracdo > 1 hora M
762 Concusséo ou traumatismo intracraniano, com coma < 1 hora ou sem coma, | M
idade < 18 anos
763 Estupor e coma traumatico, coma < 1 hora, idade < 18 anos M
764 Concusséo ou traumatismo intracraniano, com coma < 1 hora ou sem coma, | M
idade > 17 anos, com CC
765 Concusséo ou traumatismo intracraniano, com coma < 1 hora ou sem coma, | M
idade > 17 anos, sem CC
766 Estupor e coma traumatico, coma < 1 hora, idade > 17 anos, com CC M
767 Estupor e coma traumatico, coma < 1 hora, idade > 17 anos, sem CC M
768 Convulsdes e cefaleias, idade < 18 anos, com CC M
769 Convulsdes e cefaleias, idade < 18 anos, sem CC M
770 Infecgdes e inflamacges respiratorias, idade < 18 anos, com CC M
771 Infecgdes e inflamages respiratorias, idade < 18 anos, sem CC M
772 Pneumonia e pleurisia simples, idade < 18 anos, com CC M
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773 Pneumonia e pleurisia simples, idade < 18 anos, sem CC M

774 Bronquite e asma, idade < 18 anos, com CC M

775 Bronquite e asma, idade < 18 anos, sem CC M

776 Esofagite, gastrenterite e perturbagdes digestivas diversas, idade <18 anos, | M
com CC

777 Esofagite, gastrenterite e perturbagdes digestivas diversas, idade <18 anos, M
sem CC

778 Outros diagnésticos do aparelho digestivo, idade <18 anos, com CC M

779 Outros diagndsticos do aparelho digestivo, idade <18 anos, sem CC M

780 Leucemia aguda sem procedimento major em bloco operatério, idade < 18 M
anos, com CC

781 Leucemia aguda sem procedimento major em bloco operatorio, idade < 18 | M
anos, sem CC

782 Leucemia aguda sem procedimento major em bloco operatério, idade > 17 M
anos, com CC

783 Leucemia aguda sem procedimento major em bloco operatério, idade > 17 M
anos, sem CC

784 Anemia hemolitica adquirida ou crise de anemia falciforme, idade < 18 M
anos

785 Outros transtornos dos eritrdcitos, idade < 18 anos M

786 Procedimentos major na cabeca e no pescoco, por doenc¢a maligna C

787 Colecistectomia laparoscopica com exploragéo do colédoco C

789 Procedimentos articulares major e de reimplantagdo de membro inferior, C
excepto substitui¢do da anca, por diagndstico principal de complicagdo

790 Desbridamento de ferida e enxerto de pele por ferida aberta, perturbacdes C
musculo-esqueléticas, e do tecido conjuntivo, excepto méo

791 Desbridamento de feridas por lesdo traumatica, com ferida aberta C

792 Craniotomia por traumatismos multiplos significativos, com CC majorndo | C
traumaticas

793 Procedimentos por traumatismos mdltiplos significativos, excepto C
craniotomia, com CC major ndo traumaticas

794 Diagnosticos de traumatismos maltiplos significativos, com CC major ndo | M
traumaticas

795 Transplante de pulméo C
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796 Revascularizacdo de membro inferior, com CC C
797 Revascularizacdo de membro inferior, sem CC C
798 Tuberculose, com procedimento em bloco operatério C
799 Tuberculose, alta contra parecer do médico M
800 Tuberculose com CC M
801 Tuberculose sem CC M
802 Pneumocistose M
803 Transplante de medula 6ssea alogénico C
804 Transplante de medula 6ssea autélogo C
805 Transplante simultaneo de rim e de pancreas C
806 Fusdo vertebral combinada anterior/posterior com CC C
807 Fusdo vertebral combinada anterior/posterior sem CC C
808 Procedimentos cardiovasculares percutaneos, com enfarte agudo do C
miocardio, insuficiéncia cardiaca ou choque
809 Outros procedimentos cardiotoracicos, com diagndstico principal de C
anomalia congénita
810 Hemorragia intracraniana M
811 Implantacgéo de dispositivo de assisténcia ao coracdo C
812 Disfuncdo, reac¢do e complicacao de dispositivo ou procedimento em bloco | M
operatdrio, cardiaco ou vascular
813 Gastrenterites ndo bacterianas e dor abdominal, idade > 17 anos, com CC M
814 Gastrenterites ndo bacterianas e dor abdominal, idade > 17 anos, sem CC M
815 Gastrenterites ndo bacterianas e dor abdominal, idade < 18 anos, com CC M
816 Gastrenterites ndo bacterianas e dor abdominal, idade < 18 anos, sem CC M
817 Substituicdo da anca, por complicacdes C
818 Substituicdo da anca, excepto por complicacdes C
819 Colocacdo, revisdo ou remogao de dispositivo de acesso renal C
820 Disfuncéo, reaccéo e complicagdes de dispositivo/enxerto/transplante M
geniturinario
821 Queimaduras extensas, de 3° grau, com enxerto de pele C
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822 Queimaduras extensas, de 3° grau, sem enxerto de pele

823 Queimadura da espessura total da pele, com enxerto da pele ou leséo de
inalagdo, com CC major ou traumatismos significativos

824 Queimadura da espessura total da pele, com enxerto da pele ou lesdo de
inalacdo, sem CC major ou traumatismos significativos

825 Queimadura da espessura total da pele, sem enxerto da pele ou lesdo de
inalacdo, com CC major ou traumatismos significativos

826 Queimadura da espessura total da pele, sem enxerto da pele ou lesdo de
inalacdo, sem CC major ou traumatismos significativos

827 Queimaduras ndo extensas, com lesdo de inalacdo, CC ou traumatismos
significativos

828 Queimaduras ndo extensas, sem lesdo de inalacdo, CC ou traumatismos
significativos

829 Transplante de pancreas

832 Isquémia transitoria

833 Procedimentos vasculares intracranianos, com diagndstico principal de
hemorragia

836 Procedimentos vertebrais, com CC

837 Procedimentos vertebrais, sem CC

838 Procedimentos extracranianos, com CC

839 Procedimentos extracranianos, sem CC

849 Implantacdo de desfibrilhador cardiaco, com cateterismo cardiaco, com
enfarte agudo do miocéardio, insuficiéncia cardiaca ou choque

850 Implantacdo de desfibrilhador cardiaco, com cateterismo cardiaco, sem
enfarte agudo do miocérdio, insuficiéncia cardiaca ou choque

851 Implantacdo de desfibrilhador cardiaco, sem cateterismo cardiaco

852 Procedimentos cardiovasculares percutaneos, com stent ndo eluidor de
farmacos, sem enfarte agudo do miocardio

853 Procedimentos cardiovasculares percutaneos, com stent eluidor de
farmacos, com enfarte agudo do miocardio

854 Procedimentos cardiovasculares percutaneos, com stent eluidor de
farmacos, sem enfarte agudo do miocardio

864 Artrodese vertebral, cervical, com CC

865 Artrodese vertebral, cervical, sem CC
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866 Excisédo local e remocéo de dispositivo de fixacdo interna, excepto da anca
e fémur, com CC

867 Excisdo local e remocéo de dispositivo de fixagdo interna, excepto da anca
e fémur, sem CC

874 Linfoma e leucemia, com procedimento major em bloco operatorio, com
cCc

875 Linfoma e leucemia, com procedimento major em bloco operatorio, sem
cCc

876 Quimioterapia com leucemia aguda como diagnostico adicional ou com uso

de alta dose de agente quimioterapico

Anexo C: GDH AP 21

(Fonte: Portaria 839-A/2009 de 31 de Julho - Agrupador AP 21)
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