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Esta nota faz parte da Catedra em Economia da Saude, enquadrada na Iniciativa para a Equidade Social, uma
parceria entre a Fundacdo “la Caixa", o BPI e a Nova SBE, que nasceu em 2019 e visa apoiar o desenvolvimento do
Sector Social em Portugal com uma visdo de longo prazo, através da investigacdo e do apoio a capacita¢do das
organizagdes sociais.

A catedra em Economia da Saude foi atribuida ao Professor Pedro Pita Barros e tem como objetivo promover a
investigacdo sobre o sector da saude, bem como o conhecimento e discussdo da sociedade portuguesa quanto a
tendéncias, desafios e politicas do setor da saude. Consulte mais informag¢des e documentos aqui.

PEDRO PITA BARROS
Professor
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Principais mensagens:

1. Arevisdo de diferentes abordagens para a gestdo de doencas crénicas realca a auséncia
de um modelo Unico. Apesar da diversidade de modelos de gestdao de doenga crénica
existentes, é possivel encontrar quatro grandes regularidades nos diferentes modelos
usados: procura por um modelo de integracdo de cuidados; crescente aposta na
autogestdo por parte do doente; transformacdo digital em saudde; mecanismos de
pagamento que procuram recompensar o melhor desempenho em termos de saude da
populagdo.

2. Nao existe um “melhor” modelo universalmente aceite para a gestdo de doencas crénicas,
uma vez que a eficacia de um modelo pode variar com base no contexto especifico de um
sistema de salde, incluindo os seus recursos, necessidades de saude da populacdo e
fatores socioeconémicos.

3. A escolha do mecanismo de pagamento de modelos de gestdo de doencas crénicas
depende dos objetivos e das condi¢des existentes, nomeadamente em termos de
informac¢do disponiveis a usar para este fim. Independentemente do mecanismo de
financiamento implementado, é fulcral garantir que os elementos organizacionais e
financeiros do modelo de gestdo de doencas crénicas estdo alinhados e muito bem
definidos.

4. O modelo de pagamento por desempenho - intuitivamente apelativo por se pagar melhor
quando se faz melhor e esperando que essa estrutura do mecanismo de pagamento leve
os prestadores a “fazerem melhor” - tem-se revelado relativamente desapontante nos
resultados produzidos. N&o s6, frequentemente, os efeitos esperados ndo se concretizam
como surgem efeitos ndo antecipados (normalmente, por ndo se terem contemplado
explicitamente todas as formas de rea¢do e de ajustamento dos agentes envolvidos).
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1.  Sumario

O presente texto, uma visdo sobre a gestdo de doengas crénicas nos sistemas de salde europeus,
sublinha a diversidade dos modelos existentes e os seus elementos-chave.

Arevisdo de diferentes abordagens para a gestdo de doencas crénicas realca a auséncia de um modelo
Unico. Esta diversidade reflete a complexa natureza das condi¢Bes crdonicas em si e as respostas
necessarias para atender as variadas necessidades dos doentes e as capacidades dos sistemas de saude.

A énfase em sistemas de cuidados integrados como pedra angular para uma gestdo eficaz de doengas
cronicas é particularmente relevante nas atuais circunstancias do sistema de saldde portugués, e no
caminho escolhido para o Servico Nacional de Saude (SNS), em particular. Este caminho alinha-se com
a defesa pela Organizacao Mundial de Sadde (OMS) da continuidade dos cuidados como principio base,
destacando a necessidade de uma coordenacdo entre os servi¢os de saude primarios, secundarios e
terciarios, juntamente com os cuidados sociais.

Além disso, o foco no crescente papel da autogestdo pelo doente e na transformacao digital da saude
reflete os paradigmas em mudanca na salde. Estes elementos sdo cruciais para fomentar um maior
papel do doente e aproveitar a tecnologia para melhorar a prestacdo de cuidados de saude e os
resultados dos doentes. A discussao sobre o impacto dos registos de salde eletrénicos, telemedicina e
ferramentas digitais de salde na gestdo de doengas crénicas sublinha a importancia da inovacdo nas
estratégias de salde. Antecipa-se que haverd mais investigacdo e mais discussdo sobre a
implementacdo eficaz de solu¢des de saude digital dentro de programas de gestdo de doencas cronicas.

A andlise sobre os varios mecanismos de pagamento e o seu alinhamento com a prestacdo de cuidados
de saude complementa a discussao sobre os aspetos econémicos da gestdo de doencgas crénicas.

A experiéncia internacional evidencia a importéncia do contexto de cada sistema de salde para a
definicdo do melhor modelo de gestdo de doenga créonica. Um elemento central de sucesso é a coeréncia
entre os elementos organizacionais e os elementos financeiros que sejam escolhidos para o modelo de
gestao de doenga crénica. Como exemplo atual do SNS, a escolha de um modelo de pagamento baseado
em capitacdo obriga que se desenvolvam simultaneamente os mecanismos organizacionais de
comunica¢do de informacgdo e de decisdo, pois alterar apenas um dos elementos ndo sera suficiente
para fazer funcionar novos modelos de gestdo da doenga crénica.

2. Introducao

Os sistemas de saude europeus utilizam varios modelos de gestdo de doencas crénicas. Ndo ha um
modelo Unico, e tém sido tentadas diferentes combinacGes de elementos base. Nolte e Knai (2014)
analisaram 50 iniciativas e 12 paises europeus (Portugal ndo se encontra incluido nesse conjunto de
paises). Desde entdo, mais iniciativas de gestdo de doencga crénica surgiram, na Europa e noutras
geografias. Ainda assim, apesar dessa diversidade, é possivel encontrar quatro grandes regularidades
nos diferentes modelos usados.

A primeira ideia-chave é a procura de um modelo de integracdo dos cuidados (no sentido de
continuidade de cuidados promovido pela OMS). A gestao eficaz das doengas cronicas requer sistemas
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de cuidados integrados, coordenando os servicos de cuidados de saude primarios, secundarios e
continuados, juntamente com os cuidados sociais.

A segunda ideia-chave é a crescente autogestdo por parte do doente. A implicacdo em termos de a¢do
é a capacitacdo dos doentes cronicos (e suas familias) por meio de intervenc¢des que levem a literacia
em saude, especifica a condi¢cdo do doente.

O terceiro elemento, mais recente, é a transformacao digital em sadde. A utilizacdo do registo de saude
eletrénico e da telemedicina pode melhorar a coordenagdo dos cuidados de saude prestados, a
monitorizagdo e o envolvimento do doente no processo de cuidados de saude.

O quarto elemento é a utilizacdo de mecanismos de pagamento diversos que procuram recompensar o
melhor desempenho em termos de salde da populacdo e de custos de satisfazer as necessidades da
populagdo, e sinalizar que caminho deve ser procurado. Estes mecanismos de pagamento devem
remunerar melhor o que for mais valorizado (no que se tem denominado na literatura anglo-saxénica
por pay-for-performance - PAP), e também permitir a partilha de poupan¢as que sejam alcangadas com
um melhor desempenho (sendo que desempenho tem, na pratica, recolhido elementos de processo e
de elementos de resultados).

3. O que se vai fazendo pelo mundo...

Nos ultimos 20 anos, varios paises, ou regides de salde com autonomia para definirem politicas de
saude proprias, iniciaram processos de reorganiza¢do de servicos de salide que procuraram uma maior
coordenacado (integracdo) de cuidados de saude destinados as pessoas com condi¢des crénicas.

Essas reorganiza¢des envolveram aspetos muito similares nos varios processos, independentemente da
sua abrangéncia geografica ou profundidade dentro da cadeia de cuidados de saude. Presentes na
maioria desses processos estiveram as preocupag¢des com o aumento e melhoria das interven¢des de
prevencdo, a melhoria do conhecimento sobre a(s) doenca(s) para o sistema de salde e para o doente,
utilizacdo crescente das possibilidades de tecnologias digitais (para recolha e partilha de informacdo,
para monitorizacdo, para definicdo de perfis de doentes mais ou menos complexos, etc.) e procurar
facilitar a vida normal das pessoas com multiplas condigdes crénicas no seu ambiente habitual.

Exemplos de programas nas duas Ultimas décadas que tiveram algumas (ou todas) estas caracteristicas
podem ser encontradas em Franca (Amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies
chroniques), na Catalunha (Chronicity Prevention and Care Programme, Catalan Expert Patient Program), no
Pais Basco (Strategy to Tackle the Challenge of Chronicity), na Alemanha, em paises da Europa de Leste.
Nalguns casos, como a Inglaterra, os préprios modelos de remunerag¢do e avaliagdo dos cuidados de
salde primarios integram a preocupacdo com as doencas crénicas, como é o caso do Quality and
Outcomes Framework (QOF) que inclui indicadores alinhados com a gestdo das doencas crénicas, no
sentido de interven¢Bes de prevencdo (frequentemente, com indicadores de processo). Além disso,
houve a iniciativa POPP - Partnerships for Older People Project, com recurso a equipas multidisciplinares
(da area da saude, mas também de apoio social), em que durante trés anos foi possivel ensaiar
diferentes modelos de apoio a populac¢do idosa, procurando promover a sua saude e independéncia,
evitando a institucionaliza¢do das pessoas.

Na Alemanha, desde 2003 que existem programas de gestdo de doencas crénicas, utilizando protocolos
padronizados de cuidados de salde para estabelecer planos de tratamentos estruturados de acordo
com a evidéncia disponivel, e promovendo a coordenacdo entre diferentes profissionais de salde. Esses
planos envolvem interven¢des de prevencdo e aconselhamento e literacia em saldde para ajudar os
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doentes a viver com a(s) sua(s) doencga(s) cronica(s). Em particular, ¢ mencionado em varias avaliagdes a
importancia dada a que as pessoas com doencas cronicas possam expressar as preferéncias e
necessidades. E, por isso, similar ao que se procurou fazer noutros paises, mesmo que com diferente
estrutura e nomenclatura. H3, em geral, satisfagdo com o funcionamento do modelo, sobretudo no que
se refere a informac¢do dos doentes e a (consequente) maior adesdo as terapéuticas.

As opg¢Bes relativamente a um tratamento especifico dos doentes com condi¢8es crénicas ndo sdo
desligadas do desenho geral do sistema de saudde. Por exemplo, em Singapura, o MediSave é um sistema
de conta de poupanga, para efeitos de despesas em cuidados de salde, e as regras de utiliza¢do desta
conta sdo diferentes para beneficiarios que tenham condic¢des crénicas (cuja lista é publicada), quer no
valor que podem movimentar da conta quer nos apoios financeiros adicionais que recebem.

Nos Paises Baixos, a gestdo da doenga crdnica encontra-se centralizada nos médicos de familia, que
estabelecem redes com especialistas para os quais referenciam os doentes crénicos segundo as
necessidades especificas em cada momento. Recebem uma remuneragdo por capitagao.
Adicionalmente, existem mecanismos de pagamentos agrupados para grupos de cuidados de saude
integrados, cobrindo, entre outras condi¢Bes crénicas, a diabetes ou a Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOQ).

Em Italia, na regido da Lombardia, também foi introduzido um modelo de gestdo da doenca cronica,
baseado em planos individualizados e flexiveis (Piani di cura) para varias doencas crénicas. Para a
aplicacao deste modelo, desenvolveram os CReG (Chronic Related Group), para efeitos de mecanismo de
pagamento. Os CReG sdo um sistema de classificacdo de doentes crénicos, de acordo com o uso
esperado de recursos para a severidade da sua situacdo, seguindo a légica que esta subjacente aos
grupos de diagndéstico homogéneo usados em ambiente hospitalar: classificagdo de doencas, um
sistema de agrupamento para juntar condi¢des com utilizacdo similar de recursos, e pregos atribuidos
a cada categoria (grupo). Os CReG permitem, por isso, 0 uso de um mecanismo de pagamento por
capitacdo baseado em despesas esperadas ajustadas pelos riscos de saude associados com cada
doente. S3o usados para pagamentos prospetivos, cobrindo despesas de varios tipos (cuidados de
ambulatério, préteses, despesas farmacéuticas, etc.).

O modelo da Kaiser Permanente esteve, e estd, presente em varias iniciativas em paises europeus, com
a sua divisdo em quatro faixas: primeiro, a prevencdo para a popula¢cdo em geral; segundo, a gestao
pelo proprio doente da sua condicdo crénica, com apoio dos cuidados de salde primarios; terceiro, uma
gestdo ativa da situacdo dos doentes de elevado risco; e, por fim, quarto a existéncia de um gestor de
caso para doentes de elevada complexidade. Este modelo obriga a uma segmentacao clara das pessoas
(aspeto habitualmente discutido) e a uma defini¢do clara do que constitui transi¢do de um grupo para
outro.

Os modelos de gestdo de doenca crénica ensaiados vao desde o modelo mais pequeno, baseado na
comunidade, que assentava na cooperacdo entre prestadores de cuidados, centrava-se nos cuidados
domicilidrios e comunitarios e desempenhava um papel ativo na coordenagdo dos cuidados de salde e
sociais, até ao modelo de grande escala que poder ser aplicado a nivel nacional/provincial/estadual, ou
com uma autoridade regional de salde, uma Unica autoridade administrativa e um Unico orcamento
para os varios servicos abrangidos.

Ndo existe um “melhor” modelo universalmente aceite para a gestao de doengas crénicas, uma vez que
a eficacia de um modelo pode variar com base no contexto especifico de um sistema de saude, incluindo
0s seus recursos, necessidades de saude da populacao e fatores socioecondmicos.
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4. Os mecanismos de pagamento

Falando-se em integracdo de cuidados, varios modelos tém evoluido no sentido de pagamento por
episoddio, agregando as varias fases de interven¢do. O pagamento agregado (por episédio) tende a
incentivar o trabalho colaborativo entre os varios profissionais e os varios niveis de cuidados de saude,
desde que exista liberdade de repartir os ganhos (financeiros) para os prestadores de cuidados entre os
diversos intervenientes.

Falando-se em autogestdo do doente, ou participacdo do doente na definicdo e aplicagdo do seu plano
de cuidados, surge como natural a capitagdo como mecanismo de pagamento.

Sob capitagdo, os prestadores recebem um valor fixo para cada pessoa inscrita durante um periodo pré-
determinado, independentemente do nimero de servicos prestados. Este mecanismo de pagamento
pode motivar os prestadores a focarem-se em atividades de prevengdo e na educa¢do dos doentes.
Manter os doentes saudaveis e sem crises é melhor para o doente e beneficia diretamente a
sustentabilidade financeira do prestador. Incentiva o desenvolvimento de interven¢8es com efeitos a
longo prazo junto dos doentes, crucial para a autogestao das doencas crénicas, dado que a menor
despesa futura se traduz em maior volume de fundos livres num contexto de valor de pagamento pré-
determinado.

Este panorama de diversidade de modelos de gestdo da doenca crénica ndo deixa de ter, como se
procurou descrever, elementos centrais comuns e aparentemente consensuais.

Dado que o modelo organizacional adotado tem de ser suportado por fluxos financeiros adequados -
receitas que permitam pagar os custos associados e remunerar apropriadamente os intervenientes, é
importante também detalhar os fundamentos econémicos que podem ditar preferéncia por um ou por
outro mecanismo de pagamento.

Como ponto de partida, toma-se como adquirido que sem uma capacidade muito grande de verificacdo
dos cuidados de salde prestados, da sua adequacado a cada situagdo concreta e do estabelecimento de
uma relagdo causal forte e direta entre atividades realizadas e desempenho observado, um mecanismo
de pagamento que seja de reembolso integral de custos - isto é, pagar integralmente todas as faturas
que sejam apresentadas pelos prestadores de cuidados de salide sem escrutinio ou aprovag¢do prévia
de valores - levard a custos excessivos. S0 custos excessivos no sentido de serem pagos cuidados de
salde desnecessarios ou até mesmo prejudiciais, que surgiriam apenas como forma de assegurar
receita adicional ao prestador.

Dai que o mecanismo de pagamento acabe por recair numa escolha entre pagamento por ato (fee-for-
service), pagamento por episédio (bundled payment, em que “episdédio” toma aqui um sentido lato), e
pagamento por capitacdo (um valor por pessoa para um periodo pré-definido, usualmente um ano).

Estes mecanismos de pagamento tém sido usados quer isoladamente quer em combinacdo entre si.

As propriedades econdmicas destes varios mecanismos de pagamento, no sentido de decisdes
econdmicas que induzem nos diferentes intervenientes, sdo distintas e tém potencial impacto nos
objetivos dos modelos organizacionais com que sdo associados. Estas observacdes gerais aplicam-se
igualmente aos modelos de gestdo da doenca crénica. Por exemplo, se o0 modelo de gestdo da doenga
cronica pretende a realizagdo regular de atividades, o pagamento por ato permite facilmente atingir esse
objetivo. Por outro lado, se o modelo de gestdo da doenca cronica pretende evitar a agudizacdo de
situagdes e evitar o recurso a hospitais, por maior atividade de prevenc¢do, que inclui a monitorizacao
adequada de cada doente de acordo com as suas circunstancias, entdo um mecanismo de capitagao
sera mais favoravel a esse objetivo do que o pagamento por episédio ou por ato. O pagamento por
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capitacdo permite que os ganhos financeiros das atividades de prevencdo que sejam desenvolvidas
figuem com o prestador. E se ha o receio de serem prestados “cuidados a menos” ou de menor
qualidade, apenas com o objetivo de o prestador poupar custos, entdo o mecanismo de pagamento tera
de ser acompanhado de controle de indicadores de qualidade e de estado de salde do doente.

A escolha do mecanismo de pagamento ird depender dos objetivos e das condi¢des existentes,
nomeadamente em termos de informacao disponiveis a usar para este fim.

Em modelos com integra¢do de cuidados de satide onde ocorre uma integracado vertical das entidades
que prestam os diversos tipos de cuidados de saude relevantes para o doente, o modelo de capitacdo
tem sido visto como mais vantajoso, por deixar maior liberdade a entidade de como se organizar para
garantir a melhor satde para os doentes crénicos abrangidos. E a remuneracao dos diferentes niveis de
cuidados é decidida internamente na organizagao.

Um pagamento por episédio de tratamento - mesmo que agregando os diferentes tipos de intervencdo
debaixo de um valor de pagamento pré-definido - faz com que haja menos preocupacdo em evitar
episodios agudos do doente crénico.

Os pagamentos por episddio, com diferenciacdo de acordo com o resultado que venha a ser observado,
o denominado P4P (pay for performance), intuitivamente apelativo por se pagar melhor quando se faz
melhor e esperando que essa estrutura do mecanismo de pagamento leve os prestadores a “fazerem
melhor” tem-se revelado relativamente desapontante nos resultados produzidos. Ndo sé,
frequentemente, os efeitos esperados ndo se concretizam como surgem efeitos ndo antecipados
(normalmente, por ndo se terem contemplado explicitamente todas as formas de reagdo e de
ajustamento dos agentes envolvidos).

E util percorrer dois exemplos, num caso de doenca crénica - a Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
(DPOC) -, em que modelos muito similares acabam por levar a resultados distintos.

Um exemplo bem documentado e ilustrativo é o mecanismo de pagamento aplicado pelo Medicare (dos
Estados Unidos) para gestdo de doentes crénicos com DPOC. O ponto de partida € comum a maioria
dos sistemas de saude: os doentes crénicos com DPOC tém um custo anual mais elevado, decorrente
de maior frequéncia de hospitalizagdes associadas com situa¢des agudas (tém situa¢des de
hospitalizacdo mais frequentes, tém maiores taxas de readmissdo depois de um episédio de
internamento e tém maior mortalidade a um ano). O programa adotado continha os elementos
habituais de uma intervencdo multidisciplinar e de um mecanismo de pagamento com penalizacao
baseada na faturacao global do prestador sempre que registasse taxas de readmissdo acima dos valores
histéricos.

A intervencdo multidisciplinar envolveu materiais de literacia em salde para os doentes, incluindo
identificacdo e interpretacdo de sintomas de alerta, os fumadores receberam informacdao sobre
cessacdo tabagica, havia um sistema de chamadas telefénicas de monitoriza¢do no periodo pds-
internamento, e referenciacdo para intervencao da unidade clinica em caso de deteriora¢do de sintomas
do doente.

Na componente financeira, o episédio que da origem a pagamento passou a ser definido por
“hospitalizacao e todas as intervenc¢8es relacionadas num periodo de 90 dias ap6s internamento”. Se a
despesa ficasse abaixo de um valor de referéncia, as poupancgas eram partilhadas. Se a despesa exceder
esse valor de referéncia, ndo ha lugar a pagamento integral.

O objetivo tracado, de reducdo de readmiss&es, ndo foi alcancado e ndo foram conseguidos menores
custos. Apesar da construcdo do modelo ser muito especifica e direcionada para um objetivo bem
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definido, a realidade ndo correspondeu as expectativas. O motivo para este resultado ndo esteve na
falta de cumprimento das regras estabelecidas. A anadlise detalhada do programa mostrou que houve
efeitos ndo previstos na forma como os hospitais reagiram: para minimizar os riscos de readmissao (e
consequentemente de penaliza¢do), prolongaram o tempo de internamento dos doentes com DPOC,
acabando dessa forma por gerar mais custos, embora ndo atribuidos a situa¢es de readmissdo (que
seriam penalizadas financeiramente).

Também para DPOC, um programa realizado em Taiwan, incluindo incentivos financeiros e intervenc¢do
de equipas multidisciplinares para reduzir a ocorréncia de situa¢des agudas.

A interven¢do multidisciplinar incluiu treino especifico de profissionais de salde, seguimento regular
(cada 3 meses) de cada doente pelo mesmo médico, a definicdo de orientacdes clinicas para uso de
medicamentos, defini¢do de interven¢des ndo farmacolégicas (cessacdo tabdgica, literacia em saude,
reabilitacdo pulmonar) incluiu a atribuicdo de um “gestor de caso” para adaptar o programa a situagao
especifica de cada doente e estabeleceram um sistema de referenciacdo bidirecional entre hospital e
cuidados de saude primarios. A equipa de apoio era constituida por um médico, um fisioterapeuta, um
farmacéutico, um especialista em cessa¢do tabagica e um gestor de casos. Os incentivos monetarios
tinham prémios por se alcangarem os objetivos antecipadamente determinados. Este programa registou
efeitos positivos em termos de menor taxa de ida a servicos de urgéncia ( -3 p.p.), menos internamentos
(-1.6 p.p.) e sem efeito distinto de zero nos internamentos em unidades de cuidados intensivos. Contudo,
ndo foram analisados os custos do programa, pelo que ndo é possivel dizer se foi, ou ndo, uma
intervencao custo-efetiva (isto é, se as verbas teriam sido mais bem usadas noutro ponto do sistema de
saude).

No caso concreto de modelos de gestdao de DPOC, encontram-se outros exemplos de intervencdo com
efeitos variados, sendo que a conclusdo global resultante é da necessidade de ter elementos
organizacionais e financeiros alinhados e muito bem definidos.

Ou seja, ndo é suficiente afirmar que se integram cuidados de salde para uma gestao da doenca cronica.
E necessario, embora ndo suficiente, que haja mudancas organizacionais alicercadas em mecanismos
de pagamento que sejam coerentes entre si. Ndo ha uma solu¢do Unica e universal para estes
elementos.

5. O que se aprendeu

As principais conclusdes destas duas décadas de muitas iniciativas sdo menos acutilantes e prescritivas
de um caminho do que se poderia eventualmente esperar. Uma primeira grande concluséo é que estes
programas precisam de tempo e paciéncia até produzirem resultados. Embora os resultados tendam a
ser positivos, frequentemente estas iniciativas ndo produzem efeitos que sejam suficientemente fortes
para se poder afirmar que os doentes que sao abrangidos por elas ficam melhor e ou que resultam
menores custos. Muitos dos estudos realizados revelam-se inconclusivos, ainda que apontando para
efeitos favoraveis em termos de salde e frequentemente omissos quanto aos custos envolvidos (e logo
quanto a uma apreciacdo sobre se os custos das iniciativas sdo compensados pelas melhorias de saude
da populagdo ou pela redug¢do de custos em outros pontos do sistema de saude).

A segunda grande conclusdo é em termos de fluxos financeiros. Os diversos modelos procuram, em
geral, reforcar o papel dos cuidados de satide primarios. Nesse reforco dos cuidados de saldde primarios
encontra-se, por vezes, a transferéncia de orcamento (verbas, pagamentos, a terminologia exata
depende do sistema de saude) dos cuidados hospitalares para os cuidados de salde primarios. Nalguns
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casos (poucos) essa transferéncia foi explicita e assumida. Em geral, essa transferéncia decorre de
maiores pagamentos, ou maior crescimento de pagamentos, para os cuidados de sadde primarios.

A terceira grande conclusdo é a relevancia crescente da transformacdo digital, incluindo o papel dos
registos de saude eletrénicos, por um lado, e com a telemedicina e monitoriza¢do remota dos doentes,
por outro lado. Os elementos da transformagdo digital estdo mais presentes nos ultimos anos e vao
certamente reforgar-se na proxima década.

A transformacao digital pode alterar significativamente a forma de gestdo das doencgas crénicas, e como
estd ainda em desenvolvimento e crescimento, é Util revisitar rapidamente os varios tipos de contributo
que tem e vira a ter.

Um primeiro elemento, atualmente em difusdo, é o das ferramentas digitais que permitem a
monitorizagdo remota dos parametros de saude dos doentes, levando a interven¢bes em tempo
adequado e reduzindo a necessidade de visitas frequentes ao hospital (ou visitas domicilidrias de
profissionais de saude). O desenvolvimento destas ferramentas digitais tem duas linhas distintas de
evolucdo - a utilizagdo de equipamentos dedicados, criados especialmente para monitorizagdo, e que
podem vir a incluir sensores em roupa, por exemplo, e a utilizacdo de equipamentos do dia-a-dia das
pessoas, como telemoveis e reldgios de pulso ou pulseiras digitais. As consultas de telessaude, por seu
lado, facilitam o acesso aos profissionais de salde, especialmente para aqueles que se encontram em
zonas remotas ou com problemas de mobilidade. Requerem a existéncia de equipamentos para fazer a
comunicagdo e também acesso a e capacidade de rede de comunicagdes suficientes.

Numa outra linha, as aplicacdes moéveis de salde e as plataformas online podem apoiar os doentes,
proporcionando-lhes um maior controlo e compreensdo das suas condi¢Bes de saude. Esses
instrumentos geralmente podem ser usados para rastrear sintomas, bem como disponibilizar lembretes
de medicamentos e informac¢des de salde personalizadas, que promovem o envolvimento do doente
na gestao da sua doenca crénica. Tratando-se de uma populagdo idosa, os aspetos de disponibilidade
de equipamentos, conhecimentos para os usar e a (ciber)seguranca de utilizacdo dos mesmos sdo
cruciais.

Nos bastidores dos cuidados de salde prestados surgem mais potenciais contributos da transformacao
digital, nomeadamente a crescente integra¢do e analise de dados por sofisticados algoritmos. Os
sistemas de saude digitais podem integrar diversas fontes de dados, incluindo registos de saude
eletrénicos (RSE), dados comunicados pelos doentes e dados biométricos. Analises avancadas e
inteligéncia artificial podem ser aplicadas a esses dados para estabelecer planos de tratamento
personalizados, ajustaveis com a informacdo que seja prestada pelo proprio doente, e identificacdo de
fatores de risco. O crescente armazenamento de informacdo digital sobre o doente e as suas condi¢des
crénicas ird facilitar uma melhor comunicacdo e partilha de informagdes entre os diferentes prestadores
de cuidados de salde, crucial para a gestdo coordenada dos cuidados de doentes com multiplas
condig¢des crénicas que requerem intervenc¢do de varios especialistas.

Por fim, no campo dos custos do sistema de salde, ao reduzir a necessidade de visitas presenciais,
simplificar processos e permitir uma gestdo mais eficaz da doenga, as tecnologias digitais de salude
podem conduzir a poupancas de custos tanto para os sistemas de saide como para os doentes.

Em resumo, a saude digital tem o potencial de tornar a gestdo de doencas crénicas mais centrada no
doente, orientada por dados e eficiente, conduzindo, em Ultima analise, a melhores resultados de saude
e qualidade de vida para os doentes. Mais do que mecanismos de pagamento a profissionais de saude,
o desenvolvimento dos elementos de transformacdo digital vai exigir o financiamento de uma despesa
que tendera a ser concentrada no desenvolvimento dos instrumentos a usar, uma elevada despesa fixa
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a cabeca, seguida de custos relativamente baixos da participacdo de doentes e de profissionais de saude
no manuseamento desses instrumentos. Daqui pode decorrer a necessidade de formas distintas de
remuneracdo dos diferentes intervenientes. Por exemplo, um prestador publico tera de conseguir
realizar o investimento inicial, enquanto um prestador privado poderd procurar formas de
financiamento do investimento inicial, recuperando depois esse investimento através de remuneracdo
baseada em modelos de subscri¢do.

6. O que concluir para Portugal e para o SNS?

Desta breve andlise, ha quatro conclusdes a retirar. Primeiro, copiar modelos de gestdo de doenca
cronica de outros contextos sem verificar cuidadosamente as condi¢fes de sucesso dos mesmos ndo
ser4 boa ideia. E necessario fazer sempre um teste de adequacdo a realidade nacional. Segundo, é
necessario estar preparado para o inesperado: antecipar o melhor possivel o que podera ser o
ajustamento de comportamento e de decisdo dos intervenientes, ter capacidade de acompanhamento
permanente e de interpretacdo do que for sendo observado, e ter rapidez de decisdo e de ajustamento,
se for requerido. Terceiro, ter paciéncia e dar tempo a que se produzam resultados. Quarto, garantir a
coeréncia entre elementos organizacionais e elementos financeiros (mecanismos de pagamento).
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