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1 Prefacio

Repensando o Hospital: motores de mudan-
ca e respostas inovadoras tenta descrever o
cenario atual dos hospitais, mostrando algumas
transformacdes pelas quais os servicos vém pas-
sando e suas possiveis causas, assim como as
solugcdes e as respostas encontradas para man-
ter a eficiéncia, a competitividade e a qualidade
da assisténcia prestada.

A versao brasileira foi produzida a partir da tra-
ducédo e adaptacdo do documento original pelo
GVsaude, nucleo de pesquisa em Gestdo e Pla-
nejamento em Saude da Escola de Administragao
de Empresas de Sao Paulo da Fundagéao Getulio
Vargas, em parceria com a Antares Consulting,
consultoria espanhola especializada em estraté-
gia, gestdo e tecnologia na area da Saude, res-
ponsavel pela confecgédo da versao espanhola.

O texto é focado no hospital € no seu papel na
sociedade e dentro do sistema de saude. As
informacdes e as discussdes apresentadas se
aplicam a instituicdes hospitalares de diferentes
naturezas juridicas, financeiras, administrativas
e assistenciais. Descrigcbes mais detalhadas dos
Sistemas de Saude nédo sao fornecidas, pois fo-
gem do objetivo do documento.

Ao final sdo apresentadas, de forma consolida-
da, as impressfes de gestores brasileiros sobre
os motores de mudanca e as respostas inovado-
ras para o hospital no Brasil, tanto do grupo que
realizou a adaptacdo quanto dos que responde-
ram a uma pesquisa especifica encaminhada.






Como evoluira o hospital nos proximos
anos? Seguirda um processo evolutivo ou
observaremos uma mudanca disruptiva?

2 Introducao

2.1 Apresentacao e motivacao do
relatério

O desenho basico dos sistemas de saude e, pos-
teriormente, a estruturagcdo do hospital como or-
ganizacao de cuidados especializados de saude,
aconteceu entre o final do século XIX e inicio do
século XX. Sem duvida, ambos os elementos —
sistema de saude e hospitais — passaram por
muitas alteragbes . Entretanto, todas foram mu-
dancas naturais ou melhorias incrementais. Utili-
zando os conceitos da Qualidade, pode-se clas-
sificar como um processo de “melhoria continua”.

Na Antares Consulting e no GVsaude acreditamos
que, no momento atual, estdo confluindo uma série
de mudangas estruturais no cenario, que podem
interferir neste processo de “melhoria continua” ou
de alteragdo incremental dos sistemas de saude
e do hospital. Neste sentido, fizemos um trabalho
de reconhecimento dos motores de mudangas que
tém ocorrido ao redor da organizagao de saude. A
estas mudancas junta-se uma profunda crise eco-
némica mundial, destacando-se o debate contem-
poraneo sobre a sustentabilidade do sistema de
saude e do estado de bem-estar geral.

Frente a estas mudancgas, uma pergunta cabivel
€: como evoluira o hospital nos préximos anos?
Seguira um processo evolutivo natural? Obser-
varemos uma mudanca disruptiva? Optamos por
nao realizar um exercicio prospectivo do futuro,
sempre incerto. Embora existam trabalhos de alta
qualidade baseados neste método’ e também al-
gumas curiosidades?, as predicbes sempre es-
tdo sujeitas a um grau de incerteza sobre o futu-
ro, que pode levar a erros de avaliacdo sobre os
cenarios possiveis. Adotamos entdo um enfoque
mais pragmatico: observar as inovagdes que ja
estdo acontecendo hoje, como consequéncia de
tais mudancgas. Apresentamo-las neste relatério
como os atributos que acreditamos encontrar no
hospital do futuro. O relatério termina com uma

1 Jolly, Dominique. L’hépital au XXIéme siecle. AP-HP. Econémica, 1988

2 No anos 60, a Fundacéo Kaiser realizou um estudo sobre o hospital do futuro, com um
video explicativo:
http://www.youtube.com/watch?v=h8-cuWqygKM&feature=channel




A organizacao do hospital, baseada
na especializacdo e no conhecimento
tem contribuido de forma importante
para o progresso do conhecimento

e avancos cientificos

reflexdo sobre as implicagdes que a configuragao
do hospital do futuro trara para a gestéo.

Em resumo, este relatério pretende fornecer ele-
mentos de discussdo para a possivel evolugao do
hospital € seu papel no sistema de saude, num
momento crucial de mudancgas profundas no am-
biente. Uma pergunta ainda sem resposta € quem
liderara esta mudancga. A intensidade e a duracao
da crise econdmica e seu impacto sobre o déficit
publico, particularmente sobre o déficit do sistema
de saude, podem acelerar a mudancga. Além disso,
estas mudancgas podem ser impostas de fora do
sistema, por pressao do ambiente, ou podem ser
originadas de dentro do sistema. Sem duvida, os
riscos e os resultados de adaptar-se a um ou outro
modelos sdo muito distintos.

2.2 A necessidade de repensar o hospital

A origem dos sistemas publicos de saude data do
final do século XIX, quando a Alemanha (sob o go-
verno de Bismarck) introduziu um seguro publico
de doenca para os empregados. Entretanto, ndo
podemos falar propriamente em consolidagdo dos
sistemas de saude até depois da Segunda Guer-
ra Mundial, juntamente com o desenvolvimento do
Estado de Bem-Estar Social (Wellfar State). Sem
duvida, a estruturacéo atual dos sistemas de sau-
de e dos hospitais € um dos avangos sociais mais
significativos e mais apreciados pelos cidadaos.

Enquanto isso, o hospital como conhecemos atu-
almente esta baseado fundamentalmente nas con-
tribuicdes de Flexner®, sobre a formagao médica e
a organizacdo dos hospitais universitarios, e nas
de Codman“, sobre a mensuragao de resultados
clinicos, entre 1910 e 1914. Data, pois, de 100 anos.
A organizagdo do hospital baseia-se, entre outras,
nas seguintes caracteristicas

3 Flexner A.: “Medical Education in the United States and Canada. A Report to the
Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching”. The Carnegie Foundation for the
Advancement of Teaching. Bulletin Number Four, New York, 1910.

4 Codman EA.: The product of a Hospital: 1914. Arch Patol Lab Med, 1990

Simon Flexner

w

Ernest Amory Codman

Desenho organizacional a partir das
profissdes: organizacao médica e
organizacdo de enfermagem.

Organizagao médica baseada em
conhecimento, como estruturante das
especialidades.

Disponibilidade de unidades de analises
clinicas e de radiologia.

Disponibilidade de equipe médica
prépria.

Formacédo de 6 anos para os médicos,
em escolas de medicina vinculadas a
hospitais.

Reunides regulares para revisdo de
casos.

Organizagao, manutencgao e atualizacéo
de registros clinicos dos pacientes.



Esta organizagcao do hospital, baseada na especia-
lizagdo e no conhecimento (e na relagao com a uni-
versidade para pesquisa e ensino), tem contribuido
de forma importante para o progresso do conhe-
cimento e avancos cientifico-técnicos. Seu éxito
pode ser resumido com um dado impactante: des-
de 1960, a cada dia incrementa-se em 5 horas a
esperanca de vida®. Primeiro, mediante a reducéo
da mortalidade entre os jovens, e nos ultimos anos,
aumentando a vida dos mais velhos.

No entanto, esta especializacdo tem gerado uma
excessiva fragmentacgéo dos servigos. Os avangos
cientificos continuos tém se traduzido em subes-
pecialidades, originando unidades organizativas
cada vez menores. Estas, por sua vez, favorece-
ram o aprofundamento de novos conhecimentos
e avancgos tecnolégicos, conduzindo a uma maior
fragmentacéo, desta vez com base no desempe-
nho técnico.

Figura 1. Ciclo de retroalimentacdo entre as
unidades organizativas baseadas no conhecimento e
nos avancos cientificos.

Conhecimentos —

. avangos técnicos
Unidades &

organizacionais do
hospital

Sociedades Cientificas

Fonte: Antares Consulting

5 Kirkwood T. Understanding longevity (and how to improve it). En: Global Forum for
Longevity; 28 de marzo de 2011. Disponible en http:/longevity.axa.com/en/video_images.
php?rubrique=2&video=7, el 15.09.2011

O perfil sécio-demografico e epidemioldgico
da populacado tem mudado significativamente:
envelhecimento, perda de autonomia, doencas
cronicas e patologias multiplas

Paralelamente, o perfil sécio-demografico e epi-
demioldgico da populagao tem mudado significa-
tivamente: envelhecimento, perda da autonomia,
doengas crbnicas e coexisténcia de multiplos
diagnésticos. Os novos modelos de gestdo da
cronicidade, derivados do Chronic Care Model
de Wagner, tém demonstrado a necessidade de
um modelo muito mais pré-ativo, interdisciplinar e
preventivo. Em certa medida, tem se passado de
um circulo virtuoso (especializagdo-conhecimen-
to-subespecializagao) a um circulo vicioso, pouco
adaptado a mudanga epidemioldgica.

Atualmente, este desajuste entre as necessidades
e os critérios organizacionais cria disfungdes que
se traduzem pela utilizacdo inadequada dos re-
cursos e atividades, nem sempre pensadas para
o perfil majoritario da populacéao.

Estas condi¢cbes de maior prevaléncia — de croni-
cidade e dependéncia — sdo hoje uma das causas
que mais tém impacto no custo dos servigos as-
sistenciais: uma pequena parte dos pacientes re-
presenta a maior parte da utilizagédo dos recursos.
E necessario enfrentar a mudancga de paradigma
no modelo assistencial vigente, porém este nao
€ 0 unico desafio. Nao € possivel simplesmente
descartar o modelo atual para substitui-lo total-
mente por outro. O verdadeiro desafio esta em
compatibilizar a existéncia de ambos os modelos
organizacionais e assistenciais.
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3 Os motores de
mudanca

3.1 A sustentabilidade economica

Sob o conhecido problema da sustentabilidade
do sistema de salde, escondem-se dois elemen-
tos distintos:

1) O fenbmeno ja tradicional do crescimento
do gasto com saude acima do crescimen-
to do Produto Interno Bruto.

2) A recente e brusca queda do financia-
mento publico para o sistema de saude.

Um crescimento sustentado acima do PIB

Os sistemas de saude com cobertura universal
sdo um dos avancos mais significativos e mais
apreciados pelos cidadaos nos paises. Isso ndo
elimina, porém, a grande preocupacao entre os
lideres politicos em geral e de saude em parti-
cular com a evolucao do gasto com saude e a
sustentabilidade dos sistemas de saude.

O custo dos sistemas de salde publicos tende,
em todos os paises e sistemas, a manter um
crescimento acima do PIB nominal. Este é um
problema que parece muito evidente quando
representado de forma grafica, como na figura
2. Trata-se de uma questao recorrente desde
os anos 80, em todos os paises desenvolvidos
e em todos os casos em que se tem tentado
lidar com iniciativas de contencdo de custos
no sistema de salude. O controle da tendéncia
do crescimento da saude acima do econdémi-
co requer medidas estruturais que constituem
um desafio ja tradicional para nosso sistema. A
figura 3 mostra o cenario brasileiro, comparan-
do a inflagdo nos custos da saude com a dos
precos em geral.




O custo dos sistemas de saude publicos tende,
de forma generalizada em todos os paises e
sistemas, a manter um crescimento maior que o
do PIB nominal

Figura 2. Evolucdo das taxas de crescimento
acumulado do gasto sanitario publico e de crescimento
acumulado do PIB nominal (Espanha 1996-2009).
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Fonte: Sistema Nacional de Saude. Espanha, 2010. Subdi-
recdo Geral de Anélises Econémicas e Fundo de Coeséo
do Ministério da Saude e Politica Social e Instituto Nacio-
nal de Estatistica. OCDE, Health Data 2011. Elaboragéo de
Antares Consulting.

Figura 3. Evolucao da Variagédo dos Custos Médios
Hospitalares e da Variacao do IPCA (Brasil 2007-2012).
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Fonte: Instituto de Estudos de Saude Suplemantar,
data-base dezembro/2012. http://www.iess.org.br/html/
VCMHIESSdbdez12.pdf

E importante recordar aqui as causas subjacentes:
se o problema é classico, também séo classicos
os estudos que analisam suas causas. Citando re-
latorio informe de 20109, as causas do aumento do
gasto com saude séo:

¢ Introducao de novas tecnologias de saude.

¢ Aumento da inflagdo sanitaria acima da
inflagdo geral, explicado por:

« Custo das novas tecnologias de
saude (medicamentos, dispositivos,
proteses, etc.).

« Custo dos profissionais de saude,
devido a sua crescente escassez.

e Maior utilizag&o dos servigos de
saude pela populagao, provocada por
multiplas razdes:

e Mudanc¢a do padréao de
morbidade: envelhecimento e
doencas crbnicas.

e Habitos de vida menos saudaveis e
menor tolerancia a doenca.

e Modificagdo do conceito de
qualidade de vida e medicalizagao
de problemas que antes ndo eram
considerados de saude.

e Multiplicagc&do das solicitagdes
de segundas opinides médicas
ou a judicializagdo do exercicio
profissional e seu impacto nas
praticas médicas conservadoras.

¢ |neficiéncias sistémicas do modelo de
atencdo a saude:

o Escassa integracao entre os niveis
assistenciais.

o Variabilidade clinica.

« Custos crescentes de
administracado e coordenacao.

6 Gil V, Barrubés J, Alvarez JC, Portella, E. La sostenibilidad financiera del sistema sanitario:
10 medidas estructurales para afrontarlas causas del crecimiento del gasto. Barcelona:
Antares Consulting; 2010
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Crise econdmica e restricao do financiamento

A necessidade de resposta se agudiza e se torna ur-
gente como consequéncia da diminuic&o do finan-
ciamento (contragdo brusca da receita) provocada
pela atual situacao de crise econémica.

Uma grave situagdo conjuntural de restricdo do fi-
nanciamento a curto prazo requer um “plano de
choque” de medidas combinadas de contencdo
do gasto e melhora da produtividade dos recursos.
Junto a isso, sugere-se introduzir medidas de incre-
mento do financiamento, baseadas em uma melhor
gestao das medidas tradicionais (melhora do fatu-
ramento, se for o caso) ou mediante a introdugao/
adaptacdo de novos conceitos de aumento de en-
trada de recursos (co-pagamento e similares, uso
dos centros publicos para atividade privada, contra-
tualizagéo...). Caso necessario, a cobertura da car-
teira de servigos pode ser revisada e limitada.

No Brasil, o sistema de salde tem financiamento
misto, sendo o componente publico menor que o
privado. O financiamento publico é proveniente das
3 esferas governamentais: Unido, Estados e Muni-
cipios. Nos ultimos anos, a despesa federal com
salde cresceu nominalmente, mas quando ajustada
pela inflacdo observa-se reducao liquida (Figura 4).

Figura 4.
Gasto em salde da Unido VS minimo constitucional - corrigide pele IPCA
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Fonte: CNM - Confederacao Nacional de Municipios, Estudos
Técnicos Volume 3, 2010.
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Os sistemas de financiamento da prestacao
de servico evoluem para modelos de risco
compartilhado entre financiador e prestador

Figura 5.

2000 2008

Municipios

Municipios
Estados 41%
28%

1%

Estados
28%

Fonte: CNM - Confederagé@o Nacional de Municipios,
Estudos Técnicos Volume 3, 2010.

Concomitantemente, houve aumento dos gastos por
parte dos Estados e Municipios, mas apesar disso
0s recursos publicos para saude continuam inferiores
aos previstos quando o SUS foi criado (Figuras 4 e 5).

Uma resposta comum: a transferéncia de risco
para o prestador

A transicdo, na maioria dos paises, tem sido na di-
recdo de formas mais ou menos evoluidas de fi-
nanciamento com risco compartilhado entre o fi-
nanciador e o prestador.

Na filosofia do “risk-sharing” esta subjacente o fe-
ndmeno da assimetria de informagdes: o prestador
sempre tem uma informagcdo muito mais completa
que o financiador sobre as necessidades do pa-
ciente e as alternativas de tratamento. Esta assi-
metria de informacdes se transforma em uma re-
lacéo favoravel para o prestador nos sistemas de
pagamento por procedimento (fee for service). A
adocao do risco compartilhado implica fixar preco
para cada tipo de “produto”, levando o prestador
a se responsabilizar por gerir os custos, ja que o
aumento destes leva a seu prejuizo.

Esta filosofia fez evoluir progressivamente os siste-
mas de financiamento das atividades hospitalares,




O aumento da efetividade dos tratamentos
contribui para uma maior sobrevivéncia mas
também para a transformacéao de problemas
agudos em crénicos

Figura 6. Evolugédo conceitual dos modelos de financiamento dos hospitais

GESTAO DA
POPULAGAO

Populacao ajustada por risco

Financiamento
por captacao

Casos Casos

HEUEEES AN hospitalizados consultados

RESULTADOS

INTERMEDIARIOS Admissoes

Internagdes

! !

ambulatorial

Cirurgia Financiamento

Urgéncias L
por case mix

Tarifacao das

Consultas atividades

! !

Urgéncias

Pessoal Insumos

Infraestruturas

. Concessao geral de
QOutros servigos

financiamento

Fonte: Antares Consulting, 2005.

como mostra a figura 6. Os sistemas iniciais eram
baseados num orgcamento de gastos por natu-
reza, préprio dos hospitais publicos. A escassa
relacdo entre esse orgcamento de gastos e a ati-
vidade realizada fez evoluir estes modelos para a
introducdo de sistemas de pagamentos por ati-
vidade. Numa primeira etapa, introduziram-se os
sistemas de pagamento por procedimento assis-
tencial. No entanto, estes modelos apresentaram
uma disfuncdo importante: os hospitais podiam
aumentar sua receita a partir do aumento no nu-
mero de procedimentos, incluindo o aumento do
tempo de hospitalizacdo.

A partir dessas constatagdes, introduziu-se um
sistema baseado no pagamento por processos
assistenciais. Neste modelo, os hospitais assu-
miam o risco de tratar os pacientes por um pre-
co especifico e fixo para cada patologia ou grupo
de pacientes (ha maioria dos casos, utilizando a
classificacdo de pacientes e processos sob a si-

Figura 7. Sistemas de remuneracao de hospitais
praticados no Brasil, segundo os distintos tipos
de financiador.

Tipos de Financiador

Tipode  setor OF de 4 Entidades

Sistema Pablico  Planos de Saide Social Empresas Filantrépicas Familias
s0T XK X
s0G X o ®
STC x X X 00K 0K X
SPR{p) xxx xXxx 30 o
SPR{d) x x x
SPC X

SPS x K ® x xx

SPI ; x ) i ; . ®

Fonte: Vecina Neto G, Malik AM. Gestdo em Saude. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2012.

gla DRG - diagnosis related groups ). Atualmente,
a maioria dos sistemas de salude estadunidenses
e europeus utilizam este modelo de financiamento
dos hospitais, com algumas adaptacoes.
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Recentemente alguns paises tém introduzido os
sistemas de pagamento per capita. Ou seja, a re-
gido recebe um valor fixo por populacéo calcula-
da e o hospital assume o risco de utilizagdo dos
servigos por parte de sua populagédo. Os sistemas
de financiamento per capita criam incentivos po-
derosos para melhorar a eficiéncia do conjunto
de processos hospitalares e de atencéo primaria,
incluindo as intervencdes de prevencao e promo-
cdo da saude. Levar suas atividades para o am-
biente externo esta se tornando uma situacao real
para os hospitais, que séo estimulados a trabalhar
de maneira integrada com o conjunto de servigos
de saude da area em que estao situados.

No Brasil, sdo varios os sistemas de pagamento,
nao havendo um modelo unico. Tanto os servigcos
publicos como os privados podem receber recur-

O fendbmeno da cronicidade n&o € s6 um
problema de aumento da demanda assistencial,
mas também de transformacao do modelo
assistencial

sos através dos Sistemas Orgamentario Tradicio-
nal (SOT), de Orgcamentos Globais (SOG), Tradi-
cional de Compra e Venda de Servigos (STC), de
Pagamento por Incentivos a Resultados (SPI), de
Pagamento Retrospectivo (SPR), de Pagamento
por Captacdo e de Pagamento por Seguro, de
acordo com a natureza e politica da instituicao
(Figura 7).

3.2 A mudanca epidemiolégica

A piramide demogréfica das sociedades desenvolvi-
das tem mudado radicalmente no curso das ultimas
cinco a seis décadas. O fenbmeno que alguns tem
denominado de “democratizacédo da sobrevivéncia”
fez com que as sociedades desenvolvidas, com uma
baixa natalidade, conservem a maior parte de seus
habitantes até idades avangadas.

1200

Senility 50,2
Cancer 64,00

1000 [~

Accidents 72,3

Nephropathies 88,6

800 -

Cerebrovascular disease 137,4

600 -

Gastrointestinal infections
142,7

No. Of Deaths / 100,00

400 -

Tuberculosis
1944

200 -

Pneumonia or influenza
202.2

Figura 8. Evolucdo e taxas de mortalidade das principais causas de morte em 1900 e 2012. Estados Unidos.

Suicide 12,2
Pneumonia or influenza 16,2
Nephropathies 16,3

Diabetes 22,3

Alzheimer disease 41,8

Accidents 38,2
Cerebrovascular disease 41,8

Noninfectious airways disease 44,6

Cancer 185,9

Year 1900

Year 2010

Fonte: Jones DS, Podolsky SH, Greene JA. The Burden of Disease and the Changing Task of Medicine.  Engl J Med 2012; 366 :25
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Os pacientes tem passado de sujeitos passivos a
ativos e protagonistas do processo assistencial

O desenvolvimento da efetividade dos tratamentos
de saude é um claro contribuinte para a sobrevivén-
cia, mas também para a transformacédo de proble-
mas agudos em cronicos. A doenca cronica passa
a ser o principal padrdao de morbidade e mortalidade
em nossas sociedades.

Esta mudanca demografica traz, junto com o aumen-
to da expectativa de vida, um novo padrao epidemio-
l6gico: o da cronicidade. A maior parte da carga da
assisténcia a saide em um pais desenvolvido deriva
atualmente da assisténcia a doencgas crdnicas.

E evidente a correlago entre os diagnésticos (niime-
ro de doencas cronicas) e a utilizagao do sistema de
saude. A figura seguinte apresenta a relagao entre o
numero de doencgas cronicas e a presenca frequente
na atenc&o primaria.

Figura 9. Proporcédo de pessoas que realizam um
numero anual de visitas ao médico de familia em
funcao do numero de patologias cronicas.

% de personas en cada grupo de frecuentacion

100%

.
- I
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60%

§
o
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[ 1 2 3 4 50 mas Total

0 visitas mUna visita 2 visitas m 3 visitas 4 visitas u 5 visitas

NuUmero de visitas

Fonte: Instituto Nacional de Estatistica. Censo Europeu de
Saude 2008-2009. Elaboracédo: Antares Consulting.

Nesta figura observamos como a presenca frequen-
te (alto numero de consultas) encontra-se muito con-
centrada e é estreitamente relacionada com o nume-
ro de condi¢des cronicas dos pacientes.

A relagao deste fenbmeno com o uso dos servi-
cos é evidente: mais de 70% da atividade de sau-
de esta dedicada a atengéo a pacientes crénicos.
No entanto, o problema é geralmente subestimado
quando o fenébmeno da cronicidade passa a ser visto
como um problema de aumento da demanda assis-
tencial. O verdadeiro problema é que a mudanca de
paradigma epidemiolégico faz com que servigos e pro-
fissionais criados para atender pacientes agudos se
deparem com uma demanda dominada pelo paciente
crénico. A diferenca entre os dois paradigmas descri-
tos por R. Bengoa’ tem como resultado uma grande
falha dos servicos de saude: o fracasso da continui-
dade dos tratamentos e recomendagdes constitui um
claro exemplo da inadequacgéo de um modelo.

Existe desde os anos 90 uma evidéncia crescente
e forte a favor de uma mudanca radical no mode-
lo assistencial, com vistas a enfrentar a “epidemia”
de cronicidade com modelos pro-ativos e altamente
inovadores e uma redistribuicédo radical dos papéis
e competéncias profissionais. Esta evidéncia é tan-
to conceitual (elaboragéo dos diferentes modelos de
crénicos ou Chronic Care Model) como operativa,
com base na extensdo dos esquemas de disease
management (gestao de doencas) e case manage-
ment (gestdo de casos). Seguindo essa tendéncia,
no Brasil, em 2011, foi langado pelo Governo Federal
o Plano para Enfrentamento de Doencgas Crénicas.

O fato destes modelos, amplamente descritos e co-
nhecidos, estarem sendo implantados com tanta
lentiddo € um reflexo das dificuldades de uma mu-
danca de modelo, que afeta a esséncia da cultura e
da organizagao de saude. Sua localizagdo no centro
da agenda sanitaria nos ultimos anos constitui, pelo
menos, uma garantia de que algo esta sendo reali-
zado. Trata-se de um dos desafios mais importantes
das organizacbes de saude, que nao pode ser re-
solvido com a simplicidade com que, por vezes, se
pretende solucionar.

No Brasil, a mudanga epidemioldgica caracteri-

zou-se pelo aumento da importancia das doencas
crénicas nao infecciosas e manutencédo das do-

7 Bengoa R, Nufio Solinis R. Curar y cuidar. Innovacion en la gestion de enfermedades
crénicas: una guia para avanzar. Elsevier-Mason, 2008
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encas infecto-contagiosas como causa de morbi-
mortalidade. Assim, passamos a conviver com 0s
dois problemas concomitantemente.

3.3 O novo paciente: mais
informado e exigente

Os pacientes estdo cada vez mais exigentes com
os prestadores de servigos de saude: tém passa-
do de sujeitos passivos que simplesmente querem
ser curados e que depositam confianga absoluta
nos profissionais e nos servigos de saude, a pro-
tagonistas que pedem informacao e explicacdes e
que querem participar da tomada de decisdes so-
bre seu tratamento. O desenvolvimento da socie-
dade de bem-estar (welfare state) tornou os pa-
cientes cada vez mais exigentes, levando a saude
a ser considerada, em determinados casos, como
um bem de consumo.

Figura 10. Numero de usuarios de internet em
porcentagem do total da populacao. EUA, Brasil,
México 1990-2010.

49,8% da populagédo (2012)

@ Brasil
49,8%

Fonte: Banco Mundial. Indicadores do desenvolvimento
mundial. Em: http://www.google.com.br/publicdata/
explore?ds=d5bncppjof8f9_&met_y=it_net_user_
p2&hl=pt&dl=pt&idim=country:BRA:MEX:USA.

Assim, a demanda por informagéao tem aumentado.
Porém, da mesma forma, e principalmente gragas
a Internet, também tem aumentado muito signifi-
cativamente a informacéo relativa a saude. A infor-
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A atencao assistencial a doenca ja nao é o unico
critério de satisfacao dos pacientes

macao é mais ampla, os usuarios tém acesso cada
vez mais facil a esta informagcdo e mostram uma
atitude mais ativa.

Porém a importancia desse fenébmeno é percebida
principalmente ao observar, na figura 10, a rapidez da
transformacgao, na primeira década deste século, dos
habitos de uso de internet pela populagéo brasileira.

Esta evolucdo tem como perspectiva uma espe-
cial relacdo com a mudancga do perfil epidemio-
I6gico: a abundancia na disponibilidade de infor-
macdo na internet, combinada com a situacéo
de cronicidade, nos coloca frente a um tipo de
paciente que conhece sua doenca e que dispde
de fontes de informacdes acessiveis sobre sua
doenca e suas alternativas terapéuticas. Estudos
recentes ilustram a magnitude deste fenébmeno:

e 1 em cada 2 brasileiros (49%) tem acesso
a internet, destes, 86% utiliza a Internet de
forma assidua para buscar informacéo de
saude. O Brasil é o quinto pais do mundo
em utilizagcdo deste meio para buscar in-
formacdes em saude.

e 57% dos usuarios gostaria de renovar seu
tratamento e suas prescricbes por este
meio e 54% gostaria de poder acessar seu
prontuario e outras informagdes sobre sua
saude pela rede.

Portanto, uma assisténcia tradicional para a do-
enca ja nao é o unico critério de satisfagcao dos
pacientes atualmente. Eles esperam cada vez mais
caracteristicas como:

1. Imediatismo no acesso: consumismo
em saude. O paradigma atual dos
servicos na sociedade vai muito além da
tradicional acessibilidade.

2. Tratamento individualizado, numa
relacdo que vai além do mero respeito e
cortesia, considerando seus valores e
preferéncias culturais.




A investigacao e a inovagao trouxeram grandes
avancos tanto nos métodos diagnoésticos quanto
nas possibilidades terapéuticas

3. Obtencao de explicagbes compreensiveis,
mas também dispor de informacgéao
comparada e comparavel com suas
préprias fontes.

4. Assisténcia satisfatoéria contra a dor e
controle eficaz dos sintomas menores e
consequéncias de sua doenca.

5. Acesso a um quarto em boas condi¢des, com
banheiro individual e, em geral, com elevado
padrao de conforto nos servigos de saude.

6. Acesso a informagdes sobre seus
problemas de saude, de modo a conhecé-
los melhor no final de sua internacéo ou de
sua consulta médica.

Este perfil de paciente, mais informado e exigen-
te, tem uma expectativa de qualidade distinta da
desejada pelos profissionais de saude. Tal como
demonstra a figura seguinte, isto leva a um con-
flito entre a qualidade percebida pelo paciente e
a qualidade oferecida pelo profissional.

Figura 11. O equilibrio da qualidade

Paciente Profissional

QUALIDADE ESPERADA QUALIDADE DESEJADA

QUALIDADE PERCEBIDA

QUALIDADE OFERECIDA

Satisfacao Desempenho

Fonte: Antares Consulting, 2008

Portanto, as expectativas podem variar notavelmen-
te de um grupo de pacientes para outro, em fungao
do perfil social e cultural. Evidentemente, isto afeta
as tendéncias comentadas anteriormente. O que
parece evidente € que o usuario do servigo de sau-
de esta cada vez mais informado, mais ativo diante
de sua saude e mais exigente com o servico que
recebe. O hospital de hoje, provavelmente, ndo sé
deve atender o “paciente habitual”, mas também
preparar-se para atender este novo perfil.

3.4 Inovacao e personalizacao da nova
tecnologia médica

O setor de tecnologia médica tem adquirido uma im-
portancia crucial nas ultimas décadas. Para avaliar
sua importancia, basta observar que em 2011 repre-
sentou no Brasil um mercado de 13,5 bilhdes de reais
com taxas de crescimento previstas de 19%°.

As tecnologias de saude — entendidas como qual-
quer técnica, procedimento, sistema organizacional,
produto farmacéutico ou de salde — tém sofrido uma
importante evolugdo nos ultimos anos e tem contri-
buido decisivamente para melhorar o estado de sau-
de da populacéo.

A investigacdo e a inovagao da tecnologia médi-
ca trouxeram grandes avangos tanto nos métodos
diagndsticos quanto nas possibilidades terapéuticas.
Como exemplo da rapidez da inovagéo da tecnolo-
gia médica, pode-se citar a evolugdo dos servigos
de diagnéstico por imagem que, segundo um estudo
realizado com dados do Medicare?, tem aumentado
nos Ultimos anos a uma taxa anual de mais de 10%.

As grandes vantagens trazidas para cada pa-
ciente individual por este avanco tecnolégico
contrastam com o problema operacional do
elevado custo da atualizacdo tecnoldgica cada
vez mais rapida. Isto remete ao primeiro motor,
constatando a existéncia de outros fatores que
incidem sobre os custos de saude muito mais
que o envelhecimento populacional. A tecnolo-
gia € um deles.

8 http://www.abimed.org.br/sala-de-impressa/mercado_de_produtos.pdf

9 Health Insurers and Medical-Imaging Policy, John K. Iglehart, NEJM 360;10
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A rapidez da renovacao tecnoldgica e seu custo
associado € um desafio para o hospital e para o
conjunto do sistema de saude

Figura 12. Taxa de crescimento da utilizacéo de Os desafios decorrentes da crescente velocida-
servigos de salide no Medicare 2000-2011. de de inovagao se produzem em varios niveis:
100 1. Em primeiro lugar a gestao da inovacao

/////

20 -

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

@  |magng @ All physician services
«@» Diagostictests @ Major procedures

@ Other procedures E\aluation and management

Fonte: Health Insurers and Medical-Imaging Policy, John K.
Iglehart, NEJM 360:10

O desenvolvimento da tecnologia médica € ob-
servado nos seguintes campos:

e Diagndstico molecular, com cerca de
1.000 testes deste tipo disponiveis.

e Farmacogenoma, com uma maior com-
preensdo dos fatores que fazem um in-
dividuo responder corretamente ao trata-
mento prescrito.

e Terapias personalizadas, com uma maior
precisdo no tratamento gragas ao conhe-
cimento das variagbes genéticas dentro
de uma mesma doenca.

e Medicina regenerativa, com um aumento
na utilizacdo de 6rgéaos, tecidos e células
como estratégias terapéuticas.

e Imagem médica, com um aumento da ca-

tecnolégica. A complexidade e a hipe-
respecializacdo da tecnologia atual e sua
rapida obsolescéncia tornam cada vez
mais dificil a gestdo do investimento, tan-
to sob o ponto de vista financeiro como
de conhecimento. Isto se deve, em par-
te, aos equipamentos tecnologicamen-
te avancados (RM, PET, Radioterapia) e
também a um conjunto de equipamentos
de custo mediano para os quais a atua-
lizacdo tecnoldgica € essencial (como a
hemodindmica, endoscopias, ecografia
de especialidades, intervencionismo...).
A busca de solucgdes alternativas para o
investimento direto se impde como uma
tendéncia no setor.

. Um segundo componente do desafio

(tanto para o hospital como para o conjunto
do sistema de saude) esta no custo da
permanente renovagao tecnoldgica.
Um campo especifico do impacto do
custo de investimento é a dificuldade de
acesso para o exercicio liberal tradicional
da assisténcia. As necessidades de
investimento  tecnolégico aumentam
cada vez mais o custo de investimento
para as consultas, e isto redunda na
dificuldade da pratica tradicional privada
liberal dos profissionais independentes.
Esta dificuldade estd seguramente por
tras do processo de “empresariagao”
da medicina privada, e o éxito de
grupos ambulatoriais ou consultérios de
especialidades privados. Esta situacéo
abre perspectivas para a saude privada,
incluindo a participacéo de alguns centros
publicos.

pacidade e precisdo da visualizagdo do Ao abordar os desafios da inovagao tecnologi-
corpo humano. ca é necessario considerar a referéncia ao de-
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senvolvimento da medicina personalizada, pela
importancia que tera na mudanga do modelo as-
sistencial. A medicina individualizada respon-
de a necessidade de contar com uma medicina
mais preditiva e preventiva que permita otimizar
a efetividade dos tratamentos, ajudando assim a
conter o gasto com saude.

Atualmente, a taxa de eficacia dos farmacos co-
mercializados para diferentes diagndsticos oscila
entre 20 e 75%. Esta taxa é baixa em alguns ca-
sos (em oncologia 25%, em Alzheimer 30%, etc.).

Figura 13. Taxa de eficacia dos farmacos nas

diferentes situacdes clinicas
Indicagao Taxa de eficacia (%)
Oncologia 25
Alzheimer 30
Incontinéncia 40
Hepatite C 47
Osteoporose 48
Artrite Reumatdide 50
Migrénea 52
Diabetes 57
Asma 60
Arritmia 60

Fonte: Abad Santos F, Novalbos J. Citado en: Cosinapsis: Los
Retos de una Medicina Individualizada: Conocimiento, Aplica-
bilidad y Financiacion. Ferrer-Antares Consulting, 2011.

Esta baixa efetividade é uma das principais razdes
para o desenvolvimento da medicina personalizada.
As outras duas sdo a agressividade de determinadas
terapias (sendo aconselhavel limita-las ao maximo a
pacientes com garantia de éxito) e o desenvolvimento
da genética que permite este novo modelo.

Observando os avangos em farmacogenética, far-
macogenoma e outras ciéncias biomédicas, é pos-
sivel predizer que nos proximos anos 0 aumento de

informagéo, recursos e técnicas disponiveis sera ex-
ponencial. Estes avangos potencializardo a medicina
individualizada, ocasionando importante mudanca
na sociedade atual. A redugao continua dos custos
destas técnicas permitira que as mesmas passem de
desejo para realidade com bastante rapidez.

Os desafios que este grande avanco implicara para
o hospital, a médio prazo, sdo os da implantacéo
progressiva de uma nova tecnologia que facilitara
tratamentos personalizados mais eficazes e limitara
aos casos de maior eficacia a utilizacao de terapias
agressivas para o paciente e custosas para o siste-
ma. Por outro lado, estas terapias estdo proporcio-
nando uma importante oportunidade de participagcédo
dos hospitais onde ha institutos de pesquisa na ca-
deia de I+D+i, que inclui a industria de biotecnologia,
a industria de dispositivos médicos e os hospitais.

Em geral, a tendéncia atual aponta que o modelo de
negocio da industria farmacéutica passara pela seg-
mentacao de pacientes e de doencas, passando
do classico modelo de blockbusters (medicamentos
para todos) a um novo conceito chamado nichebus-
ters (medicamentos para grupos especificos). Este
novo conceito se baseara na busca de grupos espe-
cificos de pacientes que respondam a um farmaco
em especial. O objetivo é a diminui¢cdo da toxicidade,
buscando pacientes determinados por meio de bio-
marcadores que identifiguem a susceptibilidade a um
dado tratamento.

3.5 O desenvolvimento das Tecnologias
da Informacao e Comunicacao (TIC)

O desenvolvimento das TIC esta gerando um im-
pacto consideravel em muitos aspectos da socie-
dade, e o ambito da saude ndo é uma excegao.

A digitalizac&o de texto, imagem e som tem mar-
cado a evolugcao das TIC nas ultimas décadas,
junto com a emergéncia do mundo multimidia e o
desenvolvimento das telecomunicagdes. Também
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precisa entrar nessa equacao o acesso a Internet,
com informagdo médica abundante e acessivel
para pacientes.

Trés mudancgas tecnoldgicas condicionaram as
formas de organizacdo dos servicos dos presta-
dores de saude:

1. Os dispositivos que permitem a mobilidade.

2. A Internet de alta velocidade, acessivel a
todos e em todo lugar.

3. A “Real Time Location”.

A mobilidade

O telefone celular constitui uma ferramenta chave
para a saude, gragas ao seu grau de penetracao
na populagéao, a possibilidade de acessar e locali-
zar as pessoas independentemente de onde este-
jam e as facilidades que oferece para o desenvol-
vimento de aplicativos (programas informaticos)
complementares (conhecidos como “Apps”).

A democratizagdo do telefone celular inteligente
tem relegado o PC ao segundo lugar na maioria
das atividades diarias.

Figura 14. O smartphone converteu-se em uma
ferramenta de interagéo com o paciente atual ou futuro.
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A confluéncia destes trés fatores -dispositivos
moveis, alta velocidade, e localizacao- supde uma
importante mudanca de paradigma na sociedade

Associado ao desenvolvimento do “cloud compu-
ting”, (@armazenamento na nuvem) o “Smartphone”
nos permite acessar nossos dados em qualquer lugar.

A transmissao de dados de alta velocidade

O desenvolvimento de uma rede de comunicagéo
de alta velocidade para qualquer ponto das resi-
déncias ou do local de trabalho permite uma ver-
dadeira interacdo virtual. A conexdo para Internet
de alta velocidade permitira passar do estado atual
de telediagndstico para a telemedicina interativa
como alternativa viavel.

Real Time Location

Os “Real Time Location Systems” permitem aplica-
¢des de enorme interesse para, por exemplo, rastrea-
mento do paciente e equipamentos. As novas tecno-
logias séo um elemento indispensavel para melhorar
a seguranca do paciente e a gestao dos riscos. As
tecnologias de geolocalizagcao e os softwares de ges-
tdo associados a elas permitirdo também melhorar
os fluxos de trabalho, atingir uma melhor gestéo de
pessoal e de equipamentos e uma melhor avaliagdo
do desempenho da organizacao.

Figura 15. O impacto das TIC na sociedade

O mundo das TIC

Acessibilidade

Inovagéo Agilidade

Généralisation Transparéncia

Rapidez Individualismo

Fonte: Antares Consulting, 2010




A confluéncia destes trés fatores (dispositivos mé-
veis, alta velocidade e “RTL’) supbe uma mudanca de
paradigma importante na sociedade: consolidam-se
os valores de acessibilidade, transparéncia, rapidez,
individualismo e velocidade. Isto gera cidaddos mais
informados e exigentes, assim como novas necessi-
dades e situacdes.

No campo especifico das organizagcoées de saude,
as TIC facilitam o desenvolvimento de novas por-
tas de entrada (tecnologia mével) para os servigos
de saude em geral e para os hospitais em particular,
reforcando sua acessibilidade. As TIC também fa-
cilitam novas formas de trabalho (como o servigo
no “point of care” ou a telemedicina) e de gestao da
prestacao de servigos (como a radiologia em rede).
As principais implicacdes que os hospitais enfrentam
em relacao as TIC estdo centradas em:

1. Adaptacdo das aplicacoes e servicos a

tecnologia moével e particularmente aos
“smartphones” e aos tablets. Dever-se-a se-
lecionar os aplicativos mais Uteis e treinar os
profissionais em sua utilizagdo. Igualmente,
os prestadores assistenciais terdo que se
preparar para ser capazes de integrar a in-
formagéao gerada pelos pacientes através das
novas aplicagdes disponiveis.
Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos
mostrou que os principais beneficios espera-
dos dos aplicativos méveis de salde eram: a
facilidade de atengao no domicilio (para 68%
da populagdo) e a sensacédo do paciente de
estar sempre monitorado (para 57%).

2. Desenvolvimento da telemedicina de inte-
racao real: diagnostico a distancia, telecon-
sultas e telecirugia.

3. Aumento do uso da telemonitorizacao na
gestdo da dependéncia e da cronicidade:
supde que os prestadores assistenciais atu-
alizem sua oferta e estruturem seus servigos
em consonancia. Esses prestadores desem-
penhardao um papel importante na colabora-

¢do com os provedores de tecnhologia para o
desenvolvimento das novas solugoes.

. Convergéncia para uma solugado baseada

em uma plataforma web em que se com-
pilam os dados do “Electronical Medical
Record” (EMR, registro médico eletrénico).
A maior difusdo da informacéo de saude en-
tre os atores do setor obrigara o regulador
a controlar o processamento dos dados de
saude por meio da Internet para proteger de
maneira eficaz a privacidade dos pacientes.
Ilgualmente, frente ao surgimento de uma
informacéo de saude estruturada e de qua-
lidade, os médicos deverao aprender a le-
va-la em conta para emprega-la na hora de
tomar suas decisoes clinicas.

. Aumento da capacidade de analise de

dados-principalmente por meio da Inter-
net-, implica que os reguladores podem uti-
lizar tais informacdes para adequar a oferta
de servigos assistenciais a demanda exis-
tente. Os prestadores poderiam fazer uso
de tais informagdes para planejar melhor
a gestdo de seus recursos humanos e o
fornecimento de medicamentos para lidar
com as pandemias.

. Emergéncia de um modelo de atencao

a saude em tempo real, via telefone e
Internet, acompanhado de um novo mo-
delo de negodcios. Neste sentido, trata-se
de uma oportunidade para os prestadores
assistenciais de melhorar sua eficiéncia, re-
organizando o uso do tempo médico e ofe-
recendo-lhe a possibilidade de aumentar o
faturamento, no caso dos privados. Nao se
trata somente de realizar consultas, mas
uma parte importante do tempo deve ser
dedicada a outras atividades (por exem-
plo: responder e-mails, seguir pacientes
no Twitter ou via mensagens instantaneas,
atender telefonemas de pacientes ou reali-
zar videoconferéncias, entre outras).

22



Figura 16. Evolucao da proporcao homem:mulher
entre os novos médicos no Brasil (2000-2011).
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Fonte: Demografia Médica no Brasil, Volume 2. Cenérios e
Indicadores de Distribuicdo. CFM/CREMESP, 2013. http:/
www.cremesp.org.br/pdfs/DemografiaMedicaBrasilVol2.pdf

Em todo caso, este motor de mudanga € um dos prin-
Cipais agentes de inovagao, tanto pelas mudancas
que gera diretamente, como por seu potencial facili-
tador na introduc&o de outras inovagdes nas formas
de trabalho e na relagdo com o paciente. Esta relagdo
€ evidente, por exemplo, na gestdo da cronicidade,
onde a combinac&o de um novo modelo com o surgi-
mento das novas tecnologias permite uma mudanca
radical no enfoque e na gestdo do paciente.

3.6 A modificacao do perfil do profissional
e das profissoes de saude

A gestdo e o desenvolvimento dos profissionais de
saude constituem dois dos maiores desafios dos sis-
temas de saude. Nos Ultimos anos, toda a atencgéo foi
focalizada na escassez de pessoal de salde. A espe-
cializagéo de profissbes, o crescimento continuo da
demanda, a estabilidade na formacgédo de profissio-
nais e o baixo desempenho do sistema tem contribu-
ido para este debate.

Sobre este ja tradicional mecanismo de mudanca (a

demografia de profissionais), adicionam-se alguns
novos elementos qualitativos, de elevado impacto:
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Ao desafio da demografia dos profissionais, se
adicionam elementos qualitativos de elevado
impacto

1. A mudanca no perfil do profissional:
feminizacao e imigracao.

2. A mudancga nas expectativas socio-
trabalhistas dos profissionais.

3. O mix de competéncias.

Mudanca no perfil do profissional

A ja tradicional feminizagdo dos grupos de enfer-
magem tem se somado a progressiva feminizagéo
da profissdo médica. A macica feminizacdo da
profissdo médica requer algumas mudancas nas
estratégias de recursos humanos. A conciliagdo
da vida familiar se torna especialmente importan-
te. Neste campo, a feminizagdo contém algumas
oportunidades em que o funcionamento dos ser-
Vicos € 0s interesses pessoais do trabalhador po-
dem coincidir, como a contratacdo de pessoal por
horarios definidos para atender os picos de traba-
Iho, ou o teletrabalho (trabalho a distancia) em es-
pecialidades como o diagndstico por imagem.

Figura 17. Evolugédo da entrada de médicos formados
no exterior no mercado brasileiro. 2000-2012

Entrada de médicos formados no exterior entre 2000 ¢ 2012 - Brasil, 2013

900

g

\
-]
<

g

g

Registro de médicos formados no exterior

100

2000 2007 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2077 2002

* No ano de 2012 foram computados os reglstros até o més de julho

Fonte: CFM; Pesquisa Demografia Médica no Brasil, 2013

Fonte: Demografia Médica no Brasil, Volume 2. Cenéarios
e Indicadores de Distribuicao. CFM/CREMESP, 2013.
http://www.cremesp.org.br/pdfs/DemografiaMedicaBra-
silVol2.pdf




Assistimos a uma mudanca de expectativas
dos jovens médicos: buscam um novo equilibrio
entre vida pessoal e profissional, que se traduz
em uma menor disponibilidade

Frente a esse fenbmeno, a globalizagao ofere-
ce novas oportunidades ao mesmo tempo em
que gera ameacas: o pessoal de saude apre-
senta cada vez maior mobilidade, o que implica
tanto no risco de perder profissionais atraidos
por condi¢gdes melhores em outros paises como
na oportunidade de atracdo de profissionais de
salde de outros paises.

A mudanca nas expectativas sécio-trabalhistas
dos profissionais

Ocorre uma mudanca no padrao de trabalho dos jo-
vens médicos: buscam um novo equilibrio entre vida
pessoal e profissional, que se traduz em menor dis-
ponibilidade. As novas geragdes trabalham menos
horas e tendem a favorecer o trabalho em tempo
parcial ou reduzido.

Uma parte deste fendbmeno é devido a feminizagao,
porém esta ndo é a unica causa. Recente estudo
norte-americano confirmou a redugdo no numero
de horas trabalhadas. Além disso, comprova que
este fendmeno € muito mais frequente entre os me-
nores de 45 anos, € que ocorre em ambos 0S SEX0S.

Figura 18. Média de horas declaradas trabalhadas
por semana e por médico. 1977-2007. USA, 2009.
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Fonte: Staiger D.O., Auerbach D.l., Buerhaus P.l. Trends in
the work hours of physicians in the United States. JAMA
2010; 303(8):747-753.

No conjunto, parece que se desenvolve uma nova
relacdo dos profissionais com seu trabalho. Isto
tem numerosas conotacdes geracionais e diferen-
¢as na visdo do profissionalismo.

Entre as consequéncias operacionais para o0s
hospitais, destaca-se o encarecimento do servi-
¢o médico, em fungédo da reducédo do numero de
horas trabalhadas por pessoa €, sobretudo, as re-
muneragdes por plantdo. Porém, provavelmente a
conseguéncia mais importante, e também a mais
interessante, estd na necessidade dos hospitais
introduzirem politicas de conciliagdo com a vida
familiar dos seus trabalhadores.

O mix de competéncias

Um fendmeno evidente nos ultimos vinte anos é o
fato de se ter produzido mudangas substanciais
no mix de competéncias dos profissionais de sau-
de. Embora o fendmeno seja de grande amplitude,
devemos citar algumas de suas caracteristicas de
maior impacto:

e A “superespecializacdo” dos médicos
especialistas.

¢ O desenvolvimento da enfermagem com
competéncias avangadas.

¢ Aincorporacédo de novas profissées ao
meio de saude.

1. Superespecializacdo médica. Entre o
pessoal médico, esta tendéncia vem mar-
cada pela subespecializagdo, determina-
da em grande parte pelo desenvolvimento
tecnolégico. As especialidades tradicio-
nais se dividiram em boa medida pelo sur-
gimento de novas técnicas (endoscopia,
hemodinamica, etc.), que tém gerado na
pratica novas subespecialidades. Muito
ligado também ao desenvolvimento tec-
nolégico, o fendmeno do intervencionismo
nas especialidades clinicas (aparelho di-
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gestivo, neurologia, cardiologia...) esta co-
mecando a “ameacar” as especialidades
cirurgicas, invadindo seu terreno.

. Desenvolvimento da enfermagem com

competéncias avancadas. Provavelmente
trata-se da consolidacao de um fendbmeno
que ja vinha acontecendo, porém nas Ulti-
mas décadas tém aparecido enfermeiras,
altamente treinadas com praticas profissio-
nais autbnomas, que chegam a desenvolver
competéncias tradicionalmente reservadas
ao médico, em alguns paises. Tem-se ge-
rado grande evidéncia sobre a efetividade
comparada com o médico de familia na
atencéo primaria °.

Por um lado, a acessibilidade dos pacientes
melhora quando as enfermeiras realizam
certas atividades originalmente realizadas
pelos médicos, ja que esta substituicdo de
tarefas permite aumentar a disponibilidade
médica, reduzindo os tempos de espera
para os pacientes. Além disso, a reducao
da carga de trabalho dos médicos melhora
suas condi¢des de trabalho. Por outro lado,
o desenvolvimento de certas habilidades
da enfermagem, complementares as dos
meédicos (por exemplo, em educacgao para
a saude) pode criar novos servigos, que
poderiam satisfazer certas necessidades
dos pacientes que atualmente estdo des-
cobertas. Finalmente, alguns paises tém
desenvolvido a cooperagao entre médicos
e enfermeiros porque tém visto na evolugao
das profissbes uma maneira de fortalecer
a atengao primaria, com vistas a melhorar
a eficiéncia do sistema de salude em seu
conjunto. Na atencéo primaria e na gestao
dos pacientes crénicos se encontra, sem
duvida, o melhor cenario para estimular a
cooperagao entre médicos e enfermagem.
Porém este terreno se estende também a
outras especialidades, como o crescente
papel da enfermagem na realizagédo de téc-
nicas e investigacdes.

10 Fuente: Horrocks S et al. BMJ 2003; 324:819-23

25

A “superespecializacdo” dos médicos, a
enfermagem com competéncias avancadas e a
incorporacao de novas profissdes ao meio da
salde modificam o mix de competéncias

3. Novos perfis na equipe de saude. O fen6-
meno do mix de competéncias estende-se
também a outros profissionais; é cada vez
maior o papel de perfis com conhecimento
tecnoldgico, como especialistas em bioin-
formatica, bioengenharia, biofisicos, etc,
nas equipes de saude.

As implicagbes destas tendéncias para o mundo
hospitalar sdo evidentes: o hospital ndo tem soé
que selecionar pessoal capacitado. Atualmente,
o “hospital-magnet” (hospital ima) deve atrair e
reter o pessoal mais capacitado e, ao mesmo
tempo, gerir o desenvolvimento das competén-
cias de seus profissionais, fomentar e organizar
o trabalho interdisciplinar de equipes cada vez
mais complexas e especializadas e, finalmente,
oferecer ao paciente um pacote de cuidados in-
tegrados e personalizados.
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4 As respostas
inovadoras do
hospital

Provavelmente em nenhum momento dos ulti-
mos 100 anos, quando se configurou e consoli-
dou o modelo atual de hospital, confluiram tan-
tos motores de mudanca, nem em intensidade
nem em profundidade. Estes motores colocam
a organizacao hospitalar frente a um novo cena-
rio, ao qual devera adaptar-se. Neste capitulo,
a tentativa é de entender como ocorrera a mu-
danca do “hospital tradicional” para um novo
modelo organizacional e assistencial adaptado
as mudancgas descritas, e que recebeu o nome
de “hospital do futuro”. Nao se trata de um exer-
cicio prospectivo sobre o futuro, mas sim de um
processo de identificacdo de inovacdes hoje
existentes, ainda que isoladas. O grupo de tais
inovagdes configuram um novo modelo de hos-
pital, o possivel hospital do futuro.

O hospital tradicional é claramente identificavel
em uma estrutura fisica (o edificio hospitalar), um
recurso assistencial (leito), um perfil de paciente
(agudo), um desenho organizacional baseado em
profissdes (médicos, enfermeiros) e conhecimen-
to (especialidades clinico-cirurgicas), uma carteira
de servicos ampla, um papel central e presencial
do médico, com responsabilidade sobre a assis-
téncia especializada a uma area de populagao de-
terminada.

O hospital do futuro, em transicéo, sera mui-
to diferente: tendera a um modelo assistencial
adaptado a multiplos perfis de pacientes (e ndo
sO a agudos), dispora de multiplos recursos
assistenciais (leitos, unidades de hospital-dia,
salas de intervencgdes, internagcdo domiciliar,




Além do paciente agudo, dentro do hospital
coexistem varios tipos de pacientes

telemedicina etc.), oferecera atencdao multidis-
ciplinar e virtual devido ao impacto das TIC e
contara com uma oferta assistencial assimétri-
ca e apresentada com base em problemas de
saulde (ao invés de especialidades).

Esta transicdo do hospital tradicional ao hos-
pital do futuro resume-se a 8 atributos chaves,
sintetizados na tabela a seguir, conforme de-
senvolvido neste capitulo.

Os 8 atributos chaves do hospital do futuro

Hospital Tradicional

1.0 hospital orientado para
pacientes agudos

2.0 hospital de agudos como nivel
assistencial autbnomo

3.0 leito como recurso chave para
definir a capacidade assistencial

4.Uma carteira de servigos
organizada em especialidades e
disposta a ser completa ao maximo

5.Um hospital com profissionais
presenciais que apresentam
fronteiras bem definidas de atuacao
entre eles

6.0 hospital como um elo no
processo assistencial entre o
médico de familia e a atengéo
sécio-sanitaria

7.0 hospital independente do resto
dos hospitais

8.Um hospital que gere
internamente todos os recursos

Fonte: Antares Consulting, 2012

Hospital do Futuro

O hospital que atende varios
perfis de pacientes com
necessidades distintas

Uma organizagéo integrada em
uma rede de cuidados

Multiplos recursos para definir a
capacidade assistencial

Uma carteira de servicos
assimétrica por volume de
atendimento, organizada em
especialidades e problemas

de saude, e com servigos
assistenciais multi-hospitalares

Um hospital com profissionais
que trabalham em equipe,
prestando assisténcia de
maneira virtual e delegando
competéncias

O hospital como uma
plataforma dentro do sistema
de saude

Uma carteira de servigos
territoriais em cooperagdo com
outros hospitais e organizagdes
de saude

Um hospital concentrado no
core-business - na assisténcia
de saude que terceiriza o resto
das atividades

4.1 O hospital que atende perfis de
pacientes com necessidades
distintas

O hospital tem estado organizado em torno do
paciente agudo. No entanto, frente as mudancas
epidemiolégicas e a tecnologia médica, é pos-
sivel afirmar que dentro do hospital coexistem
varios tipos de pacientes. Cada tipo de paciente
tem necessidade bem diferenciadas de cuida-
dos, que requerem critérios de organizagao e de
gestao diferentes:

e O paciente com doenga cronica.
¢ O paciente com doencga diagnosticada.
¢ O paciente com diagnéstico/tratamento incerto.

e O paciente de alta complexidade ou de
referéncia.

¢ O paciente critico.

O paciente crénico, geralmente idoso, apresen-
ta mais de uma doenca crbnica (diabetes; insu-
ficiéncia cardiaca, renal e/ou pulmonar; cancer;
obesidade; etc.). Além disso, este paciente pode
ter associados problemas de perda de autono-
mia ou presenca de transtornos cognitivos.

O paciente com doenca diagnosticada apa-
presenta uma doenca diagnosticada pelo médico
de familia ou que pode ser claramente identifica-
da no primeiro contato com o hospital. Trata-se
de uma doencga cujas causas sdo conhecidas, e
para a qual existem um tratamento eficaz e um
processo assistencial protocolado.

O paciente com diagnoéstico ou tratamento in-
certo vem encaminhado pelo médico de familia
com uma sindrome ou um diagnéstico indefinido
e, por isso, requer profundo conhecimento mé-
dico na fase do diagnéstico. Muitas vezes, esse
diagnéstico esta associado a um tratamento nem
sempre protocolizado e/ou a grau de eficacia
moderado, baixo ou incerto.
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O paciente de alta complexidade ou de referén-
cia apresenta diagndsticos que requerem atengao
médica altamente especializada, tanto em tecnolo-
gia de diagnéstico e/ou tratamento como em com-
peténcias médicas muito especializadas e em utili-
zagdo intensiva de cuidados de enfermagem.

O paciente critico requer uma atencao urgente
em situagcao de emergéncia ou com prognodstico
de risco de morte.

Os hospitais comecam a identificar e a segmen-
tar seus clientes, e buscam os enfoques mais
apropriados.

A diversidade de pacientes implica em uma
maior complexidade organizacional do modelo
assistencial

Esta diversidade de pacientes implica em maior
complexidade organizacional do modelo assis-
tencial. Embora a especialidade médica continue
sendo o critério l6gico de organizagéo da atencao
médica, os hospitais deverdo adicionar um crité-
rio distinto para a organizacdo dos cuidados de
enfermagem e dos recursos assistenciais. Nesta
nova organizacéo, aparecem unidades e recursos
especificos para a atencao de cada grupo de pa-
cientes: unidades de atencdo ao paciente critico,
unidades especificas para determinados pacientes
protocolizados, etc. Os leitos de hospital-dia e de
pacientes criticos ganham peso especifico, e os
leitos de hospitalizagdo convencional deixam de se

- Expectativas e necessidades Desafios na organizacao do
m Peso relativo do paciente Recursos chave servico

15% dos casos, porém

Diferente do que ocorre com outros pacientes,
a doenga do paciente cronico ndo sera curada.
Portanto, sua relagdo com a doenga e com a
equipe assistencial é para o resto de sua vida.

Trata-se, definitivamente, de um paciente que

40% da atividade do acaba tendo um grande conhecimento sobre a
i hospital. doenga e sua evolugao, e deseja ter voz ativa no
Ss;:?:;e Concentra-se na area processo assistencial.
de urgéncias e na Este paciente procura o sistema de salde
internagao clinica. multiplas vezes por ano e interage com distintos
profissionais.
Neste sentido, espera-se que os provedores de
cuidados e os profissionais de satide estejam
coordenados e disponham de informagao
atualizada sobre a histéria de sua sadde.
Rapidez no tratamento, auséncia de listas de
Cercade 60% a espera.
Paciente 65% dos pacientes Suporte e educagéo de salde pés-tratamento,
diagnosticado atendidos em um com suporte telefénico ou internagéo domiciliar,
hospital. pois em muitos casos o tratamento é ambulatorial
e arecuperagao realiza-se em casa.
Identificar para onde deve se dirigir ja que a oferta
assistencial ndo esta organizada por sintomas e
sim por especialidades.
1 0, 0,
::i‘zgzte Eggin:tSe f 2203eldos Identificar o médico especialista — reconhecido
P ) neste campo.
Explicagéo clara sobre o processo de
investigagéo do diagnostico.
A principal expectativa deste tipo de paciente é o
Paciente o acesso a melhor equipe de especialistas, tendo
de alta Entre 5 e 10% uma forte disponibilidade para chegar até ela.
complexidade dos|paciefies
P hospitalizados. Informa-se sobre a doenga e sobre os melhores

ou referéncia

Paciente
critico
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Ao redor de 10% das
urgéncias. Também,
10% dos pacientes
hospitalizados
requerem cuidados
criticos.

profissionais, por meio da Internet e da busca de
casos e experiéncias entre sua rede de contatos.

As principais demandas deste perfil de
paciente —dado seu estado de inconsciéncia ou
semiconsciéncia, intubagéo ou similar- estao
transferidas a seus familiares.

As familias demandam informagéo e
receptividade por parte da equipe assistencial.

Redes assistenciais.

Equipe de ligagdo Hospital-
Atenc&o Primaria.

Gestor de casos para
pacientes de nivel 3 (segundo
o modelo de estratificagdo da
Kaiser Permanente).

Responsavel pelo programa
de gestéo de cronicos.

Hospitalizagao convencional.
Hospital-dia clinico-cirtrgico.

Clinicas de diagnéstico
com base em problemas ou
sintomas.

Expertise médica.
Servigos de diagndstico.

Unidades de referéncia.

Bloco técnico (UTI,
laboratérios, imagem, etc.),
altamente técnico.

Unidades de transplante.

Box de paradas e reanimagéao
cardiopulmonar.

Box de emergéncias.

Unidade de cuidados
intensivos.

Unidade de reanimag&o.
Unidade coronariana.
Unidade neonatal.

Segmentac&o da populagédo por grupos de riscos e
detecgéo de "casos”.

Carteira de servigos especifica para cada segmento
ou grupo de risco.

Avaliagao multidisciplinar individualizada do paciente.

Definigdo de um plano de atencéo e tratamento
especifico e personalizado.

Gestdo de casos, Gestdo da doenga e seguimento
regular dos pacientes na comunidade.

Programas educativos para pacientes.

Referéncia aos recursos apropriados através de uma
melhor previsdo e coordenagéo dos atores.

Telemonitorizag&o a domicilio dos casos complexos.

Organizagao com base em clinicas de alta
resolubilidade que integram todo o processo
assistencial.

Tratamentos ambulatoriais ou ndo invasivos.
Eficiéncia e eficacia do processo assistencial.

Acesso e organiza¢do do processo de diagndstico
clinico.

Vinculagéo do processo assistencial com a
investigagao clinica.

Desenho e avaliagao de protocolos com a finalidade
de transformar a doenca (e portanto, tal grupo de
pacientes) de incerta em protocolizada.

Concentracéo dos dispositivos, geralmente em
hospitais gerais grandes ou hospitais universitarios.

Concentracdo de recursos e competéncias em
centros de referéncia regional ou nacional.

Rapidez da intervengao.
Disponibilidade de recursos criticos.
Especializacdo dos cuidados.

Organizagao dos cuidados semicriticos ou
intermediarios.

Informagao para familiares.



O hospital sera mais intervencionista, com maior
complexidade na hospitalizac&o, e mais conectado
com 0s outros agentes do sistema de saude.

organizar por especialidade e passam a fazé-lo por
necessidades de cuidados.

E cada vez mais frequente encontrar hospitais, pu-
blicos e privados, que organizam seu modelo de cui-
dados com base nas necessidades de pacientes. Os
exemplos mais abundantes se encontram em unida-
des de doengas protocolizadas (cataratas, artropa-
tias de quadris e joelhos, hérnias, entre outras). Estas
unidades se organizam como centros ou unidades
autébnomas dentro do hospital, como é o caso do
Lundbeck Center for Fast-track Hip and Knee, ou se
constituem como um centro de saude independen-
te. Esta segunda opgéo é frequente no setor privado,
onde se observam centros especializados em pou-
cas enfermidades, muito protocolizadas (por exem-
plo, Global Health Partners, rede de centros privados
no norte de Europa, com centros especializados em
arritmias, odontologia, medicina esportiva, cirurgia
de obesidade e cirurgia de coluna).

Muitos hospitais vém criando também unidades de
atencdo ao paciente critico, que incluem urgéncias
e cuidados intensivos e semicriticos. Mais recente-
mente, também, observam-se hospitais criando uni-
dades de atencdo ao paciente cronico.

Exemplo: Lundbeck Center for
Fast-track Hip and Knee

O Lundbeck Center for Fast-track Hip and
Knee & um centro interdisciplinar que realiza
intervencdes de multimodalidades para a
otimizagdo continua dos processos cirurgicos
de joelho e de prétese de quadril.

Este centro realiza todas as atividades dos
processos assistenciais e inclui os servigos
relacionados considerados necessarios: gestao da
dor, estratégia de transfusao, fisioterapia, disfungéo
cognitiva pés-operatéria, tratamento antitrombose,
controle da seguranca, avaliacdo de luxacdo do
quadril e avaliagdo funcional da prétese.

A otimizacdo dos processos tem reduzido a
hospitalizagdo destes pacientes em 1 ou 2 dias.

4.2 Uma organizacao integrada em uma
rede de cuidados

O hospital tem se articulado por meio das espe-
cialidades clinicas e cirurgicas, configurando uma
atividade relativamente equilibrada entre ambos
os polos. Em alguns paises, como na Franga, a
atividade de hospitalizagéo de agudos (a razao de
ser do hospital) € conhecida como hospitalizagao
CCO, ou Clinico-Cirurgico-Obstétrica.

No entanto, esta realidade esta se modificando
em trés diregdes:

e Hospital mais cirurgico e
intervencionista.

e Aumento da complexidade de cuidados
ao paciente hospitalizado.

¢ Diluicdo da fronteira entre as
especialidades clinicas e as cirurgicas.

A pressao sobre a melhora da eficiéncia do sistema
de saude, mediante a introducdo de pagamentos
por processos e a evolugao da tecnologia médi-
ca, tem favorecido a ambulatorizacao da atencéo a
saude. Alguns tratamentos clinicos (especialmente
em oncologia) e uma parte significativa da atividade
cirdrgica realizam-se em hospitais-dia. Outros dois
motores de mudanca vao gerar uma nova onda de
ambulatorizacdo, desta vez muito mais centrada no
paciente clinico. A emergéncia do paciente crénico
e o potencial das TIC facilitam e facilitardo o de-
senvolvimento de novos recursos assistenciais: in-
ternacdo domiciliar, telemedicina com paciente ou
entre médicos, telemonitorizagdo de pacientes em
domicilio, consultas por telefone/e-mail, etc.

A consequéncia mais evidente da ambulatorizacao
da atencado é que nas unidades de hospitalizagao
convencional concentram-se cuidados cada vez
mais complexos. A diminuicdo do tempo médio
de internacdo, a ambulatorizacdo e os programas
de gestdo da doenca para pacientes cronicos tém
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como consequéncia a chegada ao hospital de um
paciente cada vez mais cirurgico, mais complexo e
mais critico. Estudo recente realizado na Franga'
mostrou que entre 2001 e 2009 o tempo médio de
hospitalizagao convencional reduziu-se em um dia,
enquanto aumentou a hospitalizacdo em hospital-
dia e os recursos as hospitalizagbes de média e
longa duragao (+54% da atividade no mesmo peri-
odo). Ao mesmo tempo, observa-se um incremento
na intensidade de cuidados nos pacientes agudos.
Este padrao repete-se em Ontario, Canada, com
uma estabilizagdo da atividade de hospitalizacéo
convencional e um aumento da cirurgia-dia ou am-
bulatorial no periodo de 1996 a 2011.

Figura 19. Evolucao da atividade e dos recursos
hospitalares, Ontario, Canada, 1996 — 2011
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Fonte: Antares Consulting a partir de dados do I’Institut Ca-
nadien d’Information sur la Santé (ICIS)

Este mesmo fenbmeno é observado nos dados,
para o mesmo periodo, nos pacientes hospitali-
zados do programa Medicare: um aumento con-
tinuo do indice de “case mix” (complexidade dos
cuidados) combinado com a redugcdo do tempo
meédio de internagado. Na Espanha, a proporgao de
intervengdes cirurgicas de grande porte realiza-
das ambulatoriamente passou de 14% em 1997
para 36,9% em 2009. No mesmo periodo o tempo

11 Fonte: Evolution de I'offre et des prises en charge hospitaliéres entre 2001 et 2009:
technicité croissante pour des séjours plus courts. Dossiers Solidarité et Santé. 2012
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A reducéo do tempo de internacao hospitalar e
a ambulatorizacao sdo processos simultaneos
que se potencializam num resultado: manter as
unidades de hospitalizacao com pacientes cada
vez mais complexos.

meédio de internagdo do conjunto do sistema re-
duziu-se em 1,62 dias.

Figura20.Evolucéo doindice de “case mix” parapacientes
hospitalizados no programa Medicare.2000-2007
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Fonte: Deb, P. (2010). Trends in Case-mix in the Medicare
Population. Hunter College and Graduate Center City.
University of New York.

Estes dados mostram que a redugcédo do tempo de
internacdo hospitalar e a ambulatorizacdo s&o pro-
cessos simultaneos que se potencializam em um re-
sultado: manter as unidades de hospitalizacdo com
pacientes cada vez mais complexos. Isto acarreta
duas consequéncias significativas. Em primeiro lugar,
a necessidade de adaptacdo dos cuidados de enfer-
magem. As razdes historicas pessoal/leito deixam de
ter valor e tém que ser substituidas por analise de ca-
suistica e de carga de trabalho. O aumento da carga
de trabalho da enfermagem, associada a redugéo do
tempo médio de permanéncia e outros fatores sao ci-
tados como algo relacionado com problemas para a
seguranca do paciente'?. Em segundo lugar, é neces-
sario adaptar os critérios de organizagdo das unida-
des de hospitalizagcdo baseadas em especialidades,
pois torna-se impossivel a distribuicao de leitos por
especialidade quando se mantém ocupacgéao eleva-
da e tempo médio de permanéncia abaixo de cinco

12 Fonte: Unruh LY, Fottler M. Patient Turnover and Nursing Staff Adequacy.Health Services
Research 2006; 41 (2, April):599-611.)




O hospital estara mais aberto a comunidade e
diversificara seus recursos assistenciais além
dos leitos

ou até quatro dias. A atividade e a complexidade da
casuistica substituem o leito como critérios de plane-
jamento ou de mobilizagdo de recursos.

Definitivamente observamos um terceiro fenémeno
que modifica a composi¢c&o do hospital: os servigos
clinicos comegam a se sobrepor e até a competir
com os cirurgicos. Os grandes avangos da tecno-
logia diagndstica e terapéutica fazem com que boa
parte da atividade hospitalar se concentre nesta
area de tecnologia, competindo em muitos casos
em capacidade diagndstica e resolutiva com os ser-
vigcos cirurgicos. O intervencionismo das especiali-
dades clinicas constitui, portanto, um fator adicional
para o incremento da complexidade e da criticidade
hospitalar. A evolugdo da radiologia intervencionis-
ta, as endoscopias, a eletrofisiologia, entre outros
casos, sio claros exemplos deste fendémeno.

O hospital sera cada vez mais intervencionista, e
ndo somente cirdrgico, dentro de seus limites. A
melhora da eficiéncia e a reducéo do tempo médio
de permanéncia farao também com que se atendam
casos que requerem cuidados complexos. Porém
as especialidades clinicas, devido a transicao epi-
demiolégica para a cronicidade, vao requerer maior
integracdo ou coordenagdo com o resto dos agen-
tes do sistema de saude a fim de intervir na comu-
nidade. Isso obrigara os hospitais a fazer parte de
organizacodes integradas de servigos de saude.

4.3 Hospital com multiplos recursos
que amplificam sua capacidade
assistencial além do proéprio leito

O hospital de agudos foi desenhado para atender os
pacientes dentro de seus limites e utilizando basica-
mente um recurso assistencial: o leito. No entanto,
tanto as mudancgas no perfil epidemiolégico como
a evolucéo da tecnologia médica e o potencial das
TIC estdo permitindo a evolugao e diversificagdo
dos recursos assistenciais do hospital.

Na verdade, este fendbmeno tem duas faces: por
um lado, a abertura do hospital para a comunidade

(fora dos limites do edificio hospitalar) e, por outro
lado, a diversidade de plataformas assistenciais.

A medida em que avanca a medicina ambulatorial e
se desenham modelos assistenciais para o pacien-
te cronico, o hospital passa por um processo de
abertura para a atencido na comunidade e nas re-
sidéncias dos cidadaos, fora dos limites fisicos do
hospital. A cirurgia ambulatorial, na qual uma parte
do processo de recuperacao se realiza no domici-
lio, ou a internacdo domiciliar, sdo exemplos claros
de que o hospital participa deste processo. Por ou-
tro lado, a evolugéo tecnolégica contribui notavel-
mente para esta abertura do hospital, ao facilitar
0 contato permanente mesmo que nao presencial
entre professionais, entre pacientes e profissionais,
e entre varios profissionais e os pacientes. Em con-
junto, os hospitais sdo organizacdes cada vez mais
flexiveis e abertas, e sua atividade se estende além
de seus préprios limites fisicos, para fora de suas
paredes.

Figura 21. A abertura do hospital a comunidade
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Fonte: Future delivery of health care: Cybercare; IEE Engen-
dering in Medicine and Biology Magazine. December 2009
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Também observamos o surgimento e o desenvolvi-
mento de novas plataformas assistenciais, que com-
pletam a oferta assistencial de leitos de agudos. Nos
ultimos anos, temos assistido ao desenvolvimento
das unidades de hospital-dia, leitos de convalescen-
ca ou recuperacao e de internacdo domiciliar. A titu-
lo ilustrativo, na Espanha existem 102 hospitais que
realizam internagdo domiciliar, segundo a Sociedade
Espanhola de Internagdo Domiciliar . Na Franca , en-
tre 2001 e 2009, a utilizacdo de hospital-dia cresceu
50%, alcancando 2,3 milhdes de sessdes de hospi-
tal-dia em 7.800 leitos ambulatoriais. Em paralelo, os
hospitais franceses duplicaram sua capacidade e ati-
vidade na internacéo domiciliar. Em 2009, foram re-
alizadas 3,5 milhdes de internacdes domiciliares em
12.000 residéncias.

A isto devem ser adicionados os recursos assis-
tenciais emergentes: telemedicina com paciente ou
com médicos, telemonitorizagdo de pacientes em
domicilio, consultas por telefone/e-mail, etc. Final-
mente, a capacidade assistencial do hospital de-
pendera de multiplas plataformas ou de recursos,
e ndo exclusivamente dos leitos.

Figura 22. Diversificacao dos recursos

assistenciais do hospital
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Fonte: Antares Consulting, 2012.
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A telemedicina, a telemonitorizacao de pacientes
no domicilio ou as consultas por telefone/e-malil
SA0 recursos assistenciais emergentes

Esta abertura para comunidade e a diversificagao
de recursos assistenciais obrigardo os hospitais e
os sistemas de saude a adotar algumas mudancas:

¢ A diversidade de plataformas assisten-
ciais aumentara a complexidade orga-
nizacional. Para isto, deverado ser identi-
ficadas novas formas de organizacdo do
trabalho, além de incorporar essas modali-
dades assistenciais ao trabalho assistencial
dos profissionais € a mensuragao de sua
atividade.

¢ Arevisao dos sistemas de mensuracao da
capacidade assistencial dos hospitais. Os
indicadores habitualmente utilizados para
este fim, muito focados no recurso “leito”
(numero de leitos, permanéncia média, taxa
de ocupacdo, numero de profissionais por
leito, etc.), continuam sendo Uteis, embora
nao reflitam a capacidade assistencial total
do hospital. Para isto sera necessario de-
senvolver indicadores novos baseados no
numero de pacientes atendidos e no pro-
cesso de atengao, muito mais proximos da
l6gica do fluxo de pacientes dentro do pro-
cesso assistencial.

¢ A redefinicdo do alcance do modelo
de histéria clinica, como um modelo as-
sistencial mais aberto, fora dos limites do
hospital, onde devera constar mais sobre o
histérico da saude do paciente que sobre a
histéria clinica no hospital.

¢ A inclusao das novas modalidades as-
sistenciais nos sistemas de financia-
mento dos hospitais.

Em resumo, os hospitais converter-se-40 em orga-
nizagdes cada vez mais flexiveis e abertas, esten-
dendo sua atividade além de seus proprios limites
fisicos e aproximando a atengcdo da comunidade
e da casa dos pacientes. A partir desta evolucédo,
o leito tem deixado de ser o elemento de medida




Atualmente os hospitais mais inovadores estao
desenvolvendo cada vez mais seus servigos de
forma assimétrica

privilegiado do hospital (desde o planejamento de
recursos até a alocagdo do pessoal de enferma-
gem ou o simbolo do “poder” dos servigcos médi-
cos). A atividade substitui o leito como represen-
tante do “tamanho” do hospital e de seus servicos
(0 numero de cirurgias, de altas, de procedimentos
realizados...). Esta mudanga de modelo aumenta
a complexidade organizacional e de avaliagdo da
capacidade assistencial e obriga a uma mudancga
nos indicadores utilizados para tal fim.

4.4 Carteira de servicos assimétrica,
abrangente e acessivel

A carteira de servicos assistenciais da maioria dos
hospitais se caracteriza por uma tendéncia a de-
senvolver a0 maximo seus servigos e prestacoes
assistenciais. Este fendmeno afeta principalmente
os hospitais gerais e os universitarios. Apenas os
hospitais locais ou municipais, por seu tamanho, se
mantém com uma carteira de servigos basicos.

Existem trés mecanismos de mudancga que afetam
de forma significativa a capacidade dos hospitais de
desenvolver sua carteira de servigos. Por um lado,
a pressao sobre a eficiéncia, que obriga a repensar
a capacidade dos hospitais para dispor de toda a
gama de servigcos possiveis. De fato, em muitos pa-
ises, a introducao do financiamento por processos
tem gerado o debate, dentro de cada hospital, sobre
0Ss processos assistenciais serem financeiramente
deficitarios e a conveniéncia de manté-los ou nao.
Em segundo lugar, as expectativas do paciente so-
bre a orientacdo ao cliente realizadas pelas institui-
cdes de saude, que tém obrigado alguns hospitais a
desenhar uma carteira de servigcos mais abrangen-
tes e mais acessiveis. Finalmente, porém ndo com
menor importancia, a evolugdo da tecnologia médi-
ca e o elevado custo associado as novas técnicas,
equipamentos e moléculas, exigem repensar a con-
veniéncia de manter uma carteira de servigos que
cubra todos os processos assistenciais.

Neste sentido, a carteira de servicos dos hospitais
tendera a evoluir em trés direcdes:

1. Uma carteira de servicos mais
especializada e assimétrica.

2. Uma carteira de servigos que busque
uma maior abrangéncia para os usuarios.

3. Uma carteira de servigos que fomente a
disponibilidade e a agilidade.

Carteira de servicos especializada e assimétrica

A tensdo cada vez maior no financiamento da ativi-
dade dos sistemas de saude em geral, e dos hospi-
tais em particular, faz com que a reorganizacéo da
carteira de servicos seja um aspecto cada vez mais
habitual nos paises, com o objetivo de aumentar
tanto a eficiéncia como a qualidade da prestagéo.

Quando se fala em reorganizar a carteira de servigos?

e Para diminuir as redundancias e facilitar o
acesso a uma Unica porta de entrada para
os problemas de saude que podem ser
abordados por multiplas especialidades
(cirurgias de mama, cirurgias de coluna,
hemorragia de vias altas, etc.).

¢ Para diminuir os recursos gastos com
servigos de baixa demanda.

e Para obter massa critica que permita
otimizar a qualidade da prestacéo.

e Para otimizar o investimento e/ou reduzir os
custos unitarios da prestagéo do servico.

Os elementos anteriores sugerem que no futuro se
otimize a carteira de servigcos dos hospitais, fazendo
com que o nivel de desenvolvimento das prestagoes
seja assimétrico sobre a base de uma carteira de
servicos locais segura, de maneira a que os hos-
pitais selecionem quais as prestacdes que querem
priorizar e em quais desejam diferenciar-se.

Diferentemente do que tem se constituido na ténica
mais generalizada durante as ultimas décadas, atu-
almente os hospitais mais inovadores estdo desen-
volvendo seus servicos de forma cada vez mais as-
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simétrica. Trata-se de um enfoque condicionado pela
necessidade de dispor de centros de exceléncia que,
por sua vez:

¢ Constituam polos de exceléncia dirigidos
para a atragcao de demanda clinica de
referéncia e alto valor.

¢ Impliquem na necessidade de dispor das
melhores competéncias profissionais nos
respectivos Ambitos de conhecimento.

¢ Resultem em geracao de atividade para os
demais servicos da organizacéo.

¢ Disponham de uma carteira de servicos em
que algumas especialidades gerem atividade
por si mesmas, porém também de forma
recorrente para outros servigcos do centro.

Para o hospital do futuro, isto implicara em analise
periodica do posicionamento de seus diferentes
servicos assistenciais dentro de sua éarea de
influéncia (posicionamento territorial), ndo somente
por meio da andlise do volume de atividade, das
taxas de penetracdo, e do seu market share,
mas também, e de forma especial, mediante o
benchmarking da dindmica de desenvolvimento
competitivo de cada servico.

Finalmente, cabe destacar que a assimetria no de-
senvolvimento das prestacdes assistenciais e dos
servicos implica também que o hospital tera dife-
rentes areas de referéncia e, portanto, exigéncias
diferentes para atrair pacientes e atividade. N&o se
trata tampouco de prescindir de determinadas ati-
vidades e/ou especialidades, mas sim de realiza-
-las em colaboragcdo com outros hospitais.

Uma carteira de servicos que busca uma maior
abrangéncia dos usuarios

Em um ambiente no qual os pacientes estdo cada
vez mais e melhor informados e geram uma deman-
da espontanea significativa, os hospitais necessita-
rao tornar mais inteligivel sua oferta, especialmente
no ambito ambulatorial. Isto pode responder a mo-
tivacbes com conotacdes diferentes em fungédo de
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Uma oferta mais abrangente implica orientar a
carteira para patologias ou sintomas, e nao para
especialidades

que o sistema de saude sera mais competitivo. Neste
caso, a captacao de pacientes é a pedra fundamen-
tal (como é, por exemplo, o caso de Bélgica). Sendo
menos competitivo, o aperfeicoamento profissional e
a imagem do hospital sdo as principais razdes para
seu desenvolvimento (como €&, por exemplo, o caso
da Espanha).

Uma oferta mais compreensivel implica orientar a
carteira para doengas ou sintomas, e hdo para espe-
cialidades; assim, por exemplo, criar-se-a a “consulta
de dor nas costas”, ao invés de um usuario —ou o me-
dico que o encaminha- ter que decidir se vai a con-
sulta de ortopedia, neurocirurgia ou reumatologia.
Outros exemplos de consultas por problemas séo a
unidade de cefaléia, unidade de obesidade, unidade
de dor cronica, etc.

Outro enfoque semelhante consiste em orientar o
paciente para a consulta ou para o especialista ade-
quado a partir dos sintomas. No caso da Mayo Clinic,
ha uma pagina web com um simples algoritmo para
orientar para o especialista adequado a partir dos
problemas de saude mais frequentes:

Exemplo: O Symptom Checker da Mayo Clinic.

MAYDY
CLIMIC

7))

THsepses 3= Drugs and
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O impacto potencial destas formas de organi-
zacao esta ainda mal avaliado e inclui facetas
muito diversas:

e Orientagao ao cliente: facilita a
“legibilidade” da organizacao e a
visualizagdo da oferta de saude para os
clientes.

e QOrganizacgéo: contribui para a
segmentacao da organizacao
ambulatorial, a ordenacéo e a
coordenacao de agendas e a integracao
interdisciplinar de varias especialidades.

e Boas praticas: incentiva a normatizagéo,
implantacao e avaliagao do
cumprimento dos itinerarios clinicos.

e Coordenacao do sistema: facilita a
interface do hospital com a atencéo
primaria ao gerar unidades responsaveis
por determinados processos.
Potencialmente permite a integracéao
funcional dos médicos de atencao
primaria neste tipo de unidades.

e Profissionalizagdo: gera ambientes
de trabalho “subespecializados”
que podem ser motivadores para
muitos profissionais, tanto por seu
foco em problema de saude (dominio
do conhecimento) como por sua
visibilidade.

¢ Posicionamento competitivo: contribui
para desenvolver e, sobretudo, para
identificar o produto. A visibilidade
frente a pacientes e profissionais
contribui significativamente para a
captacéo e fidelizagao de usuarios.

Uma carteira de servicos que fomenta a
disponibilidade e a agilidade

Tradicionalmente o conceito de acessibilidade
tem sido associado ao espago (proximidade do
centro) e as possiveis barreiras fisicas. A proxi-
midade fisica do centro ndo é, ao menos para
todos os tipos de paciente, o elemento principal
para qualificar um hospital como acessivel.

Em uma época em que o tempo é cada vez mais
valioso para a cidadania e em que se aprecia a
agilidade, a ampliagdo dos horarios de atencéao
é um elemento cada vez mais valorizado, e que
evidencia mais a orientagdo para as necessida-
des especificas dos pacientes e suas familias.
Assim pois, falar-se-a mais de disponibilidade e
que de acessibilidade.

Para facilitar esta maior disponibilidade e agili-
dade, as Tecnologias da Informacéo e da Comu-
nicacdo desempenham um papel importante,
favorecendo o estabelecimento de novas portas
de entrada para os servigos do hospital e mo-
dificando o papel que o paciente desempenha
frente ao sistema de saude. Alguns exemplos
em que as TIC desempenham um papel de-
terminante para melhorar a disponibilidade e a
acessibilidade:

e a web como elemento para apresentar
e explicar detalhadamente a carteira de
prestacdes do hospital.

e as aplicacdes interativas como elemento
para realizar determinadas atividades do
processo assistencial.

e 0 acesso remoto a informacédo de saude
do paciente.

e as ferramentas de saude 2.0 como novo

canal de comunicacgao entre os pacientes
e os profissionais de saude.
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Um exemplo que combina a proximidade fisica
e a alta disponibilidade sao as “convenient care
clinics” (também conhecidas como “retail clinics”):
centros assistenciais localizados em shopping
centers que oferecem uma carteira de servicos
limitada, de baixa complexidade, padronizados,
incluindo servigos de prevencdo, tudo sem
agendamento e em qualquer dia da semana.

Exemplo: Convenient Care Clinics

As “Convenient Care Clinics” atendem consultas,
em zonas comerciais, com horarios amplos (6/7 dias
por semana, das 9 as 22h), e com uma carteira de
servigos limitada a menos de 10 problemas de saude
(resfriado, bronquite em adultos, sinusite, otite,
faringite, problemas dermatolégicos, vacinas, etc.).

Sua origem e desenvolvimento aconteceu nos EUA
e tem experimentado um forte crescimento: 1.500
centros em 5 anos (2006 a 2011). A principal cadeia é
Minute Clinic. Os centros de referéncia como a Mayo
Clinic criaram sua propria rede (Mayo Express).

O valor agregado das CCC ¢ a alta disponibilidade de
horario, os custos baixos (area restrita, alta presenca
de enfermagem) e a prego baixo (10-15 euros).

4.5 Uma atencao médica mais continua
porém mais virtual, multidisciplinar
e em equipe

O sistema de saude conta com mais de 30 carrei-
ras de saude distintas, embora o processo assis-
tencial seja organizado e liderado tendo o médico
no seu centro. Na verdade, o paciente visita ou
consulta o médico. No entanto, os mecanismos
de mudancga expostos no capitulo anterior, e mui-
to particularmente as mudangas nas carreiras de
saude, junto com as TIC e o novo padrao epide-
mioldgico, estdo modificando o perfil da atengao
meédica em trés direcoes:
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A telemedicina facilita os contatos néao
presenciais de médicos mediante teleconsultas e
telemonitorizacao de pacientes

1. O aumento dos contatos nao presenciais
com o médico.

2. O desenvolvimento de novas fungdes
por parte dos profissionais de saude e,
portanto, a diminuicdo de contatos diretos
com o médico.

3. A potencializacao do trabalho em equipe,
multidisciplinar e em rede.

Contatos nao presenciais com o médico

O desenvolvimento da telemedicina esta aconte-
cendo com a combinagdo de dois elementos: os
agentes implicados e o tipo de comunicagao entre
estes agentes. Podemos distinguir trés situacdes de
participacdo na telemedicina: profissional-paciente,
profissional-profissional, e finalmente um profissio-
nal a distancia frente a um profissional e um pacien-
te em outra localizagdo. Em relagdo ao tipo de co-
municacéo, ela pode ocorrer em tempo diferente ou
em tempo real. Isto desemboca em multiplas aplica-
¢oes de desenvolvimento da telemedicina, como se
mostra na figura seguinte.

Figura 23. Aplicacdoes da telemedicina nos contatos
Nao presenciais com médicos € com pacientes.
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. Principais pontos em que se tem desenvolvido experiéncias usando as possibilidades avancadas das TIC.

Fonte: Antares Consulting, 2009




Deste modo, a telemedicina facilita a implanta-
¢ao de novos modelos de trabalho para os pro-
fissionais. Entre eles destacamos dois: as tele-
consultas e a telemonitorizacdo de pacientes.

As teleconsultas

A interacao fisica entre médico e paciente ja ndo é
obrigatéria: o médico pode diagnosticar e estabele-
cer um tratamento sem exame clinico. Este disposi-
tivo é ainda mais relevante em areas de baixa densi-
dade de profissionais de salde ou com dificil acesso.
Podemos destacar dois tipos de teleconsulta:

e Por um lado, a telemedicina especializada. O
paciente se encontra, em geral, em uma resi-
déncia para pessoas idosas ou préximo a um
profissional de saude. Portanto, pode benefi-
ciar-se mais rapidamente que o habitual de um
especialista por videoconferéncia sem ter que
se deslocar.

e Por outro lado, a teleconsulta generalista, que
esta se desenvolvendo em muitos paises eu-
ropeus. Na Dinamarca, a teleconsulta estabe-
leceu-se em um marco claro: os médicos ge-
neralistas tém que reservar a primeira hora de
trabalho para as consultas por telefone e tém a
obrigacao de responder, por correio eletrénico,
as perguntas de seus pacientes. No entanto, na
Suica as teleconsultas sao principalmente rea-
lizadas por médicos contratados por empresas
especializadas, que ndo conhecem as pesso-
as que fazem as ligacoes.

e Qualquer teleconsulta precisa da emissdo de
e-receitas que sejam acessiveis aos farmacéu-
ticos e aos bidlogos. A e-receita foi implantada
pela primeira vez na Suécia no ano 2000 com
a criacdo de uma plataforma e de um sistema
de correio eletrdnico especifico. Em 2007, ja
haviam sido emitidos 25 milhdes de e-receitas.
Vérios estudos tém demostrado os beneficios
desta desmaterializacdo tanto para os pro-
fissionais de saude como para os pacientes
quanto para o sistema de saude.

No Brasil, a legislagdo e o Cédigo de Etica Mé-
dica ndo permitem a realizagcdo de teleconsul-
tas, pois nestes casos definem como necessa-
ria a interagcdo fisica médico-paciente para a
prescricdo de qualquer tratamentoe™.

A telemonitorizacao

Ao final da cadeia de cuidado, as TIC permitem
a monitorizagcdo dos parametros biologicos a
distancia para controlar se um tratamento pre-
ventivo ou curativo estd sendo seguido. A tele-
monitorizagdo existe desde ha muito tempo para
0 acompanhamento de pessoas idosas em suas
casas (por exemplo, os sistemas de tele-alarme
para a deteccao de quedas), porém suas aplica-
¢cOes médicas estdo se estendendo, incluindo a
internacdo domiciliar e o acompanhamento de
pacientes com doencas crOnicas. A diabetes
pode ser controlada de forma remota gracas ao
leitores de niveis de glicose que enviam os da-
dos de observacao diretamente para a equipe de
saude. Além do &mbito da saude, a telemonitori-
zagéao contribui para a melhora da qualidade de
vida do paciente e de seus familiares.

Em concluséao, as TIC permitem diminuir os conta-
tos presenciais entre os profissionais e os pacien-
tes. No entanto, seu desenvolvimento pode levar a
um aumento dos contatos globalmente.

O desenvolvimento de novas funcoées por parte
dos profissionais de saude

Gracas as inovacgdes clinicas e tecnoldgicas, as
profissdes de salde vém passando por mudancgas
substanciais. A divisdo de papéis entre os profis-
sionais de saude, a articulagao das distintas inter-
vencgdes e a coordenacao das competéncias pro-
fissionais ao redor de um paciente estao evoluindo
constantemente.

Esta evolugéo se inscreve em uma conjuntura de
diminuicdo previsivel do numero de médicos, ao
mesmo tempo em que ocorre 0 aumento na for-
macdo e capacitacdo das demais profissbes de

13 Ricardo Tofani SANT'ANNAI, Apolinario Krebs CARDOSOII, Jodo Ricardo Michielin
SANT'ANNA, Aspectos Eticos e Legais da Telemedicina Aplicados a Dispositivos de
Estimulacdo Cardiaca Artificial. http://www.relampa.org.br/detalhe_artigo.asp?id=111
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saude. Estes dois fenbmenos obrigam a repensar
a organizacdo dos cuidados e da atencdo. Uma
nova divisdo de tarefas entre profissionais ofere-
ceria uma perspectiva em resposta as dificuldades
previstas em termos de demografia médica e de
disponibilidade de certas categorias profissionais.
Em termos praticos, isto afetara a relagdo médico-
-enfermeira, assim como as relagdes entre médi-
cos e técnicos de saude.

Os paises mais avangados em matéria de coope-
racado tém como prioridade a melhora da acessi-
bilidade para a atencéo primaria ou de primeira
linha (prevengado, diagnostico e tratamento de
problemas comuns de saude), e o aumento da
qualidade, sobretudo atribuindo ao enfermeiro
papel de destaque. De fato, os enfermeiros po-
dem proporcionar apoio técnico para o cuidado
meédico de feridas e outros traumas leves, etc.
Os enfermeiros se convertem no principal ponto
de entrada no sistema de saude. O acesso para
a atencao primaria de primeira linha aumentou
ainda mais nos paises que tém implementado
as estruturas administradas exclusivamente por
enfermeiros oferecendo horarios mais flexiveis
(sete dias por semana e sem necessidade de
agendamento).

Outra area onde a cooperacao esta se desenvol-
vendo € o campo de atencado as doencas croni-
cas. Seu tratamento implica uma melhor distri-
buicdo de papéis entre os médicos e enfermeiros.
Tradicionalmente, o tratamento de enfermidades
cronicas, levado a cabo por médicos de familia
e especialistas, tem se centrado na definicdo da
estratégia terapéutica inicial e no tratamento das
complicacdes, relegando o seguimento a um se-
gundo plano.

Enfermeiras especialistas

Para reduzir este problema e fazer frente a es-
cassez de horas-médico, os enfermeiros assu-
mem esta funcdo de seguimento (educacéo,
assessoramento, apoio, analise dos exames de
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controle, ajuste do plano terapéutico, etc.), e os
médicos centram-se nas missdes principalmen-
te curativas (estratégia inicial, episoédios agudos).
A cooperacao tem permitido melhorar o uso das
competéncias de cada profissional e otimizar o
servico prestado aos pacientes.

Além disso, mudangas importantes estdao sen-
do introduzidas em alguns sistemas de saude.
No Reino Unido, as autoridades sanitarias estao
introduzindo um novo estatuto, de nivel master
para as enfermeiras, as nurse practitioners, que
tém as competéncias necessarias para realizar
diagnésticos simples, prescrever e analisar pro-
vas diagnosticas, receitar medicamentos e reali-
zar alguns atos médicos concretos, tudo isto de
maneira autbnoma.

Além disso, a gestdo de pacientes com doenca
crénica requer a intervencao de uma pluralida-
de de atores, tanto na atencdo primaria quanto
na especializada. Para melhorar a coordenacgao
destes profissionais, criou-se em alguns paises
o papel de case manager para planejar e coorde-
nar a atencdo a estes pacientes.

Em relacéo a esta perspectiva, nasceu no Cana-
da nos anos 70, tendo adquirido mais peso nos
90 um programa de formacao (Advanced Nursing
Practice) para fortalecer o papel dos enfermei-
ros. Agora, os enfermeiros de pratica avancada
tém a formacéao, a expertise clinica, a lideranca
e 0s conhecimentos necessarios sobre as orga-
nizagcdes e as politicas de saude, além da capa-
cidade de tomar decisdes para desempenhar um
papel importante nos resultados do sistema de
saude.

Cooperacao na atencao especializada e entre
profissoes de saude

A reflexdo acerca da cooperagdo tem que esten-
der-se além do bindébmio formado por médicos e
enfermeiros. Deve chegar a todas as profissdes




universitarias de saude (farmacéuticos, partei-
ras, fisioterapeutas, por exemplo), e as demais,
como técnicos e auxiliares por exemplo. A se-
guir, apresentamos algumas experiéncias-piloto
observadas em alguns paises.

e Do oftalmologista ao ortoptista. Os ortoptistas
comecaram a medir a refracdo ocular no contexto
de uma consulta de oftalmologia, assim como a
pressao ocular mediante a utilizagdo de um toné-
metro de ar e a colocacio das lentes corretivas.
Também, executam sessodes de readaptacgéao.

e Do radioterapeuta ao técnico de radioterapia.
Os técnicos de radioterapia comegaram a rea-
lizar as simulacdes padrao e virtuais em alguns
protocolos de preparagdo para um tratamento,
e além de se dedicarem ao desenho de 6rgaos
em risco. Realizam também em alguns paises
estudos dosimétricos complexos.

e Do médico ao nutricionista. No contexto da
atencé@o aos pacientes diabéticos, os nutricio-
nistas comecaram a realizar consultas para pa-
cientes de tipo 2, para avaliar sua o estagio de
seu diabetes e adaptar sua prescricdo médica.

A multidisciplinariedade e a cooperacao em
rede a distancia

Limitar a telemedicina a virtualizagdo dos pro-
cedimentos atuais seria muito simplista: trata-se
também de explorar seu potencial para promover
praticas mais colaborativas e para reorganizar as
estruturas de saude.

Uma circulacado fluida da informacéo, facilitada
pelo uso em grande escala da histéria médica
compartilhada, de plataformas de colaboracéo e
de e-mails corporativos, fara repensar as formas
de trabalho, como ocorre na Dinamarca.

Exemplo: Dinamarca, uma rede de sal-
de interconectada

Desde 1994, a Dinamarca tem desenvolvido uma estra-
tégia de telemedicina para melhorar a integragéo de cui-
dados. Hoje em dia, conta com uma infraestrutura para
a transferéncia e o tratamento de dados interoperaveis
em todo seu territério. Todos os atores estéo interco-
nectados: os profissionais de atengdo primaria trocam
dados diariamente com as farmacias, os centros de
radiologia, os hospitais, os laboratérios, as equipes de
atenc&o domiciliar e as administragdes publicas. Depois
de um periodo em que esta atividade era voluntaria, os
meédicos estao obrigados a incluir as TIC em sua pratica
desde 2004. Agora, 90% dos intercambios entre atores
de atencéo primaria e secundaria séo eletrénicos.

Este desenvolvimento da multidisciplinariedade en-
tre profissionais de salde é promissor, porque per-
mite realizar sinergias ao nivel de recursos e tornar a
informacao compartilhada em um contexto de recur-
sos humanos e financeiros limitados. Por exemplo,
em um protocolo de interconsulta, um médico pode
ter acesso a qualquer especialista, situado em qual-
quer parte do territorio, gracas aos avangos tecno-
l6gicos (historia clinica compartilhada, transmissao
de imagens, videoconferéncia). A rede "Tele-ictus"
na Catalunha permite aos médicos de urgéncias de
toda a regido terem acesso em qualquer momento
a consultar um radiologista e/ou um neurologista via
teleconferéncia, para determinar de forma rapida o
melhor tratamento para um paciente.

Além de seu papel como suporte para o fluxo de
informacao, a telemedicina tende a ser o catalizador
para a racionalizacdo da oferta. De fato, como eli-
mina as distancias, permite encontrar as competén-
cias especializadas no momento necessario e apro-
veitar a complementariedade entre os profissionais.

Com uma oferta organizada segundo os niveis de

especializacdo, a telemedicina poderia reforcar esta
organizacao e dar corpo a um continuo de cuidado
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que contribua para a orientagdo 6tima do pacien-
te em um sistema integrado que cobre sua casa, a
atencado primaria, especializada e soécio-sanitaria.
Portanto, é possivel desenhar o uso da telemedicina
dividido em niveis. Por ultimo, estes diferentes niveis
de atencao deveriam estar vinculados a atencao do-
miciliar, que tendera a crescer com o envelhecimen-
to da populagdo e com a crescente incidéncia de
doengas cronicas.

Os enfermeiros desempenhariam um papel cada vez
mais crescente no coaching, supervisdo, seguimen-
to e coordenacdo gracas a ajuda de instrumentos
tecnoldgicos apropriados. Isto aconteceu na Bélgi-
ca com o projeto VINCA, que tem permitido interco-
nectar as equipes de atengédo domiciliar (ha maioria
independentes) com os outros atores da saude.

No Brasil, alguns grandes hospitais estdo usando a
telemedicina como ferramenta para ampliar o aten-
dimento especializado de urgéncia em cardiologia
(Hospital do Coracéo e Instituto Dante Pazzanese
de Cardiologia em Sao Paulo - teleECG) e neuro-
logia (Hospital Israelita Albert Einstein). Ha também
os servigos de diagndsticos por imagem do Estado
de Sao Paulo (SEDI's), centrais de laudos que re-
cebem exames de imagem (digitalizados) realizados
em hospitais e ambulatoérios especializados da rede
publica e os devolvem laudados por especialistas
das diversas modalidades radioldgicas.

4.6 Hospital como Nucleo (HUB)

A preocupacdo com a viabilidade do sistema de
salde pde em questdo o atual modelo hospita-
locéntrico. Ja é evidente que o papel do hospital
no sistema que conhecemos ndo é sustentavel.
E nao é sustentavel porque o modelo tem se de-
senvolvido com uma elevada ocupacao do espa-
co de outros elementos do sistema, o que implica
em custos dificilmente suportaveis pelo conjunto:

¢ O hospital tem se consolidado como “a me-

lhor” opgao técnica de resposta aos pro-
blemas de saude. Ele tem constituido uma
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O hospital deve atuar como coragao ou “nucleo”,
nao como centro de gravidade do sistema

grande capacidade de atracdo para os
profissionais (contribuindo para o desequili-
brio de competéncias e capacidade de atra-
¢ao de profissionais por parte dos outros ato-
res sanitarios) e para os pacientes (gerando
presencas inadequadas devidas a pressao do
paciente, independentemente da capacidade
real de resolugao da atengao primaria).

¢ A inadaptacdo de nosso modelo tradicional
de hospital tem contribuido claramente para
o “aprisionamento” dos pacientes croni-
cos nesse servico. Neste caso, a atencéo
nao é somente menos eficiente mas é clara-
mente inapropriada (um enfoque de pacien-
te agudo para um paciente com doencas
cronicas, um enfoque especializado para
um paciente “pluripatolégico”...). A consulta
ou as urgéncias hospitalares ndo séao, evi-
dentemente, o melhor ambiente para gerar
um paciente proé-ativo, treinado e capaz de
manejar autonomamente sua doenca e os
cuidados a sua saude.

e No geral, o crescimento hospitalar tem
se realizado as custas de outros ele-
mentos do sistema, tendo como eventos
adversos boa dose de duplicidades, desin-
tegracéo e descoordenacdo da atencéo in-
tegral ao paciente.

Deixara o hospital de ser o “centro” do sistema
de saude?

As experiéncias de reforma sanitaria baseadas na
atencao primaria como presenca de gatekeepers
e o surgimento das Organizagdes Sanitarias Inte-
gradas (OSI) tém posto em questao, pela primeira
vez em varios anos, o papel central do hospital
no sistema de saude. Sera que o modelo cami-
nha para um cenario em gue o hospital deixara de
ser central nos sistemas de saude desenvolvidos?
Referenciamos aqui duas respostas interessantes
a esta pergunta:




Nas Organizagdes Sanitarias Integradas
redesenha-se o processo assistencial integral
baseado em evidéncia e a partir de uma via
clinica que integre todos os atores

“Os hospitais continuardo sendo o centro do
sistema. Ha demasiado capital fisico e huma-
no instalado (...)"".

“As operadoras de saude deverdo acompanhar
0 novo posicionamento dos servigos hospita-
lares (...). A coordenagédo na saude depende,
por definicdo, da medicina de proximidade. E
€ o hospital quem deve fornecer, no momento
adequado, as competéncias clinicas e técni-
cas que o "trajeto" de um doente pode neces-
sitar. Neste sentido se pode dizer - utilizando
uma metafora fisiolégica- que o hospital atua
como um "coracdo" no sistema. Nao tem, con-
tudo, vocagéo para ser um lugar para o qual
convergiria, por definicdo, tudo o que nao se
encontra em outro lugar.”®

No fundo, estas respostas transmitem que uma or-
ganizacdo em que se concentram distintas plata-
formas assistenciais e tecnoldgicas, assim como
os niveis de conhecimento e especializagcéo atual-
mente disponiveis nos hospitais, dificilmente serdo
deslocadas para outros atores. Porém, estas com-
peténcias e capacidades do hospital ndo devem
Ihe outorgar uma posicao de maior importancia ou
de centralidade no sistema de saulde; pelo contra-
rio, deve estar a disposi¢cao do sistema e do con-
junto de atores (atencao primaria, atencéo socio-
sanitaria). Ao invés de falar sobre qual ator deve
ocupar o espaco central do sistema de saude, a
chave deveria estar em como podemos colocar a
disposicdo dos pacientes os recursos pertinentes
no momento adequado. Dito de outra forma, an-
tes o hospital era a etapa final do processo assis-
tencial (Que podia acabar em um episddio agudo);
hoje, contudo, o hospital esta dentro do processo
e forma parte da trajetéria do paciente, porém nao
necessariamente se encontra ao final, nem é o re-
curso mais importante, nem ocupa o papel central
ou o topo da piramide. No entanto, o hospital pode
cooperar e colaborar para prover e transformar
seus recursos em multiplas plataformas ou dispo-
sitivos de atencgao territorial.

15 Fonte: JM de la Higuera Gonzalez. Hospital del futuro (en Espafia). En: El hospital del
futuro: las ideas de los expertos. Club GerTech

16 Fonte: Avenir de I'assurance maladie : les options du HCAAM. 22 de marzo de 2012

Este novo papel do hospital pode ser observado em
multiplas iniciativas, agrupaveis em dois grandes
modelos: as iniciativas de integracao e as iniciativas
de cooperacéo territorial.

As iniciativas de integracdo com a atencao
primaria

Com ambientes muito diversos, os hospitais tem
tendido a transformar-se nas denominadas Organi-
zacdes Sanitarias Integradas (OSI), com um enfoque
de integracao vertical dos cuidados dos pacientes.
Os limites tao claros entre atencéo primaria e es-
pecializada comecam a converter-se em fronteiras
cada vez mais borradas ao redor do cuidado do pa-
ciente. Sob a perspectiva econdmica ja ndo se trata
de minimizar custos, mas sim de redesenhar todo
0 processo de cuidado do paciente com base em
evidéncias e estabelecer pontes que fomentem a
transferéncia de conhecimentos e a visdo compar-
tilhada do paciente (especialistas de ligagao). A via
clinica se converte no eixo de integracéo ao redor
do cuidado do paciente. Os avangos evidentes con-
seguidos pelos programas de gestdo de pacientes
cronicos ou a organizagao da referéncia de pacien-
tes apenas para consultas com todas as investiga-
¢oes protocolizadas sdo bons exemplos do grande
potencial deste enfoque para reduzir as duplicida-
des e ineficiéncias do conjunto do processo.

Estas iniciativas tendem a potencializar o papel de
algumas areas de especialidade, como a medici-
na interna. Esta especialidade, que vive uma crise
derivada da hiperespecializacdo, tem se reorienta-
do para se converter no interlocutor preferencial do
ambiente extra-hospitalar.

A profundidade e os enfoque destas iniciativas
podem ser muito variaveis em fungao da orga-
nizagdo do sistema em cada pais. A ocupacéao
pelo hospital de atividades claramente solucio-
naveis pela atencao primaria, como é o caso das
“retail clinics”, pode ser uma experiéncia em pa-
ises com uma atengdo primaria de poténcia es-
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cassa, fazendo pouco sentido naqueles onde a
atencdo primaria é desenvolvida e acessivel. A
organizacdo integral da gestdo de casos pode
ser uma resposta mais proxima em sistemas com
uma clara diferenciacdo e fragmentacao dos cui-
dados. Fica como perspectiva, a transformagéo
do modelo em uma organizacao integrada onde
a “competicdo” entre as assisténcias primaria e
especializada deixa de ter sentido.

Vejamos alguns exemplos. Na Suécia, o condado
de Estocolmo e o municipio de Noérrtalje participa-
ram da experiéncia da compra de servigos de saude
e de dependéncia integrados a companhia publica
TioHundra. Na Espanha, os modelos de Organiza-
cdes Sanitarias Integradas na Catalunha ou os das
concessodes administrativas em Valéncia sédo alguns
exemplos de como articular a integragéo entre aten-
cao primaria e atencao especializada.

No Brasil, na cidade de Sao Paulo, o Hospital Mu-
nicipal Infantil Menino Jesus (HMIMJ), integrado
ao Sistema Unico de Saude (SUS), presta atendi-
mento de média e alta complexidade a criangas
portadoras de anomalias congénitas (“Grupo de
Fissura labio palatal”, “Programa de pé torto con-
génito” e “Programa de Displasia coxo femural”),
sendo referéncia para a rede primaria do munici-
pio, garantindo a integralidade assistencial desde
o diagnéstico na maternidade, que encaminha os
récem nascidos ao HMIMJ para o tratamento per-
sonalizado, seguindo fluxos e protocolos consa-
grados internacionalmente. Apdés o atendimento
hospitalar, o paciente prossegue o acompanha-
mento na rede de Atengdo Primaria. As linhas de
cuidado permitem a integracéo de diversos niveis
de atenc¢do, com inicio precoce do tratamento e
seguimento adequado com todos os especialistas
envolvidos, levando a melhores resultados, meno-
res custos e reducdo de sequelas’®.

Do ponto de vista econdmico, os modelos integra-
dos sdo parceiros evidentes de novas formas de ris-

co compartilhado, como os sistemas de captacéo
de financiamento.

16 Perspectivas da Qualidade em Redes de Atengdo a Saude. ANAIS 2013, QualiHosp
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O hospital evolui para uma organizacao
integrada onde a “competicao” entre primaria e
especializada deixa de ter sentido

Exemplo: TioHundra (Suécia)

Esta companhia integra os servicos de atencéo
primaria, servigos hospitalares, servigos sociais,
atencao aos idosos e atencéo domiciliar.

O foco da organizagao esta centrado no paciente e
na saude; a capacidade funcional, integra o con-
junto de prestadores de salde e os sociais ao redor
das necessidades de saude e sociais e o cuidado
do usuario. A colaboragao € a chave da cultura da
organizacao.

Entre os resultados conseguidos destaca-se a re-
ducdo pela metade das listas de espera em ser-
vicos de saude e para centros socio-sanitarios, a
obtencdo de melhores indicadores de qualidade
com reducao de custos, a redugao do numero de
leitos hospitalares (até 40% dos leitos psiquiatricos)
e a melhora da satisfagdo em varias dimensoes.

Fonte: Stenberg, Goéran. Il Congresso Internacional de
Dependéncia e Qualidade. Madrid, 2010.

As iniciativas de cooperacao

Em outro ambito, as experiéncias de hospitais,
isolados ou em alianca com outros prestadores,
tém gerado o desenvolvimento de iniciativas de
atencao a pacientes crénicos complexos que re-
querem hospitalizagdo, porém com enfoques e
recursos diferentes daqueles disponiveis nos hos-
pitais de agudos. O excedente de leitos causado
pela busca da eficiéncia tende a ser compensa-
do mediante a criagcdo de servigos intermedia-
rios entre o hospital e a atencdo residencial. Pela
evolucdo do hospital tem-se criado um conjunto
de servigos para pacientes subagudos, de longa
permanéncia, paliativos, sdcio-sanitarios, etc. Em
muitos casos, a causa tem sido a adaptacdo de
edificios obsoletos ou a associagdo com outros
atores do setor.

No sul da Alemanha, a experiéncia da Gesuntes
Kinzigtal, no vale de Kinzig, € um claro exemplo
de cooperacgao de varias organizagdes de saude.




A transicao do hospital convencional para
uma organizacao sanitaria com visao territorial
significa por o foco onde esta o paciente, ao
invés do paciente ir até o hospital

Exemplo: Gesuntes Kinzigtal (Alemanha)

O sistema tem um enfoque populacional e esta ba-
seado em contratos com a AOK Baden-Wirttenberg,
companhia seguradora dos 31.000 pacientes incluidos
nesta experiéncia.

O incentivo constitui o fato de compartilhar os bene-
ficios econémicos de um enfoque integrado da assis-
téncia a saude entre a organizagdo prestadora de ser-
vigos e a seguradora.

Optis-Medis AG (companhia de gestdo de salde) e a
rede de médicos locais organizam a provisdo de todos
0s servigos preventivos e curativos desta populacéo.

Esta forma de organizacdo permite, entre diversos
outros, servigos como a fornecimento de tratamentos
para os usuarios que deixem de fumar, sistema de mar-
cacdo rapida com psicologos nos casos de crise para
evitar a cronificagdo de transtornos de saude mental,
seguimento da insuficiéncia cardiaca por contato te-
lefénico e telemonitorizacao e gestdo de casos em si-
tuacdes sociais complexas.

No conjunto, as intervengcdes voltadas a promocéo e
os programas de acessibilidade e prevencéo da cronifi-
cacéo permitiram resultados como a diminuigdo da mor-
talidade, ajustada por idade, de 5,59% para 2,24% nos
dois primeiros anos do programa. O impacto econémico
foi uma economia de 1,9 milhdes de euros em 2007.

Fonte: www.gesundes-kinzigtal.de, Gesundes Kinzigtal Inte-
grated Care: Improving population health by a shared health
gain approach and a shared savings contract. The future of
global healthcare delivery and management, KPMG / Econo-
mist Intelligence Unit, The Economist.

Atransicdo do hospital convencional para uma organi-
zacao de saude com visao territorial (integrada ou em
cooperagao) € uma tendéncia chave em um contexto
onde os sistemas de salude querem garantir ao clien-
te todo seu itinerario. Os hospitais devem adaptar-se
tanto as novas necessidades dos pacientes como as
novas formas de organizac&o do trabalho, que ajudem
a expandir seu perimetro de atuagdo: trabalhar onde
esta o paciente ao invés do paciente ir até o hospital.

Poderiamos resumir como elementos chave da
mudanc¢a de modelo:

Hospital Tradicional Hospital como Nucleo

Uma concepgéo de subsistemas
estritamente separados e fechados
em suas fronteiras (primaria,
hospital geral, hospital de referéncia,
subagudos, sécio-sanitario...)

O desenvolvimento de
organizacdes de saude e soécio-
sanitarias integradas ou redes
de cuidados coordenados

A competicdo entre niveis A colaboracéao

A “coordenagao” A integragéo
(0] anamlnhamento adequado” do 0 paclente compartilhado
paciente

O hospital acessivel somente para
seus profissionais

O hospital aberto a profissionais
“externos”

A organizagéo flexivel e aberta,
A organizagéo fechada em seus cuja atividade se estende além
limites de seus proéprios limites, fora de
suas paredes

Neste novo modelo, é evidente que a concepcao
hospitalocéntrica se dissolve no trabalho em rede
de uma organizagao integrada.

O hospital perde “peso”. Ja ndo é o centro, ja ndo
€ 0 mais importante, porém mantém a funcédo de
proporcionar conhecimento e capacidade técnica
de resolucdo continua, sendo o motor nas novas or-
ganizagdes integradas em rede. De certa forma, o
hospital continua sendo o coragao do sistema: em-
bora nao seja mais responsavel por todo o processo
de atengdo ao paciente, ainda constitui o mecanis-
mo envolvido com o paciente em momentos chave,
fornecendo a atenc&o mais tecnoldgica e intensiva,
para compartilhar seu conhecimento com o resto da
rede assistencial, antes e depois de seus limites.

Tem-se falado destes novos modelos com as deno-
minacgdes “hospital liquido”, “o hospital desconstru-
ido” e outras imagens que exemplificam a mudancga

que esta acontecendo.

Aimagem do “hospital nucleo” parece mais adequa-
da: ele é compreendido como um ponto fundamen-
tal em uma rede de comunicagdes que garante um
passo chave nos processos do conjunto da rede.
Esta imagem muda por completo o modelo hospita-
locéntrico para um modelo de rede integrada.
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4.7 Servicos assistenciais com visao
territorial entre varios hospitais

O hospital tem sido, tradicionalmente, uma organi-
zagao com funcionamento bastante independente
dos demais hospitais. E certo que o planejamento
hospitalar em uma regido ou em um pais tem se
baseado na estruturacao da oferta de hospitais por
niveis de proximidade/complexidade: hospital mu-
nicipal, hospital geral, grande hospital geral e de
ensino, hospital universitario e terciario.

No entanto, a pressdo sobre a sustentabilidade
econdmica do sistema de saude, a complexidade
e o0 elevado custo das novas tecnologias de saude,
e a necessidade de organizar fluxos de pacientes
cronicos ao nivel territorial tém gerado a necessi-
dade de maior cooperacdo entre os hospitais. Esta
nova organizacdo da oferta do hospital, de maneira
cooperativa com servigcos equivalentes e com vi-
s&o territorial adota as formas seguintes:

e Desenvolvimentode servigos dediagnéstico
compartilhados entre distintos hospitais.

e Servicos assistenciais de ambito territorial,
que servem varios hospitais.

Desenvolvimento de servicos de diagnostico
compartilhados entre distintos hospitais

Os laboratérios de analises clinicas tém sido o
primeiro servigo assistencial compartilhado entre
varios hospitais: desde os anos 90 tém se sucedi-
do as propostas e as experiéncias encaminhadas
para implantacao de laboratérios compartilhados
que oferecem seus servicos a diversos hospitais e
centros assistenciais.

As razdes para desenvolver servigos de diagnosti-
co compartilhados entre hospitais sdo:

e Tecnologia disponivel, geralmente de

ultima geragdo, que pela sua grande
necessidade de investimento e por seu
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O hospital nao deve ser o centro, mas sim
um “ndcleo”. um ponto fundamental na rede
assistencial que fornece conhecimento e
capacidade técnica

elevado custo é dificilmente amortizavel
por um hospital sozinho.

e Escassez de profissionais, leva a
necessidade de compartilhar recursos. No
campo do diagndstico por imagem, esta
razao tem cada vez mais peso.

e Maximizacao da utilizacao (produtividade)
da tecnologia

Na Europa encontramos multiplos exemplos de la-
boratérios compartilhados entre varios hospitais.
Assim, na Alemanha foi criado o laboratério Labor
Berlin que, realizando 30 milhdes de andlises anuais,
consta de um laboratério central e 10 laboratorios
de urgéncias; ou o caso do Laboratério Universitario
Karolinska que, com um volume parecido, oferece
seus servicos a 6 hospitais e 70 centros ambulato-
riais. Em Bruxelas, a rede de hospitais publicos IRIS
—que agrupa 5 hospitais com 11 unidades fisicas in-
dependentes- esta desenvolvendo um projeto para
a criagdo de um laboratério central comum para
todos seus hospitais, Iris-Lab, com um core-lab de
ultima geracdo e maxima automatizagdo. Em uma
primeira fase este laboratorio, que ja esta finalizando
sua construcéo, servira a 4 destes hospitais e rea-
lizara cerca de 12 milhdes de andlises. Outra expe-
riéncia a destacar € a criagdo do KingsPath, labora-
tério que oferece seus servigos aos hospitais Guy’s,
St Thomas’, King’s y Bedford, no Reino Unido, fruto
de uma colaboragcao publico-privada. Na Espanha
cabe mencionar, entre outras, as experiéncias dos
laboratérios BR Saude em Madrid, CatLab e o La-
boratério de Referéncia da Catalunha.

No Estado de Sao Paulo, existe o CEAC (Centro
Estadual de Analises Clinicas) que realiza os exa-
mes laboratoriais de boa parte dos servigcos de
saude estaduais.

Os servigos de diagndstico por imagem pretendem
também otimizar os investimentos em equipamen-
tos e tém o objetivo associado de contornar as di-
ficuldades originadas pela escassez de recursos
humanos. A melhora das redes de comunicagdes e




o avancgo das TIC tem sido um grande aliado para o
desenvolvimento de servigos virtuais de radiologia e
de experiéncias baseadas na telerradiologia. Neste
sentido, cabe destacar a experiéncia do Centro Ra-
dioldégico da Comunidade de Madri, servigco de te-
lerradiologia que serve hospitais como a UDIAT em
Parc Tauli de Sabadell ou empresas privadas como
Telemedicine Clinic.

Em Sao Paulo, também, existem os SEDI’s, (Servigco
Estadual de Diagndstico por Imagem) que fornecem
os laudos dos exames radiolégicos realizados nos
hospitais e ambulatérios da rede estadual.

Assim como o CEAC, os SEDI's sdo gerenciados
por uma OSS (Organizagao Social de Saude) e fi-
nanciados com recursos publicos estaduais, atra-
vés do modelo de contratualizago.

Exemplo: Sjunet

Sjunet é uma iniciativa sueca que nasceu no ano
1998, com o desenvolvimento de uma platafor-
ma de comunicacgdes para facilitar a cooperagao
no ambito sanitario, a melhora da eficiéncia na
atencéo e a difusdo do conhecimento gragas a im-
plantacdo de ferramentas de telemedicina.

Surgiu em Uppsala, e atualmente tem um alcan-
ce nacional, incluindo os servigos de salde - de
atencdo primaria e especializada - de todos os
municipios suecos, todas as farmacias e a maioria
dos prestadores privados. Tem se convertido, de
fato, na infraestrutura tecnoldgica nacional para o
setor de saude.

Os resultados obtidos tém sido muito satisfaté-
rios, tanto do ponto de vista quantitativo — os cus-
tos unitarios da radiografia diminuiu em 50%, e as
listas de espera se reduziram também a metade
— como qualitativo — com um efeito importante na
difusdo do conhecimento e no aumento da reso-
lugdo assistencial dos centros assistenciais mais
remotos.

Servicos assistenciais de ambito territorial, que
servem varios hospitais

Criam-se servigos clinicos territoriais, comuns
a varios hospitais, com o objetivo de conseguir
uma massa critica de pacientes que facilite asse-
gurar um nivel de atividade que permita:

e Amortizar os investimentos realizados
tanto em especialistas como em tecnologia
médica de alto custo e manutengao.

e Assegurar a realizacdo de um volume
de atividade adequado para garantir
a qualidade da prestacao e diminuir a
variabilidade na pratica clinica.

Assim, em diversos paises europeus exigem-se ni-
veis de atividade minimos para acreditar determina-
da prestacdo e mesmo regular servigos inter-hos-
pitalares comuns, o que esta fazendo com que os
hospitais, muitas vezes competidores, cheguem a
acordos formais para o desenvolvimento de deter-
minadas prestacdes. Esta estd sendo, por exem-
plo, a resposta de varios hospitais as mudancas do
marco regulador que impde um volume minimo de
atividade para determinados diagnosticos. A titulo
de exemplo, na Bélgica e na Franga exige-se um nu-
mero minimo de intervengdes cirlrgicas para acre-
ditar servigos de Cirurgia Oncologica de Mama ou
um ndmero minimo de partos para as maternidades.

Na Espanha, foi pioneira, em seu momento, a
Unidade de Endocrinologia e Nutricdo de Girona,
conhecida como UDEN. Esta unidade presta um
servigo assistencial comum para todos os hospi-
tais da provincia de Girona. Outro caso recente é
a alianga estratégica realizada entre os hospitais
madrilenhos de La Paz e Infanta Cristina na area
cardiovascular. Outro exemplo de alianga estraté-
gica entre hospitais é a desenvolvida pelo Hospital
do Mar e o Hospital da Santa Creu i de Sant Pau
de Barcelona para desenvolver projetos de gestéo
compartilhada (uma equipe unificada dirigida por
um unico chefe de servigo) nos servigos de cirurgia
plastica e cirurgia toracica.
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Servico de Cardiologia comum do
Hospital Universitario La Paz e o
Hospital Infanta Cristina

Estes dois hospitais madrilenhos definiram uma
alianca cardiolégica estratégica que, além do mero
encaminhamento de pacientes, supde a criagdo de
um Unico servigo. Para isto tém se desenvolvido
diversas iniciativas:

e Compartilhamento da atividade, ndo somen-
te entre cardiologistas mas também Medici-
na Interna, enfermagem, SUMMA e Samur.

¢ Unificacéo de protocolos.

e Sessodes clinicas compartilhadas por video-
conferéncia.

e Deslocamento dos profissionais: os de In-
fanta Cristina vdo a La Paz dois dias por
semana para realizar intervengdes percuta-
neas, e os de La Paz vao a Parla para im-
plantar marcapassos.

¢ Rodizio dos residentes em ambos os hospi-
tais, completando assim sua formacéo.

Gragas a esta alianga foi possivel desenvolver diver-
sas técnicas para as quais é necessario dispor de
um numero de procedimentos por ano (fechamento
de comunicacéo interatrial, implantacao de proteses
aodrticas percutaneas, clips mitrais, entre outros) que,
de outra forma, teriam sido dificeis de desenvolver.

4.8 Hospital concentrado no core
business: a atividade assistencial

Em sua origem, os hospitais eram organizagdes
que prestavam todos os servigos (diagndstico, as-
sisténcia, gestdo e hotelaria) mediante recursos e
gestao propria.

No entanto, os hospitais tém iniciado progressi-
vamente um processo de terceirizagdo de alguns
servicos que ndo sao chave: os servicos gerais
e de hotelaria (cozinha, cafeteria, limpeza, lavan-
deria, manutencao, alimentacao, segurancga, esta-
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Compartilhar servicos logisticos e de suporte
pretende otimizar seu custo e sinergias através
de praticas mais eficientes para reinvesti-lo na

atividade assistencial

cionamento, suprimentos, etc.). O objetivo desta
terceirizagdo consistia em subcontratar empresas
especializadas em cada um destes servigos, com
a intengdo de melhorar o custo e a qualidade do
servico, sem que necessariamente o cliente ou
paciente estivesse consciente de que se tratava
de um servico prestado por outra organizagéo. Ao
mesmo tempo, o hospital concentrava a gestao
COM recursos proprios nos seus processos chave:
o diagndstico, a assisténcia e a gestao.

Nos ultimos anos, a fase tem sido o desenvolvi-
mento de servicos compartilhados entre hospitais.
Denomina-se servico compartilhado a integragao
ou consolidacdo das funcdes, atividades, servigos
ou recursos (comumente os servigos gerais/hote-
laria e os de suporte a gestao) de dois ou mais hos-
pitais em uma nova unidade organizacional, que se
converte em prestador de tais hospitais.

Figura 24. Reconfiguracao dos servigos
compartilhados entre varios hospitais em una nova
organizacao

—
III

Fonte: Antares Consulting, 2011

Os modelos de Servicos Compartilhados tém
habitualmente o objetivo de otimizar o valor dos
gastos através de praticas mais eficientes na
gestdo dos recursos para gerar economia, a qual
pode-se reinvestir no core business da organiza-
¢cao: a assisténcia a saude. A idéia basica é esta-




belecer uma organizagao Unica de servigos para
chegar a uma variedade de atividades de apoio
as empresas em nome das unidades operativas.
O fato de compartilhar os processos € algo que
acontece tanto administrativamente como fisica-
mente fora das unidades operacionais e em uma
gestdo separada para a Organizagao de Servigos
Compartilhados.

A criagéo dos Servigos Compartilhados entre va-
rias organizagdes implica na reconfiguragéo de
uma parte das mesmas para compartilhar recur-
sos e oferecer servicos de maneira transversal e
independente, com um novo status de cliente-
-prestador. A localizagcdo dos recursos da nova
entidade nem sempre esta fora das organiza-
¢Oes, depende da natureza do servigo prestado.

As vantagens habituais dos servigcos comparti-
Ihados orientam-se para a eficiéncia e para o al-
cance de uma massa critica para instalar novos
servicos. Entre as vantagens observa-se:

¢ Reducao da duplicacio de esforcos e de
custos.

¢ Alcance de massa critica suficiente para
instalar novos servicos.

e Ativacdo de grandes economias de escala.
¢ Aumento da receita.

e Gestao estratégica dos principais gastos.
¢ Melhora da gestao da tesouraria.

* Melhora do controle e do cumprimento
dos processos.

Ao redor destas duas grandes melhoras é
possivel diferenciar dois tipos de servigcos
compartilhados:

Compartilhar recursos para
gerar novos servigos

Diminuicao de custos

O objetivo principal deste

tipo de servigo é alcangar um
determinado nivel de massa
critica (Que as organizagdes
individualmente nao alcangam)
para oferecer novos servigos e
prestacgdes.

O objetivo principal

deste tipo de servico
compartilhado é melhorar
a eficiéncia e diminuir os
custos associados.

A orientacao é voltada para
desenvolver os servigos
compartilhando esforgcos com
outras organizagoes.

A orientacdo é econémica.

Os servigos de suporte compartilhados entre
varios hospitais sdo, mais habitualmente:

e Servigcos de atengdo ao paciente.
e Administracao, finangas e contabilidade.
¢ Tecnologiasdalnformagédoe Comunicacao.

e Recursos Humanos e servigos para os
funcionarios.

e |ogistica e suprimentos.
e Lavanderia.

¢ Nutrigao.

¢ Manutencéo.

e Esterilizagéo.
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Exemplo: Parc Logistic de la Salut
(Barcelona)

Claro exemplo de servigcos compartilhados e deslo-
cados, de um projeto que foi idealizado unicamente
para aqueles servigos passiveis de ser transferidos
para fora do hospital.

O objetivo principal da criagdo do Parc Logistic foi
situar em um mesmo espaco, e de forma integrada,
um conjunto de servigos logisticos destinados ao
setor de saude e sécio-sanitario, para liberar valio-
SOSs espacos que permitiram incrementar a oferta
de servicos de saude.

Atualmente, o Parc Logistic serve a 29 hospitais,
8 centros de assisténcia primaria, 17 centros de
atencéo a deficientes e 8 empresas terceirizadas.

Os servigos compartilhados que agrupa sédo os
seguintes:

- Lavanderia sanitaria: mais de 22 toneladas diarias.

- Central de esterilizagdo de roupa e instrumental
cirurgico: 500 pacotes estéreis/dia.

- Arquivo de historias clinicas: mais de 2.500.

- Departamento de logistica e suprimentos.

Embora inicialmente os servicos compartilha-
dos tivessem sido desenvolvidos nas areas de
suporte a assisténcia, também ha exemplos de
sucesso em alguns servicos assistenciais, como
os laboratérios, o diagnostico por imagem e a
farmacia. Estes exemplos foram abordados em
capitulo anterior.

Em resumo, a criacdo de servicos compartilha-
dos e seu deslocamento, no caso dos servigos
de suporte ndo assistenciais que assim séo pos-
siveis , n@o somente proporcionam vantagens ao
nivel de servigo e redugdo dos custos, mas tam-
bém permitem aos hospitais e a seus gestores
centrarem-se no core business de sua atividade:
a atencdo a saude dos pacientes.
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5 O Cenario Brasileiro
na Opiniao de
Especialistas em
Gestao em Saude

Para a traducdo e adaptacdo do informe espa-
nhol, utilizamos bibliografia e relatos nacionais.
Também coletamos informagdes e opinides de
profissionais brasileiros especialistas e ativos na
area de gestdo hospitalar. A versdo brasileira de
Repensando o hospital: motores de mudanca
e respostas inovadoras nasceu de uma parceria
entre o GVsaude e a Antares Consulting.

Na primeira fase do trabalho, foram realizadas
reunides com um grupo de especialistas nacio-
nalmente reconhecidos em gestdo em saude: Al-
berto Hideki Kanamura, Ana Maria Malik, Fabio
Patrus ,Gonzalo Vecina Neto, José Henrique Ger-
mann Ferreira, Walter Cintra Ferreira Junior, com a
colaboracdo de Fernanda Martins Viana. As reuni-
Oes tiveram como foco definir os pontos a serem
alterados e adaptados na versao brasileira.

Na sequéncia, cada integrante do grupo forneceu
sua opinido sobre os motores de mudancga pre-
sentes no Brasil e seu impacto para os hospitais
do pais, as respostas inovadoras que possivel-
mente ocorrerdo e os obstaculos esperados, as-
sim como as implica¢cdes para o sistema hospita-
lar e o sistema de saude do Brasil.

As informagdes colhidas foram entdo reunidas,
compiladas e incorporadas ao texto, como altera-
¢Oes e adaptagdes do documento brasileiro.




Na opinido do grupo, os motores de mudan-
¢cas sdo os mesmos em todo o mundo, sendo a
pressao econdmica (ou sustentabilidade econ6-
mica, como consta na versao original ) o motor
mais impactante. A mudancga epidemiolégica no
Brasil acontece de maneira um pouco diferente,
na medida em que ocorrem simultaneamente o
envelhecimento da populacdo e o aumento das
doencas cronicas e a manutencao das doencgas
infectoparasitarias. Ela também representa mo-
tor de grande importancia para a transformacgao
do hospital moderno e impulso para a busca de
solugdes inovadoras.

Em relacdo as respostas inovadoras enumeradas
no texto espanhol, o grupo concorda que todas
acontecerdo ou ja estdo ocorrendo no Brasil. O
hospital como organizacdo integrada em rede e
concentrado em seu core business foram apon-
tadas como as tendéncias de maior impacto
sobre as instituicdes que desejarem alcancar a
eficiéncia e qualidade de assisténcia associa-
das a sustentabilidade financeira no médio/longo
prazos. As implicacdes para o hospital brasileiro
deverdo ser sua evolugdo para se tornar uma or-
ganizagao flexivel, dedicada a busca do aumento
do valor entregue ao paciente e integrada a uma
rede de atendimento.

Na segunda fase, realizamos uma pesquisa com
gestores de hospitais brasileiros das mais varia-
das caracteristicas: publicos, privados, da admi-
nistracédo direta, administragao indireta (contratos
e convénios), ligados a instituicdes de ensino, li-
gados a 6rgaos governamentais, instituicoes reli-
giosas, filantrépicas. Tal pesquisa deu-se através
do envio eletrénico de um questionario com ques-
tdes fechadas (multipla escolha) para 39 gestores
que tém relacionamento com o GVsaude.

O questionario enviado foi composto de cinco
questdes sobre a presenca e impacto dos mo-
tores de mudanca apresentados, assim como a
possibilidade de ocorréncia e importancia das
respostas inovadoras nos hospitais brasileiros.

Foi solicitado que os respondentes ordenassem
os itens (motores e respostas) segundo a per-
cepcdo de sua importancia para cada aspecto
(ocorréncia e impacto).

Vinte e quatro gestores responderam e os resulta-
dos foram semelhantes aos das entrevistas com
0 grupo inicial. Na opinido dos respondentes, to-
dos os motores estdo presentes aqui no Brasil e,
em ordem de importancia, do mais para o me-
nos importante, a sequéncia encontrada foi (1) a
pressao econdmica, (2) a mudanga epidemioldgi-
ca, (3) o paciente mais informado e exigente, (4) o
desenvolvimento das Tecnologias de Informacéao
e Comunicacgao, (5) a inovagéo e personalizagao
da nova tecnologia médica e (6) a modificagdo do
perfil profissional e das profissbées de saude. Em
relacdo as respostas inovadoras apresentadas, foi
consenso que elas também sao tendéncias para o
hospital brasileiro e que ocorrerdao ou terao inicio
nos proximos 5 anos. Quanto ao impacto para as
organizacdes hospitalares, a ordem da mais para
a menos impactante apontada pelos especialistas
foi (1) o hospital como uma organizacao integrada
em uma rede de cuidados, (2) uma organizagao
concentrada em seu core business — a atividade
assistencial, (3) o hospital como Nucleo (Hub), (4)
servicos assistenciais com visdo territorial entre
varios hospitais, (5) atengcdo médica mais conti-
nua, virtual, multidisciplinar e em equipe, (6) o
hospital com multiplos recursos que amplificam
sua capacidade assistencial além dos leitos, (7) o
hospital que atende perfis de pacientes com ne-
cessidades distintas e (8) uma carteira de servi-
¢cos assimétrica, abrangente e acessivel.

Ao final das duas etapas, as informagdes colhidas

e os dados gerados forneceram as bases para as
adaptacobes da versdo brasileiral.
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6 Implicacoes

A transicdo progressiva dos hospitais para as
8 caracteristicas descritas para o hospital do
futuro obrigara, também, a repensar o modelo
de gestao, a governanca das instituicdes e o de-
senho de sua infraestrutura fisica e tecnoldgica.

De certo modo, este capitulo pretende res-
ponder a questdo: quais elementos internos o
hospital deve mudar para criar as condi¢des fa-
voraveis para o desenvolvimento das 8 caracte-
risticas do hospital do futuro?

6.1 Modelo de gestao

Gestao estratégica em um contexto de
incerteza

Em um ambiente imprevisivel e turbulento como o
atual, por um lado, e com maior complexidade e
diversidade organizacional, por outro, é imprescin-
divel que as organizagdes de saude fagam evoluir
o enfoque classico de seu planejamento estratégi-
co. Para isso, devem adaptar-se a modelos menos
centrados no planejamento para um horizonte de
4 anos e utilizar sistemas de gestdo baseados na
flexibilidade da estratégia e a volatilidade do am-
biente: cenarios de estratégia. Isto implica na utili-
zagao de métodos que os prepare para uma certa
variedade de cenarios possiveis, assim como me-
Ihor avaliac&do dos riscos potenciais.

A gestdo estratégica baseada nos cenarios re-
quer, portanto, uma alta flexibilidade para adap-
tar-se com facilidade aos novos elementos que
aparecem no ambiente e que afetam:




Ao invés de planos estratégicos é necessario
desenvolver uma gestéo estratégica baseada em
cenarios, que permita adaptar-se com facilidade
as mudancas do ambiente

e O posicionamento estratégico dos
servigos assistenciais.

¢ A capacidade financeira disponivel.

e Os recursos fisicos necessarios
para atender as novas demandas da
sociedade.

e Os recursos humanos para garantir a
prestacdo assistencial.

Esta gestdo estratégica devera, além disso, se
traduzir em novos enfoques na gestdo das ope-
racdes e dos processos. Nos proximos anos a
pressdo sobre a melhora da eficiéncia continuara.
As respostas tradicionais, baseadas na melhora
individual de cada area do hospital (salas de cirur-
gia, radiologia, gestao de leitos) e no aumento de
recursos e capacidade instalada, ndo serdo vali-
das para alcancar as novas metas em eficiéncia.
Requerem-se novos enfoques para a gestdo das
operacdes, que proporcionem:

e Visdo do conjunto do sistema, e néo
somente de cada uma das partes.

e \isdo mais nitida do fluxo de pacientes
ao longo de todo o processo assistencial,
incluindo os pacientes nha comunidade. Isto
representara uma mudancga significativa,
pois a medicao passara de ter como objeto
atividade realizada em cada uma das
etapas do processo assistencial (urgéncias,
hospitalizagdo, consultas, intervencdes),
para a analise do numero total de pacientes
tratados e o tempo de resolugdo (missao
principal do hospital).

e Aumento da capacidade instalada por
meio da exploracdo da reserva latente
(utilizagdao apropriada dos recursos
atuais) ao invés do aumento de recursos
novos (que requer uma capacidade de
investimento nao disponivel).

Para implementar estes novos enfoques na ges-
tdo das operacdes no hospital, sera necessario:

¢ O desenvolvimento da fungao de direcéo
e gestdo integral das operacdes.

e A introdugcdo de funcdes de andlise
mediante métodos quantitativos de
operagdes: programacao linear, teoria de
filas, métodos preditivos.

¢ Aintroducdo de funcdes de dinamizagado
e gestdo da mudancga mediante enfoques
de gestdo como o Lean Management e o
Six Sigma.

Para implementar estes novos enfoques na ges-
tdo estratégica e operacional serdo necessarios
instrumentos mais potentes na gestdo econdémi-
co-financeira. Esta devera assegurar disponibili-
dade de recursos financeiros para acompanhar
o desenvolvimento estratégico, e devera fornecer
informagdo mais fina sobre o custo das opera-
¢oes (custo por procedimento, processo e pa-
ciente) para melhorar a operacao do hospital.

Mensuracao de resultados

Os sistemas de mensuragcdo dos hospitais tém
sido relativamente simples (somente processo cli-
nico ou cirurgico, independente do conjunto de
processos ou itinerarios do paciente, centrados no
leito e procedimentos diagnosticos/terapéuticos), e
baseado mais em critérios de producéo (atividade,
faturamento) do que em resultados em saude.

No entanto, as exigéncias do hospital do futuro
obrigarédo a repensar estes sistemas de mensu-
racao da atividade:

e Captar a atividade de multiplos recursos
ou plataformas assistenciais (leito,
consulta online, telemedicina, e-mails,
procedimentos intervencionistas, etc.).
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e Considerar a visao territorial da atencao a
saude, na medida em que o hospital sera um
nucleo (“hub”) e desenvolvera aliancas com
outros recursos assistenciais do territorio.

Os sistemas de mensuragdo incorporardo uma
visdo mais poliédrica da organizagéo, incluindo a
dimenséao clinica (resultados em saude, seguran-
ca do paciente) e a dimensédo de desenvolvimen-
to organizacional (profissionais, investigagao, ino-
vacao), as classicamente utilizadas de processos
(atividade e utilizacdo de recursos) e financeiros
(gastos sanitarios). Assim pois, a generalizagdo de
modelos de mensuracgéo do estilo Balanced Score-
card sera cada vez mais importante.

Colaboracao e fusoes

A abertura do hospital a comunidade, seu papel
como nucleo, os servigos assistenciais multi-hos-
pitalares e os servicos de gestdo compartilhados
obrigardo a aumentar as colaboragdes, aliancas
e fusdes, parciais ou totais, entre organizagdes.
Além disso, existe desde ha tempos uma pressao
por parte de reguladores e financiadores, sob os
argumentos do elevado numero de centros hos-
pitalares e a necessidade de racionalizagcdo da
oferta de cuidados.

No entanto, alguns estudos sugerem que, até
esta data, o aumento das cooperacdes e fusdes
nao tem permitido alcancar os resultados inicial-
mente previstos. No Reino Unido, a onda de fu-
sOes hospitalares que ocorreu entre 1997 e 2006,
e que envolveu a metade dos hospitais do NHS,
fez com que os hospitais fundidos sejam, hoje em
dia, menos eficientes que os outros.

Em consequéncia, acreditamos que se deve dar
mais importancia a fase de concepgéo do proje-
to de alianca ou fuséo, cuja vocacgao € clarear e
aprofundar ao maximo o “por que” e o “como” da
fusdo. Esta fase deve ser acompanhada de uma
analise detalhada e profunda dos beneficios, as-

17 NHS hospital mergers bring few benefits”, 11/01/12, University of Bristol’s Centre for
Market and Public Organization (CMPO).
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Os sistemas de mensuracao incorporarao uma
visdo mais poliédrica da organizacao: resultados
clinicos, processos assistenciais, profissionais e

resultados financeiros

sistenciais e econémicos, que se esperam obter e
como serdo mensurados. Um segundo elemento
imprescindivel sdo o planejamento e a gestdo da
mudanc¢a nas organizacbes afetadas. Finalmen-
te, um elemento ao qual geralmente ndo se da a
devida importancia: quais habilidades de gestao
s&0 necessarias para conduzir ao novo paradig-
ma da instituigado, seja por intermédio de fuséo ou
em alianga?

6.2 Governanca das organizacoes

Autonomia de gestao

A capacidade e autonomia de gestéo das institui-
¢coOes favorece maior eficiéncia e flexibilidade das
organizagbes, e € imprescindivel para avangar
em alguns dos atributos do hospital do futuro:
compartilhar servigos entre prestadores, reorde-
nar a carteira de servicos, realizar aliangas com
outros hospitais ao nivel territorial, etc.

A autonomia de gestado é um fator critico para
alcangar maiores e melhores indicadores de
desempenho nas organiza¢gdes. Em um estudo
recente realizado'® sobre mais de 1.000 hos-
pitais em 7 paises foram identificados fatores
comuns dos hospitais que obtiveram melhores
resultados: a competicdo entre centros, a maior
proporcao de gestores com formagao em sau-
de e treinados para a gestdo, os maiores graus
de autonomia de gestdo, o maior tamanho dos
hospitais e a titularidade privada dos hospitais,
com ou sem fins de lucro. Embora estes resulta-
dos devam ser avaliados dentro do contexto or-
ganizacional do sistema de saude de cada pais,
destaca-se a autonomia de gestdo como um
elemento necessario para melhorar a gestao.
Assim pois, a autonomia de gestdo é condigcao
necessaria, embora nao suficiente, para obter
melhores resultados.

As condi¢des imprescindiveis para desenvolver a
autonomia de gestao'® sao:

18 Dorgan S, Layton D, Bloom N, Homkes R, Sadun R, Van Reenen J. Management in
healthcare: why good practice really matters. Londres: McKinsey & Company and London
School of Economics.

19 Peird, M. Barrubés, J. Nuevo contexto y viejos retos en el sistema sanitario.Rev
EspCardiol. 2012;65(7):651-655




O hospital do futuro sera mais transparente frente
a reguladores e cidadaos

¢ Personalidade juridica propria.

 Orgao de governo profissional e
independente das estruturas politicas.

e Critério objetivo e explicito de designacao dos
membros do 6rgao de governo e da diregao
do hospital.

¢ Transferéncia de responsabilidade e decisao.
¢ Transparéncia e responsabilidade fiscal.

A autonomia de gestdo tampouco pode ser aborda-
da sem resolver a governanga do sistema de saude.
Nas muitas interdependéncias entre ambos os te-
mas, cabe destacar a complexidade de implantar a
autonomia de gestdo em regides ou comunidades
com pouco volume de populagdo e com um ou mui-
to poucos hospitais: como separar as fungdes de
regulagdo e provisédo, preservando a autonomia de
gestao, sem duplicar recursos?

No Brasil, especialmente nos hospitais publicos da
administracdo direta, a autonomia de gestao encon-
tra grande obstaculo na burocracia legislativa e nos
conflitos de interesses entre os financiadores dos
servicos de saude. Assim, a gestao indireta insti-
tuida através do sistema de contratualizagcédo (OSS,
OSCIP, PPP) aparece como possivel solugdo para o
problema da autonomia.

Transparéncia

O hospital do futuro sera mais transparente para os
orgaos reguladores do sistema de saude e também
frente aos cidadaos. O hospital do futuro:

e Dara a conhecer seus resultados, nao
somente de atividade mas também de
qualidade, tornando-os acessiveis (0s
resultados serao publicos).

e Comunicara suas inovagoes e também seu
desempenho.

e Reportara como utiliza seu orgamento.

¢ Sera publicamente responsavel por seus
sucessos e também por seus fracassos.

Sobre esta base, a qualidade clinica, e portan-
to os resultados de seguranca do paciente, serdo
um novo paradigma geral. Os resultados em saude
passarao a ser as medidas chave de qualidade: so-
brevida, morbimortalidade, aderéncia ao tratamen-
to, infecgcdes nosocomiais, indice de variabilidade
clinica, taxa de progresséo clinica da doencga, taxa
de recorréncia em urgéncias (salas de emergéncia),
taxa de reinternacéo, incidéncia de eventos adver-
S0s para a seguranca do paciente, etc. Estes dados
passardo a ser parte da informagao que se apresen-
ta aos pacientes.

Nao obstante, ndo sera um processo imediato. Ainda
que em um ambiente de saude como o existente
nos EUA, em que a competitividade entre hospitais
é significativa e as comparagoes entre os resultados
dos centros sdo habituais (j& que veiculam o
ingresso de pacientes e portanto receita para o
centro), ndo € essa a situagao prevalente no contexto
europeu. Neste ultimo caso, além dos indicadores
que os centros coletam por dever legal (p. ex. os
derivados do CMBD-AH, conjunto minimo basico de
dados sobre alta hospitalar, utilizados pelo Sistema
Cataldao de Saude), ndo existem indicadores pré-
definidos para avaliar comparativamente a qualidade
assistencial dos centros e torna-la publica.

Alguns organismos internacionais ja estdo dando
passos importantes para resolver esta situacdo. A
OMS, por exemplo, esta implantando o programa
chamado «The Performance Assessment Tool for
Quality Improvement in Hospitals (PATH)» dirigido a
ajudar os hospitais a desenvolver uma série de indi-
cadores pré-definidos e possibilitar uma compara-
¢ao entre similares, com a finalidade de identificar
acdes de melhora.

Lideranca e organizacao médica

A participac&o, o compromisso e a lideranca dos pro-
fissionais de saude sé@o imprescindiveis para a gestéo
das complexas organizacbes de saude. E as 8 ca-
racteristicas definidas do hospital do futuro nao fardo
mais que aumentar esta complexidade.
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Exemplo: os resultados reportados
pela Cleveland Clinic

Ha mais de 10 anos, a Cleveland Clinic, um dos
mais prestigiosos hospitais de EUA, publica
varios relatorios sobre seus resultados clinicos
tanto ao nivel de especialidades e de tratamentos
especificos como ao nivel mais global (seguranca
do paciente, satisfacdo do paciente, eficiéncia da
organizagéo, etc.).

Cada relatério de resultados clinicos contém
informacado relevante sobre as tendéncias e
os enfoques utilizados, tanto ao nivel cirdrgico
como clinico, dados sobre o volume de atividade
e resultados clinicos, e uma revisdo das novas
tecnologias e das ultimas inovagdes utilizadas na
Cleveland Clinic. Por exemplo, os relatérios de
resultados clinicos do Taussig Cancer Institute
da Cleveland Clinic propéem indicadores sobre
taxa de sobrevida para 5 anos e sua evolugéo, os
ultimos equipamentos adquiridos e as publicacdes
da equipe médica.
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Para eles, € importante adotar varias estratégias de
gestdo de profissionais em paralelo. Em primeiro
lugar, fomentar a partir da propria organizacéo, a
participacdo dos profissionais na gestdo e na toma-
da de decisdes das instituicoes de saude. Nao em
vao, no estudo citado?® anteriormente, observou-
se a maior proporcao de médicos entre as equipes
gestoras das organizagdes de saude como um dos
fatores presentes nas instituicées que obtém me-
Ihores resultados. Em segundo lugar, desenvolver
politicas de gestdo de pessoas adequadas para
que os profissionais percebam o apoio de sua or-
ganizacgdo. De fato, alguns autores citam esta es-

20 Dorgan S, Layton D, Bloom N, Homkes R, Sadun R, Van Reenen J. Management in
healthcare: why good practice really matters. Londres: McKinsey & Company and London
School of Economics
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A participacao, o compromisso e a lideranca dos
profissionais de salde sao imprescindiveis para a
gestao das complexas organizacdes de salude

tratégia como o fator mais importante no desenvol-
vimento do compromisso com a instituicao?'. Estas
politicas deveriam ir na direcéao de:

e Implementar um modelo incentivador de
carreira profissional.

¢ Desenvolver de forma decidida sistemas de
remuneracgdo variavel ligada a resultados.

e Objetivar o sistema de mensuracgéao e o nivel
de rendimento atual de sua equipe e de cada
um dos profissionais.

e Estabelecer regras claras, transparentes
e compartilhadas sobre a organizagcdo do
tempo assistencial e ndo assistencial.

e Melhorar as competéncias da equipe,
investindo em formacéao e capacitacao.

Em ultima instancia, fortalecer a organizagdo mé-
dica com o objetivo de tornar compativeis os ob-
jetivos de desenvolvimento do conhecimento, a
gestdo de recursos e a coordenacdo de proces-
sos assistenciais orientados ao cliente. Para isto,
€ necessario seguir estruturando a organizagao
médica com base nas especialidades, que sdo o
lugar de geracdo do conhecimento, da inovacéo
e do desenvolvimento da carreira profissional dos
meédicos. E necessario, no entanto, consolidar os
processos iniciados em muitos paises, de estrutu-
racao de polos ou institutos de gestdo, com a fina-
lidade de melhorar a gestdo dos recursos e a efici-
éncia. E em terceiro lugar, é necessario estruturar
as clinicas ou linhas de cuidado para coordenar os
processos assistenciais multidisciplinares e trans-
versais, dando maior visibilidade a oferta assisten-
cial e maior orientacdo para o cliente.

6.3 Desenho das infraestruturas

Planejamento e dimensionamento

Se o hospital do futuro se define, em um de seus
atributos, por seus multiplos recursos e plataformas
assistenciais, parece légico pensar que sera neces-
sario desenvolver novos métodos de planejamento e
mensuracao da capacidade assistencial.

21 Peir6 M. Direccion publica y gestion del compromiso de los profesionales. En: Longo
F, Ysa T, editores: Los escenarios de la gestion publica del siglo XXI. Barcelona: Escola
d'Administracié Publica de Catalunya; 2008. p 249-79




Ao nivel fisico, o desafio dos hospitais sera
adaptar-se aos requerimentos de flexibilidade
que exigem a evolucao da medicina, o perfil de
pacientes e a tecnologia

Os sistemas tradicionais de planejamento tém se ba-
seado em obter o numero de leitos necessarios para
um hospital, a partir do numero de atendimentos,
do tempo médio de permanéncia e da taxa de ocu-
pacéo. E a partir dai, vao obtendo o resto de recur-
sos (por exemplo, 0 numero de casos com cirurgia,
e portanto, as necessidades de salas de cirurgia, e
assim sucessivamente). Porém o hospital do futuro
tendera a ter pacientes com perfis distintos (créni-
cos, casos diagnosticados, casos com diagnostico
incerto, criticos, etc.) e multiplas plataformas (leitos,
hospital-dia, internacdo domiciliar, telemedicina,
etc.). Assim pois, o planejamento de novos hospitais
ou a mensuracdo da capacidade assistencial para
os existentes devera ser medida com métodos mais
sofisticados, baseados no numero de pacientes
atendidos, o modelo assistencial e o fluxo de pa-
cientes ao longo do sistema de cuidados.

Desenho fisico

Ao nivel fisico, o desafio dos hospitais sera adaptar-se
aos requerimentos de flexibilidade que exigem a evo-
lucdo da medicina, o perfil de pacientes e a tecnologia.
Para isto, sera necessario avancar em desenhos de
infraestruturas que combinem por um lado a durabili-
dade (um nivel estrutural de edificios capazes de durar
mais de 50 anos) e flexibilidade (uma distribuicdo de
espacgos adaptaveis as mudancas de atividade). Neste
sentido, o desenho do novo hospital de Karolinska, na
Suécia, é um exemplo de ambos atributos.

Dessa forma, o desenho dos hospitais devera incor-
porar os elementos de “evidence-based design in
Healthcare” (design baseado em evidéncias). Isto sig-
nifica serem mais sensiveis a distribuicdo de espacos
para minimizar deslocamentos desnecessarios, faci-
litar o controle visual, prever um sistema logistico efi-
ciente (elevadores, tubos pneumaticos, rampas por
gravidade, armarios inteligentes, robds de transpor-
te, etc.) e trazer as areas diagnosticas e terapéuticas
para o “ponto de cuidado”.

Finalmente, o hospital incorporara critérios ambien-
tais no desenho e na construcédo, seja por iniciativa

da administragao publica (por exemplo, critérios dos
concursos sob o modelo PFl), seja por iniciativa dos
proprietarios (maior valor das instalagdes, menores
riscos € menores custos de manutencgao): selecédo de
parcelas, orientagcdo dos edificios, uso de materiais
ecoldgicos, instalagdes que minimizam os consumos
de agua e energia, uso de energias renovaveis, previ-
sdo de espacos para a gestdo de residuos, proximi-
dade de transportes coletivos, etc.

Papel das TIC

Nos ultimos anos, os hospitais tem realizado um
esforco muito importante para dotar-se de Techolo-
gias da Informacédo e Comunicacgao (TIC), tanto em
equipes e infraestruturas como em sistemas de in-
formacéao hospitalares e histéria clinica eletrénica.

Entretanto, para fazer frente ao novo modelo de
hospital sera necessario fazer uma segunda evolu-
¢ao que permita:

e Informacédo clinica compartilhada entre
prestadores.

e Elevada capacidade de analise de dados
clinicos e desenvolvimento de Sistemas de
ajuda para a tomada de deciséo.

¢ Maior compreensdao do uso dos servigos
por patologias ao nivel de area de
populagcdo ou comunidade.

¢ Incorporacéo das TIC dentro do processo
assistencial para melhorar a eficiéncia,
ou personalizar o servigo e/ou facilitar o
tratamento domiciliar.

6.4 Conclusoes

A origem dos atuais sistemas publicos de saude
data do final do século XIX, e a estruturagcdo mo-
derna dos hospitais ocorreu no inicio do século XX.
Neste periodo, tanto os sistemas de saude como os
hospitais sofreram melhoras significativas em sua
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organizacdo, o que contribuiu de forma chave para
a melhora da saude da populagao. Entretanto, neste
momento acontece uma confluéncia de fatores — os
mecanismos de mudancga — que obrigam a repensar
o papel dos hospitais nos sistemas de salde. Estes
mecanismos de mudanca séo:

¢ A dificil sustentabilidade econdmica dos
sistemas de saude.

¢ A transicao demogréafica e
epidemiolégica.

¢ O novo paciente mais informado, ativo e
exigente.

¢ Ainovacédo e personalizag&o das
tecnologias de saude.

¢ (O desenvolvimento das Tecnologias da
Informagao e Comunicacgéo.

¢ A modificagdo do perfil do profissional e
de suas competéncias.

A questdo a responder € como devem evoluir os
hospitais nos préoximos anos. Néo foi feito um exer-
cicio de prospecc¢ao, mas € possivel observar quais
as respostas inovadoras que alguns hospitais de-
senvolvem. A soma destas inovagcdes podem confi-
gurar uma imagem de como serdo os hospitais nos
préoximos anos:

¢ Um hospital ndo somente centrado em
pacientes agudos, mas também que
reconheca distintos perfis de pacientes
e adapte seu modelo assistencial a suas
necessidades.

e Um hospital integrado em uma rede de
cuidados coordenada.

e Um hospital com multiplos recursos que
amplifiquem a capacidade assistencial
além do leito.
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A participacao, o compromisso e a lideranca dos
profissionais de salde sao imprescindiveis para a
gestao das complexas organizacdes de salude

¢ Uma carteira de servigos assimétrica
segundo uma massa critica, apresentada
com especialidades e problemas de
saude, e com servigcos assistenciais multi-
hospitalares.

¢ Um hospital com profissionais que
trabalhem em equipe, com uma
virtualizacao da atencdo médica e
delegacao de competéncias.

¢ O hospital como uma plataforma nucleo
(“hub”) dentro do sistema de saude.

¢ Um hospital com servigos assistenciais
com viséo territorial e em colaboracdo com
outros hospitais.

¢ Um hospital concentrado no “core
business” e na assisténcia a saude, e que
terceiriza o resto das atividades.

A transicéo progressiva dos hospitais para as 8 ca-
racteristicas descritas obrigara, também, a repensar
o modelo de gestdo, a governancga das instituicdes e
o desenho de sua infraestrutura fisica e tecnoldgica.
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7, Boulevard de Magenta

75010 Paris, Franca

Tel. +33 173 54 76 15

Fax + 33 147 66 46 78
antaresparis@antares-consulting.com
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