Cuidados integrados
Um novo paradigma na prestacao de cuidados de satde
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RESUMO: Os sistemas sociais e de sadide enfrentam grandes desafios. Este trabalho apresenta e analisa conceitos e
ferramentas estratégicas inerentes ao modelo de cuidados integrados actualmente em discussao e aplicacdo na
Europa e aborda a aplicacdo de conceitos, metodologias e ferramentas da drea da Gestdo ao estudo e implementacdo
desta nova forma de estar e actuar no sistema de sadde.
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mundo ocidental estd a envelhecer. Do ponto de vista

0 sociolégico, este facto resulta em desafios incontestd-

veis para os governos e as sociedades, particularmen-

te para os sistemas sociais e de salde, que devem garantir

a acessibilidade, a equidade e a qualidade na prestagéo de
cuidados de forma sustentada.

As respostas disponiveis ndo parecem adequadas. Existe

hoje uma diversidade de servigos e profissionais, sociais e de

salde, que respondem &s necessidades das pessoas, mas de

um modo téo disperso e compartimentado que compromete
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a acessibilidade e a eficiéncia dos servicos. Tal reflecte-se no
uso ineficiente de recursos caros, em listas de espera ina-
ceitdveis e numa desadequada transmisséo de informacgéo,
que pode pdr em risco a vida do doente. Uma vez que as
pessoas em situagdo de dependéncia requerem respostas
sociais e de satde, é fundamental uma maior integracéo dos
cuidados.

Este trabalho, com um cardcter marcadamente explo-
ratério, apresenta e analisa conceitos e ferramentas
estratégicas inerentes ao modelo de cuidados integrados
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actualmente em discuss@o e aplicacdo na Europa. Este é o
ponto de partida para a posterior discusséo sobre a apli-
cagdo de conceitos, metodologias e ferramentas da drea da
Gestéo ao estudo e implementacdo desta nova forma de
estar e actuar em saude.

Cuidados integrados

«S@o considerados cuidados integrados iniciativas de
cooperagdo infersectoriais, entre prestadores de cuidados
tanto da drea social como da satde, com vista & disponibi-
lizacdo de cuidados de forma continua, sem interrupgdes, a
pessoas vulnerdveis e com multiplas necessidades» (Raak et
al., 2003). Os cuidados integrados séo vistos como uma
solucdo para a fragmentagdo e a descontinuidade, carac-
teristicas dos sistemas sociais e de satde na Europa.

A integragdo é uma questdo central no desenho e desem-
penho organizacional. Todas as organizagdes sdo, de certa
forma, estruturas hierdrquicas formadas por partes inter-
relacionadas, embora separadas, que desempenham papéis
complementares. No entanto, a diviséo e a especializagdo
encontradas na arquitectura de organizagdes mais com-
plexas geralmente interferem com objectivos de eficiéncia e
qualidade. Dai que, para se atingirem esses objectivos, seja
necessdria a cooperacdo entre as vdrias partes da organiza-
cdo ou sistema (Kodner e Spreeuwenberg, 2002).

Estas abordagens aplicam-se, claramente, ao sistema
social e de satde, bem como a outros que com estes se rela-
cionem. Falar de integragdo a este nivel néo significa que a
fusdo tenha que ser completa, até porque existem nestes sec-
tores descontinuidades inevitdveis. Esta deverd antes ser
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encarada como uma forma de se dispor de sistemas mais
abrangentes e preocupados com o todo.

Os termos cuidados continuados e cuidados integrados,
muitas vezes usados como sindnimos, t¥8m, no entanto, dife-
rentes conotacoes.

Regulamentados pelo Despacho Conjunto n.° 407/98, de
18 de Junho, dos Ministérios da Salde, do Trabalho e da
Solidariedade, os cuidados continuados tém como objectivo
a criacéo de respostas integradas entre os sectores social e

da sadde, quer no domicilio quer em ambulatério, para pes-
soas em situagdo de dependéncia e que necessitam de
cuidados complementares e interdisciplinares de longa
duragdo. O conceito de cuidados integrados é mais amplo,
envolvendo néo sé a perspectiva do utente, mas também as
implicacdes em termos de tecnologia, economia e gestdo
dos servigos.

Os cuidados integrados ndo sdo um fim em si mesmo. Os
objectivos sdo a eliminacdo das redundéncias, a promog@o
da continuidade e da personalizacéo na prestagdo de cuida-
dos e o aumento da autonomia dos utentes. Tal traduz-se
numa melhoria da qualidade, em termos de acesso, eficd-
cia, eficiéncia e satisfagdo do utilizador.

Para que as estratégias de cuidados integrados sejam bem
sucedidas, é fulcral envolver todos os interessados (utentes,
prestadores de cuidados, responsdveis pelo planeamento,
instituicdes), mas as estratégias conducentes a melhorar os
cuidados ou os servicos prestados aos utentes poderdo levar
a perdas ao longo do sistema, nomeadamente de poder e
controlo de alguns profissionais e/ou institui¢des, o que ge-
rard resisténcias.
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fis estratégias conducentes a melhorar os cuidados
ou os servicos prestados aos utentes poderao levar
a perdas ao longo do sistema, nomeadamente de poder
e controlo de alguns profissionais e/ou instituicoes,
0 que gerara resisténcias.

O processo de integracdo pode implicar a criagdo de
equipas multidisciplinares (integragéo horizontal) dentro do
mesmo nivel de cuidados ou a ligacéo entre os vdrios niveis,
primérios e secunddrios (integracéo vertical) (Leichsenring,
2003). As estratégias de gestdo, as estruturas organizati-
vas e os sistemas de controlo desempenham um papel
importante na integracéo, bem como a questdao do finan-
ciamento.

A temdtica dos cuidados integrados estd muito relaciona-
da com a qualidade do servico prestado. Donabedian
(1980) identifica trés tipos de abordagens a esta questdo:
estrutura, processo e resultados. A estrutura representa os
recursos disponiveis para os profissionais e as institui¢des; o
processo envolve a relagdo entre profissionais e utentes; e os
resultados, mais dificeis de medir, referem-se aos efeitos no
estado de salde do utente, evitando as interrupcdes na
prestacdo dos servicos.

A ideia-chave de uma organizacéo integrada é a da
existéncia de uma porta de entrada Unica que possa ser ace-
dida pelos utilizadores potenciais, sem que necessitem de
entender a estrutura que estd por detrds. Esta entrada
poderd funcionar como uma estrutura de aconselhamento,
de clarificagdo das necessidades do utente e de coorde-
nacdo entre as vdrias organizacdes e profissionais presta-
dores de cuidados. As Tecnologias de Informacdo e
Comunicagao (TIC) e, mais concretamente, os Sistemas de
Informagdo, podem ser usados para criar organizagdes vir-
tuais que permanecem unidas pela partilha de informacgéo,
apesar de formalmente separadas.

Programas e ferramentas em aplicacdo na Europa

O interesse da Unido Europeia nos cuidados sociais e de
salde tem vindo a aumentar e as prioridades passam, ndo
sé por garantir o acesso a servicos existentes, mas também
pela sua adequagdo aos novos desafios, designadamente,
sécio-demogréficos.
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Os exemplos de boas prdticas analisados de seguida
envolvem profissionais e organizagdes de paises Europeus.
A abordagem inicia-se com uma reflexéo sobre o aumento
da sensibilidade geral para a necessidade de uma mudanga
de paradigma na prestacéo de cuidados, nomeadamente
quando estd em causa a populacéo idosa e continua com a
apresentacdo e discusséo de programas e ferramentas de
actuacéo ao nivel estratégico e operacional, envolvendo os
processos, os prestadores de cuidados e os utentes dos sis-
temas.

* Novo paradigma na prestacdo de cuidados

Os desafios actuais exigem respostas como a prestacdo de
cuidados centrados na pessoa, a definicdo de planos de
cuidados individuais, mais centrados naquilo que as pessoas
ainda podem fazer e menos nas suas incapacidades, a cons-
tituicdo de equipas multidisciplinares, a oferta de formagao
em competéncias transversais e o desenvolvimento e adop-
¢éo de indicadores para medir a qualidade dos servigos pres-
tados (Boydell, 1996).

No entanto, a criagdo de um Unico modelo europeu néo
parece ser a melhor solucéo, existindo reservas devido a
questdes de autonomia e & sensibilidade das matérias soci-
ais. As estruturas, os modelos de apoio social e de organi-
zagdo dos sistemas de salde, o financiamento, as culturas
profissionais, as politicas e as relagdes de poder apresen-
tam especificidades em cada pais. Tratando-se de questoes
sociais, o contexto local e regional acaba por ter mais
relevéncia do que o nacional ou o europeu (Leichsenring,
2003).

Em praticamente todos os paises, os servicos sociais t€m
uma histéria bem mais curta do que os servicos de salde,
embora com diferencas entre o Norte e o Sul da Europa.

No Norte da Europa, desde 1950 que se tem vindo a
desenvolver e a adequar uma grande diversidade de
servicos, instituicdes e profissdes de apoio social. J& no Sul,
os servicos de apoio social séo insuficientes, enfrentando
escassez de recursos financeiros e de profissionais qualifica-
dos, realidade contrastante com a da sadde, caracterizada
por profissdes bem diferenciados em termos de competén-
cias e valores.

Em termos estruturais, a primeira grande questéo, comum
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a todos os paises, é a da existéncia de diferentes jurisdicdes
na drea social e na drea da sadde. Logo & partida, o direito
& salde é tratado de modo distinto do direito ao apoio
social. Em termos de legislacdo especifica para cuidados
integrados, embora escassa, tem vindo a desenvolver-se
algum trabalho no que respeita ao financiamento e & orga-

nizagdo.

€Em termos estruturais, a primeira grande questdo,
comum a todos os paises, é a da existéncia
de diferentes jurisdicdes na drea social
e na drea da sadde. Logo a partida, o direito a satde
¢ tratado de modo distinto do direito ao apoio social.

A diferenca entre as dreas social e da satde acentua-se
pelo simples facto de, em muitos paises, os cursos de
Medicina e de Enfermagem serem incontestados, enquanto
algumas profissdes da drea social ndo dispéem, sequer, de
enquadramento legal adequado. Questées relevantes colo-
cam-se a este nivel, nomeadamente como promover o tra-
balho em conjunto e os cuidados integrados de modo a
ultrapassar as diferencas entre as instituicdes, com vista a
melhorar a qualidade dos servicos prestados e qual o papel
das familias, dos amigos e dos vizinhos na prestagdo de
cuidados (Leichsenring, 2003).

S@o inevitdveis as discussdes decorrentes da introducéo
de mecanismos de mercado e da mudanca do papel do
sector publico, de fornecedor a comprador de determinados
servicos, ao invés de os prestar directamente, e da conse-
quente necessidade de dispor de mecanismos de regulagéo.
Tem-se assistido por toda a Europa a uma preocupacéo
crescente em privatizar alguns servicos piblicos nesta drea,
em regulamentar as relagdes entre o Estado e as instituicdes
sem fins lucrativos, bem como em incentivar a prestacdo
integrada de cuidados entre a drea social e a érea da
sadde.

No entanto, o foco tem sido colocado, quase sempre, nas
reformas da salde e nos instrumentos para contengdo de
custos no sector da sadde, o que ndo conduziu, necessaria-
mente, a um pensamento integrado e infegrador. Assiste-se,
sim, ao aparecimento de dois mercados distintos, um no sec-
tor social e outro no sector da satde (Leichsenring, 2003).
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Mesmo na investigacéo, por comparacdo com a drea da
salde, quase néo existem publicacdes relativas a cuidados
integrados (Leichsenring, 2004).

E geralmente assumido que a integracdo dos cuidados
resulta em mais qualidade dos servicos, mais eficiéncia e
reducéo de custos. No entanto, hd que gerir as expectativas
que podem ser, nesta fase, pouco realistas. Pouco se sabe
relativamente aos niveis de eficiéncia conseguidos em dife-
rentes cendrios, com profissionais de dreas diversas e com
niveis de formacéo e treino distintos. Na verdade, muitos
projectos nesta drea séo de curto prazo e financiados ao
abrigo de programas especificos, nacionais ou regionais
pelo que a sua avaliogdo, nomeadamente econdémica, se
revela bastante importante para trazer mais maturidade a
esta questdo.

Os recursos — pessoas, tempo, equipamento e conheci-
mento — sdo escassos, pelo que tém que ser efectuadas
escolhas relativamente & sua afectacdo. Os custos reais
desta afectacdo ndo se traduzem realmente em euros no
orcamento desse mesmo programa, mas nos resultados que
se poderiam obter com esses recursos seguindo op¢des néo
consideradas. Referimo-nos aos custos de oportunidade
(Vondeling, 2004). As andlises poderéo envolver apenas a
eficiéncia e os custos, ou incluir aspectos qualitativos.

Os resultados podem ser medidos em termos de «nUmero
de casos de sucesso» ou «anos de vida ganhos» mas, se se
introduzir o conceito de «qualidade de viday, tratar-se-a de
uma andlise de custo-utilidade, do valor criado para o indi-
viduo. Para que haja uma avaliagdo econémica, terdo de ser
avaliados os custos e os efeitos dos programas e das alter-
nativas. Poderd comparar-se o sistema tradicional de
prestacdo de cuidados com um sistema de prestacdo ino-
vador, eventualmente uma equipa de reabilitagdo multi-
profissional que contribua para a reducdo da permanéncia
do utente no hospital.

* Ferramentas estratégicas, culturais e estruturais
Estudos comparativos realizados na Europa (Raak et al.,
2003) permitem concluir que é fundamental desenvolver fer-
ramentas estratégicas, culturais e estruturais.
Das ferramentas estratégicas, hd a realcar a necessdria
criagdo da viséo, tarefa focada na continuidade da presta-
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cdo de cuidados que deve envolver todas as partes: politicos,
gestores e prestadores de cuidados. O mais importante é
centrar a abordagem nos utentes e nos seus familiares, pelo
que se deve partir das suas perspectivas, experiéncias e
expectativas. Também os aspectos econémicos podem e
devem ser tidos em conta na viséo, nomeadamente o facto
de os cuidados integrados permitirem optimizar a relacéo
custo/qualidade, a actuagéo preventiva e diagnésticos mais
adequados, porque mais informados e completos (Raak et
al., 2003).

Relativamente das ferramentas estruturais, uma estrutura
vidvel é a constituicdo de redes de cooperagdo, que devem
ter como base informacéo adequada. Ao nivel da prestacdo
de cuidados, a rede pode ser um grupo que se forma em
torno de determinados objectivos ou de um determinado
grupo de utentes. Também aqui as TIC s@o indispensdveis na
partilha de informagdo.

Trabalhar em rede representa uma mudanga significativa
face & tradicional fragmentago, tanto ao nivel da gestao
como da prestag@o de cuidados, impondo a reviséo e até o
desenvolvimento de novas competéncias. Ao nivel da gestéo,
é imprescindivel um conhecimento profundo dos processos e
dos interesses dos envolvidos, a capacidade de usar bem a
informacdo e o capacidade de deciséo. Ao nivel da
prestagdo de cuidados, para trabalhar em equipas multidis-
ciplinares s@o fundamentais as competéncias de relaciona-
mento inferpessoal, bem como as competéncias de gestéo,
capacidade de usar bem o recurso informagéo e os Sistemas
de Informacdo.

* Diagnéstico de necessidades e plano individual de
cuidados

Tem vindo a discutir-se a importancia da existéncia de uma
porta de entrada Unica no sistema, uma discussdo indisso-
cidvel de uma outra: a do diagnéstico das necessidades.
Inevitavelmente surgem as abordagens multidisciplinares, o
que implica a constituicdo de equipas com competéncias
diversas e complementares.

O obijectivo da prestacéo de cuidados integrados, com um
ponto Unico de acesso, é a consideragdo integral das neces-
sidades do utente. Se as necessidades forem avaliadas s6 do
ponto de vista médico, é natural que as pessoas sejam uni-

Ana Dias e Silvina Santana 16

camente medicadas. Da mesma forma, se a avaliacdo
envolver apenas a perspectiva social, poderéo ficar ocultas
outras necessidades. O utente acaba por usufruir de um
servico mais dispendioso mas menos eficiente e fica menos
satisfeito (Leichsenring, 2004).

Na Holanda existem os «gabinetes regionais

de avaliacdo», que sao um ponto de partida
para as estratégias integradas, onde se decide o tipo
de apoio e de recursos de que o utente deve dispor.

Em ltdlia existem as chamadas «unidades de avaliagdo
geridtrica», mas estas sé séo chamadas a intervir quando os
idosos procuram lugares em lares ou instituicdes afins. Na
Holanda existem os «gabinetes regionais de avaliacéo», que
sGo um ponto de partida para as estratégias integradas,
onde se decide o tipo de apoio e de recursos de que o utente
deve dispor. Existem outras iniciativas do mesmo tipo no
Reino Unido e em Franga, mas em muitos outros paises o
processo de avaliacdo estd ainda muito fragmentado e
assente numa perspectiva de diagnéstico médico (Leichsen-
ring, 2004).

Descrevendo com mais detalhe o caso holandés, surgiu o
modelo RIO (Regional Assessment Board), que néo é mais do
que uma porta Unica de acesso do utente ao sistema e que
revela que, cada vez mais, o ponto de partida estd do lado
de quem requisita o servico. E de referir que os idosos holan-
deses apresentam um nivel de exigéncia cada vez maior (Ex
et al., 2003). Os RIO sdo organismos independentes de
informagéo e avaliagdo de necessidades individuais. A inde-
pendéncia destes organismos de potenciais prestadores de
servicos é importante, bem como a tendéncia para a per-
sonalizagdo do servigo.

Recentemente introduziram-se algumas alteragdes, como
a criagdo de orcamentos individuais. Neste sistema ¢ facul-
tada informag@o ao utente relativamente aos servicos e ds
estruturas disponiveis. Cada municipio decide o modo como
o servico de informagéo ¢ disponibilizado, mas, regra geral,
este assume a forma presencial, podendo ser também efec-
tuado através de telefone ou de uma «janela electrénican.

Embora estas iniciativas apresentem vantagens claras,
existem alguns pontos fracos, nomeadamente as diferencas
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entre os vdrios municipios na prestagdo dos servicos, muito
relacionadas com as autonomias regionais, o excesso de
burocracia e o facto de os prestadores informais de cuidados
continuarem a colmatar algumas falhas no sistema, o que
leva & ocultagdo das reais necessidades dos utentes nas
avaliagdes dos RIO. Pode concluir-se que a fragmentacéo
ainda excede a integracéo, embora de um modo menos
acentuado do que no passado (Raak et al., 2003).

O obijectivo do plano individual de cuidados, que resulta
do diagnéstico de necessidades, é conciliar a oferta e a
procura e construir uma rede de servicos ou recursos, com
um enfoque central no utente e nas suas familias
(Leichsenring, 2003). Depois do diagnéstico e do desenho
do «pacote de cuidados», segue-se a sua implementacéo e
monitorizagdo.

A reducdo de ineficiéncias é um objectivo, bem como a
minimizacdo das perdas e da duplicacdo de informagdo.
Discute-se, entretanto, se ndo estard a haver cortes em
servicos caros, mas necessdrios (Leichsenring, 2004).
Defende-se também que modelos mais desburocratizados,
com equipas capazes de dar respostas preventivas eficazes,
podem evitar admissdes desnecessdrias nos hospitais ou
noutras instituigdes e que este apoio intfermédio pode ser
complementado com servicos de reabilitacdo, para ajudar
os utentes a reconquistar a sua independéncia e reduzir a
sua estadia nestes locais.

Na Dinamarca, equipas de geriatria efectuam visitas pre-
ventivas a casa de pessoas idosas, existem acordos entre os
municipios e os hospitais no que se refere das saidas dos
utentes dos hospitais e realizam-se reunides frequentes entre

profissionais das dreas social e da sadde (Leichsenring,

2003).

* Financiamento e livre escolha

O financiamento dos utentes ou das familias privilegia a
liberdade de escolha. As atribuicées variam em funcéo da
avaliagdo feita em termos de necessidades, tipo de servicos
e instituicbes a que se recorre.

Na Holanda, ¢ atribuida uma verba para pagamento dos
servicos, apds a indicagdo dos RIO, que determinam os
cuidados necessdrios. O poder de decisdo passa para as
mdos do individuo, que decidird quando e onde os servicos
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serdo prestados. As verbas ainda se destinam, unicamente,
aos sectores de cuidados propriamente ditos e/ou alojamen-
to, mas o eventual envolvimento de outros sectores neste
regime pode ser inferessante (Ex et al., 2003).

Na Alemanha, os beneficidrios podem escolher entre a
pensdo, preferencial no momento, os servicos em géneros
ou uma combinacdo dos dois. Na Austria, os beneficiérios
séo livres de decidir se usam as verbas atribuidas para com-
prar servicos ou para financiar os prestadores informais de
cuidados, como a familia. Na Alemanha, jé existe a obriga-
toriedade de usar parte desse or¢amento na compra de
servicos. Desta forma, o utente ou a sua familia sGo uma
espécie de «gestores do plano de cuidados», o que pode le-
vantar questées como o uso incorrecto dos fundos puiblicos,
mas a atribuicdo destas pensdes pode também ser um
primeiro passo para uma abordagem mais orientada para a
procura e, deste modo, estimular a diferenciagéo nas vdrias
instituicdes prestadoras de cuidados. Deve ser assegurada a
disponibilidade de uma informagdo vasta acerca da oferta
disponivel, para que os utentes possam fazer escolhas infor-
madas (Leichsenring, 2003).

* Multidisciplinaridade e trabalho em equipa

Sd@o conhecidas as diferencas hierdrquicas, estruturais e
culturais entre as instituicdes e profissionais da drea social e
da satde. O sistema dinamarqués de cuidados a idosos
apresenta algumas propostas a este nivel (Leichsenring,
2003). Em primeiro lugar, sGo os municipios que pagam as
despesas dos utentes nos hospitais quando, depois de termi-
nado o tratamento, aguardam um lugar num lar. Esté esta-
belecido que os hospitais devem informar as instituicbes de
apoio social trés dias antes da sua saida, caso este necessite
de apoio. Experiéncias envolvendo equipas de geriatria,
reunides conjuntas antes da saida dos utentes do hospital e
treino conjunto s@o algumas das iniciativas levadas a cabo
nesse pais.

No Reino Unido tem existido colaborag@o entre as éreas
social e da satde, com destaque para o projecto Community
Assessment and Rehabilitation Teams (CART). A constituicdo
de equipas multidisciplinares esté no centro do desenho
deste servico, equipas essas que ficam alojadas num sé
local, neste caso, os centros de satde. Estas equipas rece-
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bem informac@o dos hospitais relativamente a eventuais en-
tradas e saidas, sendo o seu objectivo infervir antes de se atin-
gir uma situacdo de crise que implique o internamento do
utente (e.g. intervengdo domicilidria) e acompanhar o utente na
fase de reabilitacdo (e.g. terapias de reabilitacdo). O servico
estd disponivel 24 horas por dia (Alaszewski et al., 2003).

Al rede informal deverd ser envolvida no planeamento,
implementacdo e controlo dos projectos,
para que se assegure que se estd a ir de encontro
a necessidades reais.

Estas equipas sdo geralmente constituidas por enfer-
meiros, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas, o que per-
mite efectuar uma avaliago integrada da condigdo do
utente. Um destes profissionais assume a lideranca da
equipa, recaindo a escolha sobre o profissional cuja terapia
é mais necessdria na situacdo em causa. Outros especialis-
tas, como terapeuta da fala ou nutricionista, poderéo vir a
fazer parte destas equipas, caso seja necessério. Estas ini-
ciativas séo suportadas por fundos conjuntos, geridos quer
pelos servicos sociais quer pelo Sistema Nacional de Sadde.
O projecto apresenta, no entanto, algumas debilidades,
nomeadamente a auséncia de avaliagdo externa e o facto de
se tratar de um projecto-piloto, com financiamento futuro
incerto (Alaszewski et al., 2003).

Importa realcar que o envolvimento das familias ou de
outros prestadores informais de cuidados, como vizinhos ou
amigos, é crucial na criacéo de redes para cuidados infe-
grados, porque nenhum sistema de cuidados é capaz de
cobrir completamente todo o tipo de necessidades. A rede
informal deverd ser envolvida no planeamento, implemen-
tacéo e controlo dos projectos, para que se assegure que se
estd a ir de encontro a necessidades reais (Kodner e
Spreeuwenberg, 2002.). Ainda assim, a rede formal de
cuidados parece ainda ver a familia como um oponente e
ndo como um recurso a ser utilizado (Leichsenring, 2004).

Discussdo e conclusdo

No dealbar do Séc. XXI, as interrogagbes em torno da
capacidade dos Estados para garantirem protecgéo social
aos cidadéos estdo na ordem do dia. Novos conceitos e
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modelos tém vindo a ser introduzidos, utilizados e depois
descontinuados, frequentemente apds curtos espagos de
tempo de implementacdo, incompativeis com um correcto
diagnéstico dos seus contributos, insuficiéncias e ineficién-
cias, em boa medida pela néo consideracéo de ferramentas
de diagnéstico que acompanhem as diversas fases do
planeamento e da execugdo.

Por outro lado, os utentes dos sistemas estdo mais exi-
gentes quanto & qualidade dos mesmos, materializada em
possibilidade e comodidade de acesso a uma diversidade de
servicos, tempos de atendimento, desempenho dos presta-
dores de cuidados, custos e, cada vez mais, uma série de
atributos imateriais e de dificil avaliacéo, porque de carécter
extremamente pessoal e subjectivo.

O conceito de cuidado integrado surge como um novo
paradigma, capaz de contribuir para a solugdo de diversos
problemas criados pela fragmentagdo dos servicos sociais e
de salde, geradora de ineficiéncias na gestdo dos recursos
disponiveis, baixa qualidade na prestagdo dos servigos e,
concomitantemente, insatisfag@o no cidad@o-utente.

Em Portugal, o interesse por esta temética é relativamente
recente, quer ao nivel da investigacdo quer das préticas. Na
Europa, a experiéncia é mais vasta, nomeadamente nos
paises do Norte, pelo que existe |G alguma experiéncia que
merece ser analisada, no sentido de dai retirar licdes que
possam contribuir, depois de devidamente enquadradas e
adaptadas & realidade portuguesa, quer para o delinear de
novas estratégias, programas e politicas (por exemplo, das
formas de financiamento dos sistemas), quer para a
defini¢do de novos modos de trabalhar, formar e informar e
mesmo de actuar ao nivel da necesséria mudanga das men-
talidades e da cultura e subculturas dos diversos grupos de
interesse envolvidos.

Os exemplos aqui analisados mostram prdticas interes-
santes, onde se podem rever principios de gestdo e métodos
de organizacéo do trabalho h& muito estudados e imple-
mentados em empresas dos diversos sectores de actividade.
Ao nivel empresarial, a necessidade de manter e aumentar
a competitividade impele as empresas para a melhoria con-
tinua, que passa pela obrigatoriedade de inovar aos mais
diversos niveis, como estratégico, organizacional e opera-
cional.
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As ferramentas da gestdo empresarial parecem estar a
ser cada vez mais aplicadas nos sistemas social e de
salde, sendo comum a referéncia a conceitos como a ori-
entacéo para o utilizador, a focalizacéo nos objectivos e
nos resultados e a reengenharia de processos (Leich-
senring, 2004). Deixando, por enquanto, de lado a dis-
cussGo sobre os méritos de dado sistema ou modelo
especifico sobre outro, nomeadamente os baseados em
financiamento publico e privado, com maior ou menor
intervengéo por parte do Estado, afigura-se pertinente dis-
cutir a utilidade de algumas metodologias e ferramentas
amplamente utilizadas no meio empresarial, quanto mais
ndo seja porque auxiliam no esfor¢co de estruturagdo da
informacdo e na modelacdo das diferentes realidades,
essenciais no processo de pensar e realizar um futuro
diferente para o sistema de prestacdo de cuidados em
Portugal.

Concretamente, a gestdo da qualidade pode ajudar a pro-
mover a cooperagdo entre as instituicdes, se forem construi-
dos indicadores de desempenho para a rede, definidos de
comum acordo, e se forem reconhecidas as particularidades
dos servicos social e de sadde ao longo deste processo. Os
sistemas devem ser orientados para a satisfacéo dos utentes,
o que sé é possivel através da andlise do desempenho e da
melhoria continua. A avaliagdo rigorosa e isenta aparece
como fundamental. Por detrés do processo de melhoria con-
tinua estdo conceitos como a visdo sistémica e a optimizacdo
dos processos, bem como as ferramentas de controlo e me-
lhoria da qualidade, a avaliagdo da satisfagdo dos utentes,
o benchmarking e a reengenharia dos processos (Mezomo,
2001).

A abordagem dos cuidados integrados é complexa, daf
que se devam avaliar, sistematicamente as intervengdes e os
resultados, sejom eles em termos de saldde do utente ou
econdmicos. Os estudos deveriam focar-se também nas
experiéncias vividas pelos préprios utentes. Sugere-se o uso
de ferramentas quantitativas e qualitativas no sentido de
avaliar a eficiéncia e eficacia destas iniciativas (Kodner e
Spreeuwenberg, 2002).

O conceito de cadeia de valor (Porter, 1985) assume bas-
tante import@ncia neste contexto e, mais concretamente, o
conceito de sistema de valor, que inclui ndo sé cada organi-
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zagdo que presta o servico individualmente, mas todas as
outras que com esta se relacionam, incluindo os préprios
utentes. O conceito de cadeia de valor passa pela
desagregacdo da organizagdo em mdltiplas actividades,
funcdes ou processos que representam as estruturas ele-
mentares para a criacdo de vantagens competitivas, pela
obten¢do de custos mais reduzidos e oferta de servigos
diferenciados. A margem de lucro das organizagdes
depende da eficiéncia com que esta desempenha as vdrias
actividades, para que o utente esteja disposto a pagar um
valor que exceda o custo dessas mesmas actividades na
cadeia. Conseguindo isolar essas actividades, é ai que a
organizacdo tem oportunidade de gerar um valor supe-
rior. A criagdo de vantagens competitivas é possivel
através de eventuais reconfiguracdes da cadeia de valor.
Uma vantagem de custo pode ser conseguida através de
mudancas estruturais ou organizativas e a diferenciacdo
pode ser alcancada através de, nomeadamente, mais
articulagdo, aprendizagem e integrag@o. Porter (1985) re-
fere a importancia das sinergias no que se refere a parti-
lha de recursos, que podem resultar em redugdes signi-
ficativas de custos e respostas répidas as solicitacdes
externas.

0 conceito de cadeia de valor passa pela desagregacao
da organizacdo em maltiplas actividades, funcdes
ou processos que representam as estruturas ele-

mentares para a criacdo de vantagens competitivas,
pela obtencdo de custos mais reduzidos e oferta
de servicos diferenciados.

No conceito de cadeia de valor refere-se sempre as relacées
e interdependéncias das vdrias actividades de cada organiza-
¢do. No entanto, e embora no conceito de sistema de valor a
filosofia subjacente seja idéntica, a organizag@o é vista como
parte integrante de um sistema mais vasto, que inclui outras
organizacdes e os préprios utilizadores do servico. Existem
interdependéncias importantes também fora da organizagdo,
entre varias cadeias de valor. As tecnologias de informacéo e
de comunicagdo podem ajudar a desenvolver a nova co-
deia/sistema de valor, suportando nomeadamente a comuni-
cagdo entre as partes na «organizagdo virtualy.
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A dimensdo regional assume, neste contexto, uma
importéncia extrema. Ora, as politicas de desenvolvimento
regional na Europa t&m sido criticadas por se terem basea-
do, durante muito tempo, em modelos exégenos, criados de
fora para dentro, sendo as regides consideradas receptoras
passivas de decisdes sobre o seu futuro, tomadas unilateral-
mente pelos governos centrais sem a sua participagéo acti-
va. As regides ndo vivem na auséncia de redes de coope-
racéo, mas o que existe ¢, fundamentalmente, de cardcter
vertical, ou seja, assente em relacdes de dependéncia face
ao poder central. Ora, uma rede vertical dificilmente se
traduz em confianga e cooperagdo.

Existem hoje perspectivas assentes no desenho de novas
politicas, com base em modelos endégenos e em torno da
construgdo de um capital social, que resulta das relagées
entre os elementos da regido e entre esta e o exterior
(Morgan e Henderson, 2002). Os elementos-chave sdo
confianga, voz, reciprocidade e disponibilidade para a
cooperacdo, recursos intangiveis que assumem hoje um
grande valor. Mas a proximidade néo é condi¢do suficiente
para trabalhar redes interactivas de aprendizagem. Elas
tém de ser construidas de modo consciente e com esforco
das partes envolvidas. H& todo um conjunto de entidades
entre o Estado e o mercado, tais como instituicdes pri-
vadas, instituicdes publicas, associacbes e agéncias de
desenvolvimento regional, cuja importéncia ndo deve ser
menosprezada.

A promocdo dos cuidados integrados significa «mudanga»,
nomeadamente a necessdria tomada de consciéncia de
todas as partes de interdependéncias importantes, a atenua-
céo de fronteiras institucionais e profissionais e a aplicacdo
de ferramentas estratégicas com o objectivo de construir e
manter uma rede. Trata-se de estruturar um novo modelo de
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actuacéo, que resulte numa prestacdo de cuidados mais
ajustada as necessidades de cada cidaddo, mais preventiva,
menos «aguda» e mais eficiente. B
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