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1- A GESTAO DA DOENCA CRONICA - RETINOPATIA
DIABETICA numa perspectiva moderna de Governagéo Clinica

A sociedade exige das instituicbes e dos prestadores clareza de procedimentos e
responsabilidade pela qualidade dos cuidados de salude, com clara adesao a melhoria continua
da qualidade, a satisfagéo do doente, a implementacdo de uma politica de gestao do risco,
nomeadamente, obviando o atraso no diagndstico e no tratamento, em patologias sensiveis ao
tempo.

A educacgao e formacéao continua dos profissionais, a utilizagao de “Guidelines” e um forte
investimento na melhoria do desempenho de todos os niveis de intervengédo, com
preocupacgdes com a eficacia, com os niveis de efectividade, com a eficiéncia e a gestao
correcta dos recursos, bem como a preocupagédo com os problemas da equidade e da
acessibilidade aos cuidados, sdo outros tantos atributos de uma actuagéo em saude em
consonancia com o modelo da governagao clinica.

Como é sabido, na Diabetes ( e na Retinopatia como complicacdo da Diabetes) a gestao da
doenca cronica torna-se imperiosa se quisermos atingir os objectivos antes enunciados.

O presente projecto pretende avaliar e quantificar o problema e apresentar sugestdes que vao
ao encontro dos objectivos da Governacéao Clinica e da Gestao Integrada da Diabetes como
doenca cronica, inserindo-se no desenvolvimento em curso da GID — Gestao Integrada da
Doenca conduzido pela DGS .

A situacao de partida e os dados do problema num contexto de planificacao

A prevaléncia da Diabetes em Portugal é de 11,7% da populagdo entre os 20 e 79 anos.
Metade dos diabéticos ja diagnosticados nunca foi ao Oftalmologista® e a RD é a complicagéo
da diabetes mais frequentemente identificada, podendo existir em Portugal 250 mil doentes
com Retinopatia Diabética (RD) em diabéticos de tipo 2, em varios estadios de gravidade da
retinopatia. Este nimero tem tendéncia para aumentar nos préximos anos. ° Estima-se que
cerca de 90% dos casos graves de Retinopatia Diabética podem ser evitados se for feito um
bom controlo metabdlico (HbA1c <7%), da Tensao Arterial e um tratamento atempado da
doenca ocular.

A resposta actual ao problema da Retinopatia Diabética é ainda insuficiente, desarticulada e
tendo por base a procura do doente pelo servico que se encontra distante, para muitos dos
doentes.

Existem ja algumas iniciativas louvaveis encetadas pelas ARS Norte, Centro e Alentejo bem como da Associagao
Protectora dos Diabéticos de Portugal (APDP) com diferentes modelos de intervengéo, algumas das quais, privilegiam
o factor proximidade.

Destacamos como benchmark o programa da ARS Centro que possui unidades mdveis que se deslocam aos CS,
enviam as imagens retinograficas ao centro de leitura que classifica e emite um termo de responsabilidade para as
unidades prestadoras do SNS. Os tratamentos sao financiados por uma linha vertical independente do financiamento
do hospital com um valor definido por doente que necessita de avaliacdo e laser. Sdo pagos aos profissionais que
realizam o tratamento, de acordo com o trabalho efectivado, em horas extra e como actividade extra.

A mudanga que se impde — a inserir no Plano Nacional de Saude
A necessidade de modernizagéo e revitalizacdo do Servico Nacional de Saude que pressupte
a adopgédo de uma gestdo inovadora, com caracter empresarial sem descurar o facto de ter

! http://gid.min-saude.pt/index.php

2 Isabel Marinho Falcdo, Cristina Pinto, Joana Santos, Maria de Lourdes Fernandes, Leonor Ramalho, Eleonora Paixdo, José
Marinho Falcdo. Estudo da prevaléncia da diabetes e das suas complicacdes numa coorte de diabéticos portugueses: um
estudo na Rede Médicos-Sentinela. Rev Port Clin Geral 2008;24:679-92

3 Ling R, Ramsewak V, Taylor D, Jacob J.- Longitudinal study of a cohort of people with diabetes screened by the Exeter
Diabetic Retinopathy Screening Programme. Eye (Lond). 2002 Mar;16(2):140-5.
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subjacente o primado do servico social, orientada para a satisfacdo das necessidades do
utente. Esta situacao existente antes descrita, de pobre resposta a um problema relevante de
saude publica - a gestdo da patologia oftalmolégica responsavel pela baixa da visdo/cegueira
no doente diabético - estimula-nos a delinear uma resposta em fungdo do doente, com
particular relevo para o factor “resposta de proximidade”, “resposta ajustada a gravidade
clinica” e “resposta total” que satisfaca as condicdes do rastreio: detecgédo precoce,
diagndstico, tratamento e reabilitagdo.

Algo de muito importante ja foi sugerido e considerado boa pratica com a publicagdo do manual
de Boas Praticas em Oftalmologia da DGS, particularmente em relagdo a Retinopatia
Diabética. Mas estamos em periodo de planeamento, no tempo certo para sugerir medidas de
relevante alcance. Estamos em pleno processo de planeamento da politica de salude e dos
objectivos e indicadores a atingir e a plasmar no Plano Nacional de Saude 2011-2016. Este
contributo €, antes de mais, um exercicio de cidadania, ética e responsabilidade social, porque
sdo os oftalmologistas os peritos nesta area e, se ndao se manifestarem/sugerirem, estao a
obstaculizar, pela omisséo, o planeamento e a implementacdo das medidas mais adequadas.

Medidas concretas a implementar

Os problemas oftalmolégicos no contexto da gestado integrada da diabetes sao fulcrais dado
que a Retinopatia Diabética (RD) é um determinante chave no sucesso da intervencao na
Diabetes e é, claramente, um contributo para a melhoria dos indicadores de saude. Desta
forma, fica mais proximo alcangar as metas do Plano Nacional de Saude relativas as doencgas
cardio-vasculares e Diabetes, com consequente melhoria da qualidade, da eficiéncia e dos
ganhos em Salde, em suma na criacao de VALOR para o doente e para a comunidade.

Sugerimos como recomendacoes:

1. A utilizacdo da capacidade instalada publica, privada ou do terceiro sector, quer
no que respeita a estrutura: instalacées e equipamentos, quer no que respeita a
pessoal especializado e a know how e a capacidade de operar no imediato, faz todo o
sentido. E uma medida que se impde e corresponde a um designio nacional de gestéao
baseada na clinica. Num contexto de recursos escassos e de necessidade de
respostas rapidas, ajustadas as necessidades e proximas dos doentes, esta
abordagem, complementar ou supletiva da resposta do estado, traz elevados ganhos
em saulde a curto prazo, aumenta a eficacia, a eficiéncia e a equidade na prestacao de
cuidados de salde na area da saude da visdo (Retinopatia Diabética). Esta solucao
tem um conjunto de efeitos positivos: 1. Permite ao Estado prestar um servico de
saude ajustado as necessidades, 2. Dinamiza a economia nacional, 3. Aumenta a
receita em impostos, 5. Cria emprego, 6. Diminui os subsidios de desemprego e as
pensoées de invalidez, incapacidade ou ajuda a terceiros pagos aos doentes cegos por
Retinopatia Diabética.

2. 0O desenvolvimento de estratégias nacionais, regionais e locais, promovendo a
criacdo de UEDTRD’s — Centros de Exceléncia no Diagnéstico e Tratamento da
Retinopatia Diabética em cada ACES ( contando com o contributo da capacidade
instalada publica, privada e social e da iniciativa privada ), particularmente as iniciativas
locais, usando a vantagem da proximidade aos cidaddos diabéticos, permitindo
resposta de proximidade, se associada a qualidade dos servigcos prestados e com
boa relacdo custo-beneficio permite ainda a sociedade (ao Estado como seu
representante) ter um beneficio imediato com um minimo investimento. No contexto
actual, ndo faz sentido, por razbes de falta de avaliacdo da realidade existente em
capacidade instalada, ndo aproveitar, por exemplo, o contributo que podera ser dado
pelo terceiro sector.

Estd em causa responder ao problema da gestdo do doente com Retinopatia Diabética

na perspectiva do superior interesse do doente através da melhoria da

acessibilidade e consequente melhoria da equidade, promovendo uma resposta de

proximidade. A solu¢do do problema da RD n&o passa por referenciar o doente ao
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oftalmologista mas sim tratar efectivamente uma patologia complexa com niveis de
intervencao diferenciados e cativar o doente como parceiro da intervencao. O primeiro
passo é naturalmente chegar proximo ao doente e da sua familia.

3. Consideramos que deveremos pugnar, em sede de planeamento, pela promog¢édo das
BOAS PRATICAS NO TRATAMENTO DA RETINOPATIA DIABETICA. Estas traduzir-
se-do na melhoria de qualidade dos actos médicos praticados e nos resultados, num
contexto de uma doenga cronica e evolutiva, com estadios de complexidade
diferenciados. Como referem as “Guidelines de tratamento da RD”, recentemente
aprovadas pelo Grupo de Estudos de Retina — GER da Sociedade Portuguesa de
Oftalmologia, é necessario adaptar a resposta a cada estadio da doenca e fazé-lo
precoc%mente, no inicio da doenca, antes de evoluir para estadios mais graves
de RD.

O recurso a auditoria clinica por pares, mesmo que aleatéria e a monitorizacdo dos
indicadores de estrutura, processo e resultados (ver anexos), a ligacao “on line” aos
CS/USF como propomos na nossa proposta, garantem ao SNS que o0s servicos
contratualizados externamente sao eficazes, eficientes e de qualidade, sem risco de
desvios dos objectivos.

Podemos afirmar, sem sombra de divida, que tratar tarde é tratar mal — existe erro
clinico/administrativo — com repercusséo na qualidade dos resultados (cegueira) e no
aumento assustador dos custos.

4. E igualmente imperioso ajustar a resposta técnica e clinica de alta diferenciagao, a
especificidade e complexidade e sub especializacdo da intervencdo e, ao mesmo
tempo motivar os profissionais para lidar com esta patologia “pesada”. Assim sendo,
vemos com grande vantagem a valorizacao diferenciada dos actos relacionados
com o tratamento da Retinopatia Diabética. Essa valorizacado pressupde a existéncia
de niveis de complexidade clinica e niveis de complexidade terapéutica diferentes, ou
seja, é necessdria uma valorizagdo com um ajustamento pelo risco e também um
pagamento pela complexidade e pelo risco. Parece tentador o financiamento
compreensivo por doente (contratos em bloco) mas a tendéncia sera passarmos a uma
especificacao clara dos produtos e servicos utilizados (contratos custos por caso com
preco por episodio de tratamento) ajustando o custo ao nivel de intervencédo e ao
resultado esperado.

O rastreio e tratamento precoce da Retinopatia Diabética € muito “cost-
efective™.

A doenca ocular diabética pode ser prevenida usando tecnologia existente e os custos
envolvidos sdo centenas de vezes menores do que o custo do tratamento da cegueira
provocada pela Diabetes. Estima-se em 5 a 10% o custo do tratamento precoce comparado
com o tratamento em fases avancadas da RD°®.

A deteccao precoce da Retinopatia Diabética deve ser feita aos novos diabéticos ou para
caracterizar as alteracbes retinianas dos diabéticos nunca observados em oftalmologia ou
ainda como monitorizacdo daqueles que, tendo sido ja tratados, necessitam de manter a
estabilizacdo da RD conseguida.

A terapéutica precoce da RD, permite uma reducdo muito marcada do numero de actos
praticados ajustados a gravidade da doenca ocular e, ao mesmo tempo, uma reducdo média
significava do numero de doentes a tratar, em cada grau de gravidade.

Dado que Retinopatia Diabética (RD) é a primeira causa de cegueira na idade activa, torna-se
facilmente evidente que os custos com perdas de dias de trabalho, impostos e subsidios que o

4 Guielines da Retinopatia Diabética — GER -Grupo de Estudos de Retina, Sociedade Portuguesa de Oftalmologia Dez de
2009.
5 James M, Turner DA, Broadbent DM, Vora J, Harding SP. Cost effectiveness analysis of screening for sight threatening
diabetic eye disease.BMJ. 2000 Jun 17;320(7250):1627-31.

Guielines da Retinopatia Diabética — GER -Grupo de Estudos de Retina, Sociedade Portuguesa de Oftalmologia Dez de
2009.
©Copyr/'ght : todos os direitos reservados

AVISO: o contetdo deste documento s6 podera ser utilizado apds prévia informagdo e pedido ao autor e ndo deve ser utilizado para outros fins sendo os acordados
previamente.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22James%20M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Turner%20DA%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Broadbent%20DM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Vora%20J%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Harding%20SP%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'BMJ.');

estado deixa de pagar ao doente incapacitado, mas também na reducdo dos gastos com o
tratamento tardio, associado a melhoria dos resultados clinicos, a satisfacdo do doente, a
melhoria da imagem e satisfagdo para com as instituicbes de saiude e o SNS, torna o
investimento realizado largamente compensado pelos ganhos.

QOutra vertente com elevada matriz financeira € a reducao das queixas e indemnizag¢des do
Estado pelo erro clinico que esta subjacente ao atraso de tratamento da RD e que a
legislagao recente sobre a responsabilidade extracontratual do estado vem dar relevo,
tornando-se num factor de despesa publica muito relevante, a medida que as pessoas ficarem
mais informadas e conscientes dos seus direitos.

Analise custo-beneficio

A - Custos/beneficio associados a situacao actual
O mais importante factor de ineficacia e de ineficiéncia é o gravissimo problema do

atraso _no tratamento que compromete a eficiéncia e os resultados de uma forma
estrondosa, podendo mesmo falar-se de dano e efeitos adversos do tratamento ou do

seu atraso.
900000

N2 diabéticos em PORTUGAL em 2009

P Custo Custo SNS TT+
CENARIO ACTUAL (A) Custo doente tratamento Custo viagens | viagens Custo total
Cobertura 100% diabéticos 61.412.395 €| 362.921.125€| 32.260.434 €| 395.181.559 €| 456.593.954 €
Cobertura 20% diabéticos 12.282.479 € 72.584.225€| 6.452.087 € 79.036.312 € 91.318.791 €

Consideramos como_estimativa de custo real para o SNS o referente aos 20% dos
doentes com RD.

Para o cenario de 20% do total de diabéticos tratados o custo para o SNS é de 79M€/ANO
e o custo com viagens, pagos pela SNS (ARS’s), é de 6,5M€/AMO aproximadamente. O
doente suporta 12,2M€/ano.

TOTAL Custos / ano com Tt RD

M Cendrio actual ¢/ cir INTERNAMENTO i Cendrio proposto
456.593.953,85

Fig. Inclui todos os custos: o custo para
o doente, o custo das viagens e custo
do tratamento propriamente dito.

91.318.791€

51.525.439,70€

20% diabéticos

100% diabéticos

Custos so tratamento da RD /
ano

m Cenario actual

226.971.902,4

Cenario proposto

e ser utilizado para outros fins sendo os acordados

362.921.124,9 45.394.380,50

8€ 7 4.224
5€ 2.584.224,99
e 1 -y f \\ e

20% diabéticos

100% diabéticos




Fig. Custos somente da parcela tratamento.

B - Custos/beneficio associados a solucao proposta

ARIO PROPOSTO (B
Cobertura 100% diabéticos 27.927.562 €

226.971.902 €

2.727.734 €

229.699.637 €

257.627.198 €

Cobertura 20% diabéticos 5.585.512 €

45.394.380 €

545.547 €

45.939.927 €

51.525.440 €

Diferenca entre os cenarios Ae B

Com o cenario B e para uma cobertura de 20% dos diabéticos, conseguimos reducao de
custos da ordem dos 33,4M€/ANO para o SNS (42%), 6,7ME/ANO para o doente (55%) e
5,9M€/ANO em viagens (92%). Para os 100% de cobertura deveremos multiplicar por cinco

estes valores. Trata-se de um ganho em eficiéncia muitissimo significativo!

Poupanca Poupanca Poupanca SNS | Poupanca
Poupancga doente | tratamento viagens TT+viagens total
Cobertura 100% diabéticos 33.484.833 €| 135.949.222 € 29.532.700 € 165.481.922 € | 198.966.755 €
Cobertura 20% diabéticos 6.696.967 € 27.189.844 € 5.906.540 € 33.096.384 €| 39.793.351 €
Percentagem de poupanga 55% 37% 92% 42% 44%
Valor de eficiéncia
conseguida Poupanga
total; 44%

SNS
— J Ji l7 42%

Poupanca

TT+viagens;

Cobertura 100% Cobertura 20%
diabéticos diabéticos

M Poupanca doente
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Nao estamos a considerar os ganhos indirectos de satisfagao
para o doente, ganhos em qualidade de vida saudavel

(QUALY), a repercussao que tem nos outros érgaos e sistemas
um melhor controlo metabdlico da diabetes, os dias de trabalho
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i Poupanga tratamento e rendimento familiar conseguido, os impostos que vai pagar e
) 0s subsidios que néo vai receber do estado e das
1 Poupanca viagens indemnizagbes por mé pratica clinica (n&o obrigatoriamente
i Poupanca SNS TT+viagens médica) pelo atraso de tratamento ou tratamento inadequado
que o estado vai ter que pagar! Trata-se de um ganho
1 Poupanga total socialmente importante embora sem uma traducéo imediata nas




O financiamento do plano de gestao integrada da Retinopatia Diabética e

precos a praticar

Sugerimos que ao financiamento seja efectuado como é feito actualmente para a Doenca
Renal Crénica, dispondo o SNS uma programa de financiamento préprio para a terapéutica da
Retinopatia Diabética, atribuindo um valor por doente, por cada ano, de acordo com a
gravidade/estadio da doenca e que sera discutido com todas as partes interessadas: DGS,
ACSS, Sociedade Portuguesa de Oftalmologia, Grupo Portugués de Retina e Vitreo, GER -
Grupo de Estudos de Retina, Colégio de Especialidade de Oftalmologia, SPILM — Sociedade
Portuguesa Interdisciplinar do Laser Médico.

O Modelo da Gestao da doenca Renal Crénica devera ser adoptado como benchmark,
ajustado a realidade da Retinopatia Diabética.

2 - Conclusdes e sugestoes

A Retionopatia Diabética € um determinante major na gestao da Diabetes

A perda da visdo é uma grande preocupacao para o doente e isso permite que cuide melhor da
gestdo da sua Diabetes para além do facto de que se néao tiver capacidade visual nem
consegue avaliar a glicemia ou dosear as unidades de insulina!

Inovar na abordagem da Retinopatia Diabética - é necessario diferenciar pela situacao
clinica, planear em funcéo do grau de gravidade e proceder ao tratamento em tempo Gtil uma
vez que a doencga é muito sensivel ao tempo de demora no tratamento.

Inovacao no tratamento da Retinopatia Diabética — trata-se de inovar em relacdo ao
tratamento classico que usa o laser de forma pouco padronizada. Pretende-se usar as
Guidelines nacionais que o GER elaborou e avaliar os resultados através de indicadores que
espelhem essa evolugéo clinica, em vez de usar somente indicadores de efectividade, como
sejam os numeros de consultas.

Inovacdo no financiamento - para maximizar os investimentos e os ganhos em saude, os
servicos publicos devem usar os centros diferenciados que dao mais garantia de aplicar os
recursos de forma eficiente. Para isso tém que ser justos a pagar a diferenciacéo, valoriza-la e
estimula-la. Assim o pagamento deve ser compreensivo mas permitir que haja retribuicdo de
acordo com complexidade dos actos praticados e em funcéo dos resultados.

Construir indicadores de resultados e qualidade

Esta proposta quer mostrar o seu valor também pelos resultados alcangados. Se bem que no
global, sé 15% dos resultados se devam aos cuidados médicos, na RD é fundamental o apoio
da medicina geral e familiar, o controle da TA, o controle metabdlico e € bem nitida a distin¢éo
entre os bons e maus resultados com base na precocidade terapéutica e no tipo de
procedimentos. Para se avaliar os resultados pressupfe-se a construgdo de bons indicadores
ajustados a gravidade que propomos ( Ver anexo n®2)
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ANEXO |
GESTAO INTEGRADA DA DIABETES - a RETINOPATIA DIABETICA

(Adapatdo de " ANEXOS ao Contrato-Programa Hospitais SNS - Metodologia para a definicdo de
precos e fixagao de objectivos - Gestdo Integrada da Doenca Renal Crénica — Dialise, para a Retinopatia
Diabética e integrada na Gestéo Integrada da Diabetes)

Objectivo

Assegurar o acesso ao melhor e mais célere tratamento disponivel para os doentes com
Retinopatia Diabética, de acordo com o estado da arte e no respeito pelas boas praticas e pela
seguranca do doente, no quadro da efectiva implementacao e operacionalizacdo de um modelo
de gestdo integrada da doenca que assegure equidade, acessibilidade e proximidade ao
doente e, ao mesmo tempo que assegura sustentabilidade do SNS com modernas e justas
formas de financiamento.

Fundamentacao

A definicao do modelo de financiamento “pagamento por preco compreensivo ajustado pela
gravidade clinica e complexidade do acto” e a “avaliacdo de resultados em funcéo de
indicadores robustos, relevantes e demonstrativos dos resultados obtidos”, constitui uma
modalidade que se aproxima ao modelo de pagamento pelo resultados que tem em conta a
situacao de partida ou seja, os resultados ndo sao todos iguais para igual esforgo terapéutico
mas dependem do estadio e gravidade de doenga no inicio do tratamento.

Existe um segundo fundamento para a associacdo do modelo de financiamento “pagamento
por preco compreensivo ajustado pela complexidade” ao modelo de Gestao Integrada de
Doenca, aplicado a Retinopatia Diabética: é de que este funcione como uma alavanca para
ultrapassar alguns dos constrangimentos e problemas dos actuais modelos de organizacdo dos
cuidados e de financiamento associados as doencas cronicas, destacando-se de entre eles :

e Respostas desajustadas das necessidades: estabelecem-se planos de cuidados de
acordo com a previsdo das necessidades de cuidados para cada estadio da doencga;

e Financiamento ao acto desligado dos resultados: avalia-se o atingir de resultados
ajustados a gravidade da situacdo de partida, através de indicadores robustos;

e Deficiéncias no controlo de custos e de actividade: o prestador devera ser eficiente pois
0 pagamento é” compreensivo” ajustado por grau de gravidade;

e Relacbes de mercado pouco claras para os varios intervenientes — estabelecem-se
regras claras na especificacdo dos produtos e servicos a prestar, das
responsabilidades e beneficios das partes, ajustadas ao risco;

e Integragdo insuficiente de cuidados com reflexos na qualidade dos servigos prestados:
relacdo de parceria e cooperacdo com os Centros de Saude - médicos de familia —
equipas de gestdo da Diabetes de forma a optimizar e potenciar o contacto do doente
com os cuidados de satde e promovendo o seu auto-controlo ;

e Auséncia de informagdo sistematizada e coerente tanto a nivel clinico como
econdmico-financeiro — ligagdo em rede entre os C. Saude-USF e os UEDTRD para
partilha de informagéo clinica e monitorizagdo;

e Riscos de prestagdo somente de uma das partes, normalmente do SNS: dividir o risco
da prestacao entre prestador e financiador diminuindo o risco elevado para o prestador
que o0 pagamento compreensivo puro encerra, ao distinguir niveis de valorizacdo de
acordo com a gravidade clinica de partida e a complexidade das intervengdes e, ao
mesmo tempo, partilha o risco associado a eventos nao esperados;

e Centralizada e insuficiente resposta do SNS para uma necessidade de cuidados
dispersa no territério e célere: incentivar as respostas a varios niveis, publicas mas
também privadas e sociais, descentralizar essas respostas no territério e favorecer a

ANEXOS Contrato-Programa 2009 Hospitais SNS - Metodologia para a definicdo de precos e fixagao de objectivos, Administragdo Central do Sistema de
Salde - Unidade Operacional de Financiamento e Contratualizagéo
Anexo V - Gestéo Integrada da Doenga Renal Crénica — Didlise — 2009.
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proximidade, de modo a obter resposta célere e eficaz que na gestdo do doente com
RD, é um primeiro requisito para a resposta de QUALIDADE.®

O preco compreensivo ajustado a gravidade proposta neste estudo devera ainda ser
consensualizado pelos 6rgdos da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia e Colégio de
Especialidade, Grupo de Estudos de Retina, Grupo Portugués de Retina e Vitreo e Sociedade
Portuguesa Interdisciplinar do Laser Médico, bem como a Direcgdo-Geral da
Saude/Administracao Central do Sistema de Saude.

Este preco engloba num periodo de 1 ano o diagnéstico e tratamento da Retinopatia Diabética:
medicamentos e Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica, relativas a gestdo do
doente diabético, de acordo com o seu estadio/grau de gravidade: com ou sem Retinopatia
Diabética activa, tratamento médico (excluindo o relativo ao controlo e tratamento da Diabetes
ou outras patologias oftalmolégicas para além da RD), laser, terapéutica combinada ou
cirirgica e as intercorréncias oftalmolégicas que possam surgir no decurso do respectivo
tratamento e que séo passiveis de serem corrigidas nos Centros de Exceléncia de Diagnostico
e Tratamento da RD (UCDTRD).

Todavia, este modelo de financiamento, ao agregar um conjunto de componentes ndo € inibitério do
expectavel investimento continuo em novas terapias que venham, inevitavelmente, a surgir, uma vez que
na sua definicdo, mais do que a monitorizagdo da quantidade de actos/procedimentos/medicamentos
efectuados,g 0 que importa garantir € o acompanhamento e a monitorizagdo dos resultados dessas
actividades®.

O desenvolvimento do sistema de informagcdo de gestdo da Retinopatia Diabética, no ambito da
implementacdo do modelo gestao integrada da doenca, permite acompanhar resultados e monitorizar a
qualidade dos cuidados prestados, fornecer informagdo sobre todos os aspectos relevantes relacionados
com os tratamentos e com a evolugdo da doenga, constituindo-se, assim, com o instrumento essencial
para a aplicagdo do prego compreensivo ajustado a gravidade clinica e complexidade do acto.

Por outro lado, passa a ser obrigatdrio para todos os hospitais e entidades convencionadas (UEDTRD) de
tratamento da Retinopatia Diabética, registar todos os actos, procedimentos, medicamentos e exames
relativos a cada doente no “sistema de informagdo”, com respeito pelas regras deontolégicas, pelo
segredo profissional e pela proteccdo dos dados pessoais, de forma a garantir a monitorizagéo,
acompanhamento e avaliagdo dos resultados dessas actividades.

Neste sentido, deverao estabelecidas metas e objectivos com implicagbes directas no pagamento dos
servicos e na manutengdo do contrato.

Pressupostos
Assim, esta modalidade assenta nos seguintes pressupostos:

4+ Os doentes com Diabetes tém acesso garantido aos cuidados de salde na
especialidade de Oftalmologia de que necessitem;

%+ Os cuidados de saude serdo prestados de forma integrada, com vista a aumentar a
qualidade de vida e o bem-estar dos doentes;

%+ Os cuidados de saude sao prestados de acordo com elevados padrdes de qualidade,
efectividade e eficiéncia técnica;

%+ Os instrumentos de monitorizagcdo serdo actualizados, com recurso ao sistema de

informacao de gestdo da Retinopatia Diabética, assente na plataforma de gestédo

integrada da doenca da Direccdo-Geral da Saude, de modo a permitirem a

disponibilizagéo de informagéo Util e atempada;

Os doentes terdo um papel activo no processo de gestdo da sua doenca;

E fixado um montante financeiro compreensivo global por doente e por nivel de

gravidade clinica e complexidade dos actos, para um determinado periodo de tempo —

1 ano;

Ll o
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+ E estabelecida uma relagdo directa e explicita entre financiamento e cumprimento dos
parametros de servigcos, em concordancia com as metas e objectivos fixados.

Ambito

Os pregos agora estabelecidos aplicam-se ao universo de todos os doentes Diabéticos
referenciados, necessitando de avaliagao/tratamento da Retinopatia Diabética nos cinco niveis
gravidade/complexidade anteriormente referidos, ndo podendo ser adoptados quaisquer
critérios clinicos de exclusao de doentes por parte das UEDTRD.

Obrigacoes
1. As UEDTRD obrigam-se a:
= Desenvolver a sua actividade garantindo a humanizacdo e qualidade dos servicos
prestados, bem como a seguranca dos doentes, aferidas através de indicadores
definidos nos “Guidelines da Retinopatia Diabética” publicado em pela Sociedade
Portuguesa de Oftalmologia, actualizados sempre que a evidéncia cientifica o
aconselhe;
= Permitir aos organismos do Ministério da Saude, através do seu sistema de informagéao
de gestdo da doenga crénica, o acesso aos elementos relativos a cada doente
necessarios a gestao integrada da doenga, no respeito pelas regras deontoldgicas e do
segredo profissional;
= Prestar cuidados de salde de qualidade aos utentes do Servico Nacional de Salde,
em tempo util, nas melhores condicées de atendimento e a ndo estabelecer qualquer
tipo de discriminacao;
= Disponibilizar toda a informacdo necessaria e prestar toda a colaboragao na realizagao
de inspeccgdes e auditorias efectuadas pelos organismos do Ministério da Saude.
2. O nao cumprimento das obrigacoes referidas implica a suspensao dos pagamentos.
3. Os organismos do Ministério da Saude obrigam-se a:
= Efectuar o pagamento dos cuidados de saude prestados, de acordo com o disposto na
Circular Normativa da Administracdo Central do Sistema de Saude, |.P., relativa as
regras de facturagdo e pagamentos;
= Monitorizar, acompanhar e avaliar os cuidados de saude prestados;
= Divulgar junto dos hospitais os resultados das inspeccdes e auditorias realizadas pelos
organismos do Ministério da Saude.

Modalidade do Preco

O prego compreensivo ajustado a gravidade e complexidade dos actos médicos referido,
abrange todos os encargos relativos ao diagnéstico e tratamento do doente diabético, ao
controlo e avaliagdo, aos exames, as andlises e aos medicamentos necessarios ao tratamento
da Retinopatia Diabética (excluindo o tratamento especifico da Diabetes), bem como as
intercorréncias oftalmoldgicas que possam surgir no decurso do respectivo tratamento e que
sao passiveis de serem corrigidas nos Unidades de Exceléncia de Diagnédstico e Tratamento
da RD.

Os elementos integrantes das componentes do preco que serviram de referéncia ao calculo do
preco compreensivo serdo revistos sempre que a evidéncia cientifica o aconselhe, sendo a sua
divulgacao assegurada pela Direccao-Geral da Saude, através de Circular Informativa.

Os indicadores de monitoriza¢do de resultados constardo de Circular Normativa, a emitir pela
Direccao-Geral da Saude, apds audi¢ao das estruturas profissionais e técnicas neste ambito, a
qual podera ser revista, anualmente e sempre que a evidéncia cientifica o aconselhe.
Consideram-se indicadores de partida os constantes do anexo lII.

O prego é fixado em fungao da gravidade/complexidade em 5 escaldes/doente/ano e em cada
ano desde 1 de Janeiro.

Caso haja necessidade de cirurgia de catarata, esta é paga as UEDTRD de acordo com regras
do SIGIC.

Metas e Objectivos para Monitorizagao de Resultados em Retinopatia Diabética
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Todas as UEDTRD (publicas e privadas) que prestam cuidados a doentes Diabéticos no ambito
do rastreio, diagnéstico e tratamento da RD, estdo vinculadas ao cumprimento das seguintes
metas e objectivos de resultado'®:

Metas Valor de Referéncia

1. Acuidade Visual
a. % de doentes com valorizacao dos indicadores de resultados realizada correctamente

(algoritmo no anexo 2 — indicadores de resultados) 290%
b. % de doentes com AV = 0,5 (20/40 ou score ETDRS 70) em binocularidade 270%
c. % de doentes com AV = 0,32 (20/63 ou score ETDRS 60) num dos olhos <30%
d. % de doentes com AV < 0,1 (20/200 ou score ETDRS 35) num dos olhos <25%
e. % de doentes com AV < 0,1 (20/200 ou score ETDRS 35) em binocularidade <5%
f. % de doentes com AV < 0,1 (20/400 ou score ETDRS 20) em binocularidade <1%

2. Edema Macular Diabético (Espessura Central da Macula-ECM- no OCT em micras)

a. % de doentes com ECM = a 250 micra em pelo menos um olho <20%
3.Evolucao para Doenca Diabética Ocular Avancada durante os cuidados e vigilancia
clinica

a. % de doentes com Hemovitreo/DR traccional/Rubeosis/GNV em pelo menos um olho

<10%
4. Cirurgia
a. % de doentes com reintervengées no mesmo olho como sequéncia ou para completar
tratamento no total das cirurgias, excluindo a cirurgia de catarata <30%

Objectivos Valor de Referéncia

1. Acesso
a. % de doentes com grau de gravidade 4 ou 5 e espera superior a uma semana <20%
b. % de doentes com grau de gravidade 3 e espera superior a 15 dias <20%

2. Ligacdao com USF-CS e comunidade
a. acgoes de formagao/divulgacdo de temas relacionados com RD junto dos médicos da familia

do ACES 2/ano
b. accées de formacgao/divulgacdo de temas relacionados com RD junto da
comunidade/imprensa local da a&rea do ACES/autarquias 2/ano

3. Registo de informacgao clinica
a. % de registos incompletos ou ndo conformes/trimestre <10%

As metas e 0s objectivos, acima mencionadas, tendem a reflectir as orientacdes de boa prética,
quer nacionais, quer internacionais, na area dos cuidados oftalmol6égicos ao doente com RD,
sendo que as primeiras servirdo de suporte a monitorizacdo contratual e os segundos
constituem marcos a atingir e a contratualizar no futuro.

No processo de gestdo integrada da doenca o doente devera ser considerado um parceiro
activo na gestdo da evolugao da sua propria doenga devendo para tal ser proactivamente
capacitado/empoderado pelos cuidadores e co-responsabilizado pela sua adesdo aos regimes
terapéuticos e adequacgéao dos seus estilos de vida.

Metodologia de monitorizagao
1 - Atendendo a que como adenda as Guidelines do tratamento da Retinopatia Diabética esta
contemplado um conjunto de indicadores de monitorizagdo da qualidade (ver anexo 2), que nos

10 No anexo Il ao documento principal é proposta uma bateria de indicadores que o sistema de informacéo devera ser capaz de responder para efeito de
informag&o para melhor gestao clinica, aperfeicoamento dos indicadores e gestao administrativa, bem como o algoritmo para se chegar ao SCORE GER da
AcuidadeVisual. Indicadores a serem testados pelo GER.
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termos da Lei tém de ser cumpridos pelas UEDTRD, sao estabelecidos 3 niveis de alerta de
correccao das metas, para a monitorizacao de resultados, a aferir semestralmente a partir de
relatério produzido pelo Sistema de Informagéo de Gestao Integrada da Diabetes:

1.2 nivel de alerta — no ambito do processo de monitorizacdo, a UEDTRD ¢é notificado pela
Direccao-Geral da Saude (DGS), se alguma das metas ndo for cumprida, com vista a
justificaca@o técnica do desvio verificado e correc¢do/normalizagao da(s) meta(s) em causa.

29 nivel de alerta - Caso a justificacao técnica do desvio verificado ndo seja aceite pela DGS,
esta notifica a entidade convencionada dessa decisao, para que no prazo de 6 meses, a contar
da notificagdo, possa proceder a correcgao e normalizagao da(s) meta(s) em causa, com a
adverténcia de que, caso o nao faga, decorrido aquele prazo, havera lugar a suspensao dos
pagamentos;

32 nivel de alerta - no ambito do processo de acompanhamento, passados 6 meses se a
situacao nao estiver corrigida, a DGS notifica a Administracao Central do Sistema de

Saude, Instituto Publico (ACSS) para suspender de imediato o pagamento. 1 Despacho n.2 14
391/2001 (22 série) publicado no Diario da Republica N.? 158, Il Série de 10 de Julho de 2001.

2 — Findo este prazo, caso o UEDTRD nao proceda a correc¢ao e normalizagado da(s) meta(s)
em causa, a DGS solicitard a Inspeccao-Geral das Actividades em Saude (IGAS) uma
auditoria/inspeccao decorrendo dai as san¢des que resultarem dos processos instaurados.

3 - Caso ocorra a suspensao dos pagamentos, a ACSS sé pode retoma-los e pagar o valor
correspondente aos meses em que vigorou a suspensao, apds notificacdo da DGS, no més
seguinte aquele em que a unidade de dialise tenha corrigido e normalizado a(s) meta(s) em
causa.

Lisboa - Agosto 2010
Documento editado e publicado pela SPILM
Sociedade Portuguesa Interdisciplinar do Laser Médico

Publicado em: www.spilm.com
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ANEXO I

INDICADORES DE QUALIDADE: medidas de estrutura, do processo
e dos resultados (estudo preliminar a ser testado pelo GER — Grupo de Estudos de
Retina da SP Oftalmologia):

Medidas de Estrutura:
Permitem avaliar e monitorizar as acgdes desenvolvidas, o seu nimero (efectividade), ajusta-las a populagdo em causa, comparar com outros instituicoes e medir a
sua eficiéncia em fungéo dos resultados:

Existéncia de cadeira de refracgdo ou equivalente

Existéncia de escala ETDRS

Existéncia de Retinohgrafia

Existéncia de Angiografia Fluoresceinica

Existéncia de OCT tipo stratus ou SD

Existéncia de laser térmico

Existéncia de laser de micropulsos

Existéncia de espago dedicado a procedimentos minimamente invasivos em oftalmologia com monitorizagao cardiaca e recobro com gases medicinais e DEA
Existéncia de enfermeiro apoio

10. Existéncia de técnico ortoptista

11. Existéncia de avenga com farmacéutico de apoio.

12. Existéncia de pelo menos um especialista com sub especialidade em retina e Curso Pos Graduado da SPILM com médulo clinico de oftalmologia
13. Garantia de que os médicos que tratam os doentes tém sub especialidade em retina e Curso Pos Graduado da SPILM com médulo clinico de oftalmologia
14. Existéncia de um Agente de seguranga Laser que pode ser o Director Clinico

15. O CEDTRD esta inscrito na ERS

16. O CEDTRD esta licenciado ao abrigo do Dec Lei ... de 2009

17. Existe um Sistema de Informagdo compativel com o SAM ou outro em uso do ACES-CS-USF local e com contrato de manutengao assinado com o vendedor.
18. Foi comunicado a CNPD da Ass da Republica

19. O pessoal foi treinado para fazer SBV — foi realizado um curso no INEM

20. As funcionarias da recepcao fizeram formacéo especifica em atendimento, gestao de conflitos, segredo profissional na gestdo da informagao clinica.
21. Existe Regulamento Interno

22. Existéncia de Manual de Procedimentos

23. Existéncia de esterilizagdo ou contrato com entidade externa

24. Existéncia de contrato com entidade de processamento de residuos hospitalares

25. Existe Director Clinico e esta designado substituto na sua auséncia.

26. Existe WC para mobilidade reduzida e acessibilidade assegurada as instalagoes.

27. Existéncia de ar renovado e ar condicionado

28. Existéncia de sinalética para minimizar risco e consequéncias de incéncio

29. Existe Licenca de Utilizacao emitida pela autarquia

30. Existe horario de abertura exposto

31. Existe e esta exposta indicagédo de que existe livro de reclamagdes

32. Esta exposta a certiddo da ERS

©COoNOOR~WND
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Medidas de Processo:
Permitem avaliar e monitorizar as acgdes desenvolvidas, o seu numero (efectividade), ajusta-las a populagcdo em causa, comparar com outros instituigdes e medir a
sua eficiéncia em fungéo dos resultados:

33. Percentagem da populagao diabética que realizaram exame do fundo ocular ou retinografia nos Ultimos 12 meses, indicador a avaliar em cada ano e confrontar
a sua evolugéo.

34. N°doentes que estdo a ser seguidos/tratados /diabéticos totais em cada ano

35. Quantidade de laser PRP efectuado por doente (area de retina tratada = n° impactos*area dos impactos/area da retina)/doente

36. Quantidade de laser macular efectuado por doente (sessdes laser macular = n® tratamentos/doente

37. % olhos com IIV = Y do n° de inj IV realizadas em cada olho tratado/total olhos tratadosx100 periodo de 1 ano

38. Y do n°de tratamentos laser realizados em cada olho tratado/total olhos que fizeram laser

39. N°de doentes que fizeram laser

40. Ne°de sessdes laser por doente/olho

41. N°de doentes que fizeram Vitrectomia

42. N°de doentes que estao a ser seguidos em Consulta de Diabetes ao fim de 1 ano e 3 anos

43. Doentes com HbA1c < 7% inicio / ao fim 1 ano

44. Doentes com HbA1c entre 7%-9% inicio / ao fim 1 ano

45.  Doentes com HbA1c > 9% inicio / ao fim 1 ano

46. Doentes com IMC < 24 inicio / ao fim 1 ano

47. Doentes com IMC > 24 inicio / ao fim 1 ano

48. Doentes com HTA controlada inicio / ao fim 1 ano

49. Doentes com HTA néo controlada inicio / ao fim 1 ano

50. Doentes com lipidemia controlada inicio / ao fim 1 ano

51. Doentes com lipidemia nao controlada inicio / ao fim 1 ano

52. N? doentes fotocoagulados em fase precoce (com RDNP grave ou RDP inicial+EMD ameagando févea ou menor gravidade)

53. Nedoentes fotocoagulados em fase tardia (com RDP de alto risco ou mais grave+EMD com compromisso foveal ou maior gravidade)
54.

Medidas de resultados

1.  Satisfagdo do doente: néo satisfeitos/todos enviados; satisfeitos/todos enviados; muito satisfeitos/todos enviados; excepcionalmente satisfeitos/total enviados
2. Satisfagdo familia: Nao satisfeitos/todos enviados; satisfeitos/todos enviados; muito satisfeitos/todos enviados; excepcionalmente satisfeitos/total enviados
Os indicadores de resultados deverao ter no seu conjunto uma ponderagao que seja no maximo x pontos.
Algoritmo de valorizagdo dos indicadores de resultados:
Se score inicial <£70: se < 15 vale -3; se < 10 vale -2; se < 5 vale -1; se = 0 vale 0; = 5 vale 1; se = 10, vale 2; = 15 vale 3.
Se score inicial 270: as perdas tém valorizagdo igual; os ganhos se = 0 vale 1; 2 5 vale 2; se = 10, vale 3; = 15 vale 4.
Se score inicial = 75: as perdas tém valorizagéo igual; os ganhos se = 0 vale 2; = 5 vale 3; se = 10, vale 4.
Se score inicial 2 80: as perdas tém valorizagéo igual; os ganhos se = 0 vale 3; 2 5 vale 4;
Se score inicial = 85: as perdas tém valorizagéo igual; os ganhos se = 0 vale 4; 2 5 vale 5;
Cada ano de seguimento acresce 1 ponto a valorizagao
3. AV ao fim 12 ano de tratamento:
Acuidade Visual: score ao fim de 12 ano OD - score ETDRS inicial OD/n® olhos
Acuidade Visual: score ao fim de 12 ano OE - score ETDRS inicial OE/n® olhos
Acuidade Visual: score ao fim de 12 ano ODE -score ETDRS inicial ODE/n® olhos/2
4. AV ao fim 22 ano de tratamento/seguimento:
Acuidade Visual: score ao fim de 22 ano OD - score ETDRS inicial OD/n? olhos
Acuidade Visual: score ao fim de 22 ano OE - score ETDRS inicial OE/n° olhos
Acuidade Visual: score ao fim de 22 ano ODE -score ETDRS inicial ODE/n® olhos/2
5. AV ao fim 32 ano de tratamento/seguimento:
Acuidade Visual: score ao fim de 32 ano OD - score ETDRS inicial OD/n° olhos
Acuidade Visual: score ao fim de 32 ano OE - score ETDRS inicial OE/n® olhos
Acuidade Visual: score ao fim de 32 ano ODE -score ETDRS inicial ODE/n® olhos/2
6. AV ao fim 4° ano de tratamento/seguimento:
Acuidade Visual: score ao fim de 4° ano OD - score ETDRS inicial OD/n° olhos
Acuidade Visual: score ao fim de 4° ano OE - score ETDRS inicial OE/n® olhos
Acuidade Visual: score ao fim de 4° ano ODE -score ETDRS inicial ODE/n® olhos/2
7. AV ao fim 52 ano de tratamento/seguimento:
Acuidade Visual: score ao fim de 52 ano OD - score ETDRS inicial OD/n° olhos
Acuidade Visual: score ao fim de 5° ano OE - score ETDRS inicial OE/n® olhos
Acuidade Visual: score ao fim de 52 ano ODE -score ETDRS inicial ODE/n® olhos/2
8. Em cada periodo de tempo(trimestre ou ano), n° de doentes com score = 70 (5/10ou 20/40) em binocular / total dos doentes actualmente em tratamento no
UEDTRD META 90%
9. ECM ao fim 12 ano de tratamento: até 100 vale 1; se = 100, vale 2; se = 250, vale 3
OCT (ECM) espessura central macula inicial OD / ECM ao fim do 12 ano OD
OCT (ECM) espessura central macula inicial OE / ECM ao fim do 12 ano OE
OCT (ECM) espessura central macula inicial ODE(soma) / ECM ao fim do 12 ano ODE(soma)
10. ECM ao fim 22 ano de tratamento/seguimento: até 100 vale 1; se = 100, vale 2; se = 250, vale 3
OCT (ECM) espessura central macula inicial OD / ECM ao fim do 2° ano OD
OCT (ECM) espessura central macula inicial OE / ECM ao fim do 22 ano OE
OCT (ECM) espessura central macula inicial ODE(soma) / ECM ao fim do 2° ano ODE
11.  ECM ao fim 32 ano de tratamento/seguimento: até 100 vale 1; se = 100, vale 2; se = 250, vale 3
OCT (ECM) espessura central macula inicial OD / ECM ao fim do 3° ano OD
OCT (ECM) espessura central macula inicial OE / ECM ao fim do 32 ano OE
OCT (ECM) espessura central macula inicial ODE(soma) / ECM ao fim do 3° ano ODE
12.  ECM ao fim 42 ano de tratamento/seguimento: até 100 vale 1; se = 100, vale 2; se = 250, vale 3
OCT (ECM) espessura central macula inicial OD / ECM ao fim do 4° ano OD
OCT (ECM) espessura central méacula inicial OE / ECM ao fim do 4° ano OE
OCT (ECM) espessura central macula inicial ODE(soma) / ECM ao fim do 5° ano ODE
13. ECM ao fim 52 ano de tratamento/seguimento: até 100 vale 1; se = 100, vale 2; se = 250, vale 3
OCT (ECM) espessura central méacula inicial OD / ECM ao fim do 5° ano OD
OCT (ECM) espessura central macula inicial OE / ECM ao fim do 52 ano OE
OCT (ECM) espessura central macula inicial ODE(soma) / ECM ao fim do 5° ano ODE
14. Na 12 Consulta de Diabetes Ocular n® doentes ¢/ RD em actividade / na Consulta de DO ao fim de 1 ano n® doentes ¢/ RD em actividade (que necessita de continuagao
de tratamento dentro de 6 meses). < 1 vale 0:se =1 vale 1;se = 1,5 vale 2; se 2 3 vale 3; se 24 vale 4; se 2 5 vale 5; se = 6 vale 6.




