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As citacfes do Observatério

Sobre a complexidade

“...paracada questdo dificil ha sempre uma resposta simples que habitualmente esta
errada...”
H.L Mencken

Sobre a descontinuidade

“...uma das nossas doengas civicas mais cronicas € aincapacidade de conhecer ou
reconhecer contributos anteriores e de os articular numa | 6gica de aperfei coamento
evolutivo...”
Jodo Lobo Antunes

Sobre o direito a informacéo

“A informagéo detida entre as m&os dos organismos publicos € de todos os cidaddos, a
todos deve servir. Foi paga por eles, pertence-lhes, é avida deles, a eles deve ser acessivel.”
Anténio Barreto
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O estado da Salide e a satde do Estado
INTRODUCAO

O Observatério Portugués dos Sistemas de Saude

O observatorio Portugués dos Sistemas de Salde (OPSS) tem como finalidade proporcionar a todos
aqueles, que de maneira ou outra, podem influenciar a sallde em Portugal, uma andlise precisa,
periddica e independente da evolugdo do sistema de salde portugués e dos factores que a
determinam. O proposito é facilitar aformulacéo e implementagdo de politicas de salide efectivas.

Os seus principais objectivos podem resumir-se da seguinte forma: (@) analisar prospectivamente a
evolucdo do sistema de salde portugués; (b) tornar essa analise facilmente acessivel a todos os
interessados; (c) constituir e melhorar continuamente uma base de conhecimentos sobre a gestéo da
salde, de forma a estimular a andlise dos sistemas de salde e a investigagdo sobre servigos de
saude; (d) reforcar as relagbes de trabalho com outras instituicles e projectos Europeus similares,
muito particularmente com o Observatério Europeu de Sistemas de Salide.

O OPSS ndo toma posicdo em relagdo as agendas politicas da salde. Procura antes analisar
objectivamente 0 que tem estado a acontecer no sistema de salde, desde os processos de
governacdo até as acgles dos principais actores da salde, reunindo a evidéncia que suporta esses
processos, acgoes e 0s seus resultados.

O OPSS é constituido por uma rede de investigadores e institui ¢des académicas dedicadas ao estudo
dos sistemas de salide (Fig. 1). Esta organizacdo em rede permite uma consideravel pluralidade de
pontos de vista, uma importante complementaridade de competéncias e uma gestéo flexivel das
capacidades disponiveis.

O OPSS produz anualmente um relatério sintese da evolucdo do sistema de salde portugués
(Relatdrio de Primavera 2001), e elabora e publica trabalhos técnicos relacionados com este tema
(Cuidados de Saude Primarios em Portugal, 2002). Para este efeito procura estabelecer
progressivamente um dispositivo observacional adequado e promover regularmente reunides
técnicas para aprofundar os temas seleccionados para andlise. O OPSS, para aém de observar o
presente e analisar 0 passado mais ou menos imediato, procura estabelecer cenérios sobre o futuro e
aprender através de uma comparacdo continua entre o “previsto” e o “observado”.

Para melhorar a capacidade do OPSS organizar e gerir uma base de conhecimentos adequada aos
seus objectivos e partilh&-la com todos aqueles que se interessam pelo sistema de salide portugués,

estd em curso o desenvolvimento de um portal “gestdo.salde” (www.observaport.org).


http://www.observaport

O Relatério de Primavera do Observatério Portugués dos Sstemas de Satde

O Relatorio de Primaver a 2002

O Observatorio, de acordo com a sua filosofia préopria — contribuir, através da informacéo e do
conhecimento, para o desenvolvimento do sistema de salde portugués - procura situar 0 seu
relatério anual no contexto presente, da forma mais adequada para a realizacdo deste seu objectivo.

Recentemente, em Margo de 2002, como resultado das elei¢Bes legidlativas, iniciou-se um novo
ciclo politico no pais, tendo a Assembleia da Republica aprovado o Programa do XV Governo para
alegislatura.

Neste contexto 0 OPSS opta por procurar fazer um balango, 0 mais sintético possivel, do passado
recente em trés horizontes diferenciados:

- periodo compreendido entre 1985 e 2001, de forma a poder estabelecer paralelos
comparativos na salide entre os dois Ultimos ciclos politicos;

- ciclo politico mais recente, entre 1995 e 2001, que precede o0 actual governo e referente ao
qual existe informacdo suficientemente detalhada para permitir uma apreciacdo mais
precisa;

- 0 Ultimo ano, como € esperado de um relatério de periodicidade anual, como é o Relatério de
Primavera.

Para poder resumir o essencial, identificar as tendéncias predominantes e estabelecer as bases do
conhecimento para elaborar cené&rios que gjudem a compreender e participar no presente e no
futuro, OPSS teve que ser selectivo em relacdo aos factos e suficientemente conclusivo na sua
apreciacao.

O desenvolvimento progressivo de metodologias de observagdo, andlise e comunicagdo compativels
com 0s objectivos do OPSS, é de capital importancia. Isto inclui o aperfeicoamento de uma
auditoria metodol6gica externa, com a colaboracdo do Observatério Europeu dos Sistemas de
Salde. Este processo, numa fase ainda inicial, ja foi aplicado ao Relatério de Primavera 2002
(Anexo 1). Considera-se iguamente importante identificar e declarar eventuais conflitos de
interesses na elaboracéo de cada um dos seus produtos analiticos (Anexo I1).

Desta forma, OPPS toma as disposi¢cies necess&rias para, no quadro de estudos qualitativos,
assegurar a credibilidade técnica da sintese apresentada (Anexo 1).

Ao mesmo tempo, especialmente naguilo que diz respeito aos cenarios futuros sobre a evolucéo do
sistema prestador de cuidados de salide, considera-se que as formulagbes aqui apresentadas sdo um
ponto de partida para uma andlise mais ampla e participada, que decorrera entre Junho e Dezembro
de 2002 — com duas partes distintas. (a) de Junho a Outubro, aprofundamento da base do
conhecimento e dos métodos e critérios de andlise, com o apoio do site do Observatorio; (b) em
Novembro e Dezembro, “ Conferéncia de Consenso”.
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Figura 1 - Observatério Portugués dos Sstemas de Satde: Organizacdo, |6gicada producéo e
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O Observatério Portugués dos Sstemas de Salde tem como finalidade proporcionar uma analise
precisa, periodica e independente sobre a evolugdo do Sstema de Salide Portugués. Para o efeito,
desenvolve uma “ base de conhecimentos’ sobre os sistemas de salde e aperfeicoa continuamente a
sua capacidade de analise e comunicacao.


http://www.observatory.dk
http://www.observaport.com

O Relatério de Primavera do Observatério Portugués dos Sstemas de Satde

Outros aspectos considerados criticos para a andlise da sallde em Portugal — o sistema regulador, a
evolucdo das desigualdades, andlise dos programas de melhoria do acesso e recuperacéo das listas
de espera, ainformacdo minima a que o cidaddo tem direito, o sistema de informagéo independente
do poder politico que permite uma andlise consensual dos cuidados de salde - iréo merecer uma
atencdo semel hante.

Agradece-se todo 0 apoio concedido para a elaboracdo deste relatorio, ao Ministério da Saude, a
Fundacdo Montepio Geral e as direccles das quatro instituigdes académicas associadas ao OPSS,
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EVOLUCAO DO SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

E importante conhecer a evoluggo do sistema de salide portugués num passado mais recente —
ajuda-nos a compreender melhor os factores que mais influem sobre o0 seu desenvolvimento e a
sua configuracdo actual (Fig. 2).

Durante o ultimo quarto de século, Portugal sofreu sucessivamente, em periodos de tempo
particularmente curtos, transformagBes de importancia transcendente: democratizacdo e
descolonizagdo (1974), entrada na CEE (1986) e integragdo na Uni&o Monetaria Europeia
(2000), num ambiente de rapida transi¢céo de paradigma tecnol gi co.

O “Relatério de Primavera 2001” chamou atencdo para a situacdo da salde em Portuga no
inicio da década de 70, quando se comegcam a esbocar no sistema de salde importantes
modificagdes que confluem, em 1979, no estabel ecimento no Servigo Nacional de Salde (SNS):

- Indicadores sbcio-econdmicos e de salde muito desfavoraveis no contexto da Europa
Ocidental de ent&o (58 por mil de mortalidade infantil em 1970);

“Conjunto fragmentado” de servicos de salide de natureza variada — grandes hospitais do
Estado, uma extensa rede de hospitais das Misericordias, postos médicos dos Servigos
Médico Sociais da Previdéncia; Servigos de Salide Publica (centros de salde a partir de
1971); médicos municipais, servicos especidizados para a salde materno-infantil,
tuberculose e as doencas psiquiatricas; sector privado especia mente desenvolvido na area
do ambulatério;

Baixissima capacidade de financiar os servicos publicos da salide (a despesa com a salde
erade 2,8% do PIB, em 1970);

Profissbes da salde, principalmente médicos, adaptando-se as limitagbes econdmicas no
sector e a debilidade financeira das instituices publicas, acumulando diferentes
ocupacoes de forma a conseguir um nivel de remuneracdo e de satisfagdo profissional
aceitavel.

Nesta circunstancia o pais vai entrar num periodo de grandes transformagdes internas e externas,
em condigdes particularmente desfavoraveis de subdesenvolvimento.

O Servico Nacional de Saude, os Constrangimentos fundacionais e a expansdo do sistema
de satide portugués (1971-1985.

A reforma do sistema de salide e da assisténcia legislada em 1971 (conhecida como “a reforma
de Gongalves Ferreira’), que incluiu o estabelecimento dos “ Centos de Sallde” constituiu ja um
esboco de um verdadeiro Servigo Naciona de Salde. Foi no entanto a partir de 1974 que se
criaram as condi¢des politicas e sociais que este fosse adoptado em 1979. No entanto, para
melhor entender algumas das questfes que ainda hoje o afectam € importante recordar as
condictes em que o SNSfoi criado:

- A adopcdo e implementagdo do SN'S estéo associadas a democratizacdo, e coincidiu com o
processo de descolonizacdo que a acompanhou;
- Fez parte do processo expansdo do sistema de proteccéo socia portugués que caracterizou

0 advento da democracia. Este fez-se a contra-ciclo em relacdo a situagdo econdémica
mundial dos anos 70 (“crises do petrdleo”);
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Figura 2 — A evolucéo do Sistema de Saude Portugués (1971-2002)
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De 1970 a 1985: SNS e a expansao do sistema de saude:

Reforma de 1971; Democratizacdo e descolonizagdo; (SNS) Lel do Servico Nacional
de Saide; implementag&o da carreiramédica de clinicagera e familiar; (**) admissdo
na CCEE, actualmente UE.

A parir de 1985: O desafio da qualificacdo do sistema de saude

- 1° Ciclo de 10 anos de duracéo (1985 — 1995) Agenda predominante — mudar a
fronteira pablico/privado afavor do privado (Lel de Bases de 1990), sem prejuizo de
medidas destinadas a melhorar 0 SNS; um primeiro-ministro, 3 governos de duragéo
decrescente, orientagdes contrastantes e resultados limitados.

- 2° Ciclo de 6 anos de duracéo (1996 — 2002) Agenda predominante — reformar 0 SNS
(SNS 21), sem prejuizo da melhoria da articulagéo publico/privado: um primeiro-
ministro, 3 governos de duragdo decrescente, orientagdes contrastantes e resultados
limitados.

Quefuturo?
Inicio de um novo ciclo politico (2002). Que aprendizagem da experiéncia dos Ultimos
16 anos? Qual ainfluéncia das mudangas no contexto Europeu?
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- Significou a transicdo de um financiamento parcialmente contributivo (contribuicdes para
a Previdéncia) para um financiamento baseado no orcamento geral do estado,
correspondendo a transicdo de um “modelo Bismarckiano” para um solugdo “tipo
Beveridge’, semelhante a que teve lugar no Reino Unido nos finais da década de 40. Uma
vez gue as contribuicdes para a Previdéncia foram canalizadas para a seguranca social
isso significou “dinheiro novo” para a salde, hum periodo muito desfavoravel do ponto
de vista econémico-financeiro. Este facto criou logo desde as suas origens um importante
constrangimento no financiamento do SNS;

- Traduziu-se por ambiciosa “agenda de integracdo” para 0s escassos recurso de gestéo da
época. Tratavase de fazer convergir num sistema coerente as varias estruturas de
prestacdo de cuidados de sallde existentes. 1sso levou cerca de dez anos a fazer. Mesmo
assim ndo o foi completamente.

- Foi possivel gragas a um aumento substancia e episddico da formagdo de médicos em
Portugal, que permitiu primeiro o estabelecimento do “ Servico Médico a Periferia’ e logo
depois a criacdo da carreira de clinica geral e medicinafamiliar;

- Resultou na implementacdo da nova carreira de clinica geral em circunstancia pouco
favoraveis — a sua insercdo nas estruturas administrativas tradicionais dos SMS, sem
qualquer investimento na simulténea transformagdo destas, teve consequéncias negativas
e duradouras no acesso e na eficiéncia dos cuidados de salde primérios;

- Uma parte influente do associativismo médico opds-se publicamente ao SNS, propondo
como dternativa um sistema de salide baseado na “ medicina convencionada’ — ou sgja no
financiamento publico da medicina privada — como forma de melhor assegurar 0 acesso
da populagdo portuguesa aos cuidados de salde e, também, condi¢des de trabaho e
remuneracao aceitaveis para os médicos. Esta fractura entre o SNS e uma parte importante
do associativismo médico teve, e continua a ter, importantes implicacOes para o sistema
de salide portugués,

- Mantiveram-se ou estabel eceram-se fora do SN'S subsistemas de satide, como a ADSE;

- A adopcdo do SNS em Portugal ndo foi um acontecimento isolado. Integra-se num
movimento mais amplo que contempla outros paises do sul da Europa: Itdlia (1978),
Portugal (1979), Grécia (1983), Espanha (1986).

Estas circunsténcias fizeram com que o SNS padeca, desde 0 seu inicio, de um conjunto
significativo de debilidades fundacionais:

- fragil base financeira e auséncia de inovacdo nos modelos de organizacéo e gestdo, na
altura em que comecavam a expandir-se as infraestruturas do SNS;

- Um estado de coexisténcia assumida entre o financiamento publico do SNS e o da
“medicina convencionada’ e, simultaneamente, uma grande falta de transparéncia entre os
interesses publicos e privados;

- Dificuldades de acesso e baixa eficiéncia dos servigos publicos de salide, que resulta dos
factores acima indicados e cujas consequéncias ampliam.

Em resumo, a criagdo do SNS fez parte da democratizago politica e social do pais. Permitiu,
num periodo de tempo relativamente curto, uma notével cobertura da populagdo portuguesa em
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servicos de salde. Ao mesmo tempo tornou possivel uma estrutura de carreiras para as
profissdes da salide. As limitagGes associadas ao contexto econémico, social e cultural em que o
SNS foi criado e onde se desenvolveu assim como a incapacidade do sistema politico e do
estado para superaram estas debilidades fundacionais marcaram fortemente a sua evolucéo
subsequente. E (til procurar explicar, mesmo que parcialmente, estas insuficiéncias.

O desafio da qualificacdo do sistema de saude portugués (1) - De 1985 a 1995. A Lei de
Bases da Saude de 1990.

As crises econémicas dos anos 70, relacionadas principal mente com o aumento stbito do preco
da energia, marcaram o fim de um periodo de considerével crescimento econémico e rédpida
expansdo dos sistemas de proteccdo social na Europa. A filosofia politica de Reagan e Tatcher
marcaram uma época. Durante a década de 80 os paises do sul da Europa, saidos ha pouco
tempo de regimes autoritarios — Grécia, Portugal e Espanha - entram na CEE. No finad da
décadacai o0 “muro de Berlim”.

No sector da salde faz-se sentir um movimento de opinido a favor do fortalecimento dos
mecanismos de mercado nos sistemas de salde Europeus. advogase um aumento do
financiamento privado; aponta-se para a hecessidade de estabelecer uma clara separagdo entre o
“financiador” e o “prestador” de cuidados de salde; defende-se a introdugdo de mecanismos de
competicdo e de mercado no sistema prestador, promove-se um maior peso do sector privado na
prestacéo de cuidados de salide. PropSem-se que uma das principais causas da ineficiéncia dos
sistemas de sallde esta no peso excessivo do estado na prestacdo de cuidados de salide.

Pela primeira vez as teses de um académico norte-americano, Enthoven, influenciam
explicitamente as propostas de reforma do SNS inglés, Na Holanda, Dekker, um executivo da
“Phillips’, lidera uma comissdo que estuda a introducdo de instrumentos de competicéo e
mercado no sistema de salde. Em Espanha um politico de prestigio, Abril Martorell preside a
uma comissdo que propde novas orientacBes para 0 sistema de salide de Espanha. O Banco
Mundial torna-se influente nas reformas dos sistemas de salide do leste da Europa.

Portugal acabava de se integrar na CEE. Vive um periodo de crescimento econémico e de
estabilidade politica. Os governos passaram a ser de legislatura com apoio maioritario no
Parlamento. Em 1990 é aprovada uma L e de Bases de Salde, que se insere, na generalidade, na
matriz filoséfica acima referida. No entanto, no periodo de tempo que corresponde este ciclo
politico ha que distinguir trés periodos com orientagdes e prioridades distintas.

- No primeiro, e maislongo destes periodos (1985 — 1990) a énfase foi posta na separacdo
mais clara entre os sectores publico e privado. Procura-se melhorar as remuneracoes e
condicOes de trabalho dos profissionais de salide no sector publico. Portugal comecaria a
sair assim da situagdo propria dos paises menos desenvolvidos caracterizados por pluri-
emprego associado a remunerages pouco mais que simbdlicas. As resisténcias a esta
clarificac8o e a forma como o processo foi gerido deram origem a um clima de elevada
conflictualidade, particularmente durante o ano de 1989.

- No segundo periodo deste ciclo (1990 — 1993), uma nova equipa ministerial, procura a
pacificagdo da conflictualidade gerada no periodo anterior através da confirmagdo dos
beneficios previstos para as carreiras profissionais, mas com o abandono das principais
contrapartidas - uma separacdo mais clara entre o publico e o privado e uma melhoria da
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gestéo dos recursos humanos do SNS. Esta cedéncia configura-se como a primeira
derrota critica da gover nacdo da saude das Ultimas duas décadas (Quadro ). A agenda
predominante passou entdo a ser o desenho e aimplementac&o de um “seguro alternativo”
de salde; As disposicdes regulamentares da Lei de Bases de 1990, como o” Estatuto do
SNS’, acabam por ser aprovadas sd em 1993.

- Finalmente, no dltimo e mais curto periodo deste ciclo (1993-95), a ideia do seguro
alternativo de salde foi completamente abandonada. A agenda politica passou a centrar-se
na possibilidade de aumentar o financiamento privado no sistema de salide e na ideia da
gestéo privada das unidades publicas de salide. Aprova-se a experiéncia da gestdo privada
do Hospital Fernando da Fonseca, muito proximo do fim do ciclo. O receituario do SNS
torna-se universalmente disponivel. As listas de espera cirlrgicas nos hospitais
portugueses comegam a assumir proporgdes preocupantes - surge 0 programa de
recuperacao das listas de espera (“PERLE").

Durante este ciclo, numa linha de continuidade com o periodo que o antecedeu, ha um
importante investimento nas infra-estruturas do SNS (centros de salde e hospitais). No entanto,
na area dos recursos humanos, a falta de uma politica sustentada por uma analise prospectiva da
evolucdo das profissdes da salide, e em medidas dai decorrentes, tem tido sérias consequéncias
para o desenvolvimento do sistema de salide.

Apesar de importantes contribuicbes para a arquitectura do SNS, como as Administracbes
Regionais de Sallde (ARS) e as “unidades funcionais de salde”, os principios que informam a
Lei de Bases da Salde e os dispositivos normativos que a veicularam tiveram pouco impacto
sobre o funcionamento dos servicos de salide portugueses e ndo influenciaram os pilares que
sustentavam as suas disfungdes. O desafio da qualificagdo do sistema de salde portugués (I1) —
De 1995 a2001. Uma proposta para areforma do SNS.

O desafio da qualificacdo do sistema de salde portugués (I1) - de 1995 a 2001. Uma
proposta para areformado SNS.

Ao periodo liberaizante dos anos 80 e principios dos anos 90, sucede-se na Europa um outro,
onde uma das ideias predominantes € ada “reinvencéo da governacdo” — dar maior flexibilidade
e capacidade de inovacdo a administragdo publica tornando-a mais empresarial, recentrar os
servicos publicos no cidaddo cliente, passar de uma gestdo dos recursos para uma gestdo de
resultados:

- Reconhecem-se as disfungdes dos aparelhos que gerem os regimes de bem-estar, assim
como a necessidade de reformul&1os profundamente (mais atengdo as pessoas e menos as
organizacBes), sem por em causa 0s seus principios fundamentais, nem confiar
excessivamente nas virtualidades do mercado em dominios como a salide.

- Dé&se mais importancia as especificidades da salde — o sistema de salide ndo pode ser
gerido nem como um descomunal burocracia (apesar do Estado ter um lugar muito
importante a desempenhar), nem como o negécio (apesar de conter dominios abertos a
competicdo e ao mercado).

- As teses de Enthoven em relagdo ao SNS inglés, as conclusdes dos relatérios Dekker
(Holanda) e Martorell (Espanha), foram muito parciamente implementadas e por essa e
possivelmente outras razfes ndo tiveram o impacto esperado.
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- Permanecem alguns dos dispositivos ensaiados durante o periodo liberaizante (uma
melhor distincdo entre o financiador e o prestador, contratualizagcdo), mas agora num
contexto diferente.

- Emerge uma atitude mais aberta aos dados empiricos, as observacles e a experimentacdo
e uma maior desconfianga em relacao a posi¢des dogméticas e preconceituosas. Comegam
a reconhecer-se 0s desafios muito particulares que a gestdo de “sistemas sociais
complexos’ colocam as sociedades actuais.

Em Portugal o sistema de salde continua a expandir-se com as vantagens dai decorrentes para
aqueles que deles beneficiam, mas sem contudo corresponder ao desafio critico da sua
qualificagdo: os problemas do acesso aos cuidados de salde (consultas, cirurgias) comegam a
tornar-se cada vez mais evidentes, a desadequacdo modelo de administracdo publica tradiciona
as necessidades da sallde € ja evidente, o entrelacar entre interesses publicos e privados agrava
se.

Em finais de 1995 inicia-se um novo ciclo politico que se caracterizou por menores condicdes
de estabilidade que o anterior (falta de uma maioria politica parlamentar). Apesar de mais curto
gue o anterior, neste ciclo politico também se podem distinguir trés periodos distintos.

No primeiro e mais longo periodo deste ciclo (1995 — 1999) a salide ndo é considerada como
uma prioridade politica da legislatura — esta prioridade foi atribuida a educagéo e ao combate a
pobreza (solidariedade e seguranca social).

O mandato do Ministério da Salde pareceu ser 0 de tomar as medidas necessarias para melhorar
progressivamente a situagdo da sallde e preparar uma “reformada salide” para ser implementada
em condicdes politicas mais favoraveis (nova legislatura, com eventua apoio parlamentar
maioritario). Criou-se 0 Conselho de Reflex&o sobre a Salde (CRES), em fins de 1995, e os
termos em que isso é feito reforcam aguela interpretacdo sobre as intengdes politicas do
Governo. O CRES apresentou a sua andlise e propostas definitivas em 1998.

No entanto este cdlculo politico correspondia mal a situagdo efectiva do sistema de salde as
crescentes expectativas dos cidad&os, ao grande interesse por parte da comunicagéo pela &reada
sallde, a necessidade amplamente sentida de reformas na salide. V érios aspectos confluem para
agravar este desgjustamento. Entre os mais importantes esta a tensdo criada pela coincidéncia
frequente entre expressdes de insatisfacdo pelo acesso aos servicos de salde e pelas listas de
espera (“resposta insatisfatoria’) com as noticias de “derrapagens financeira’e “gasto
incontrolado” que resultam tanto do sub-finaciamento histérico dos servigos publicos da salde
como da debilidade dos instrumentos da governacdo da salide.

As severas exigéncias da governacdo de um sistema social de uma complexidade como é o da
salide sd0 pouco compativeis com excessivas ambiguidades.

Neste contexto, o projecto de reforma “SNS 21", que incorpora importantes contribuicdes de
relatério do CRES, desenvolve-se numa légica de elaboracdo e negociagdo detalhada com um
inicio de implementag&o dificil, aguardando condictes de apoio politico e financiamento mais
favorévels para umaacgdo mais intensa. Este projecto de reforma pode dois tipos de orientacfes
complementares:

11
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- Criar novos mecanismos de orientacdo estratégica e responsabilizacdo — estratégia de
salde, contratualizagdo (agéncias), remuneragdo associada ao desempenho, gestdo das
doencas cronicas (diabetes), sistema de qualidade, centros regionais de salde publica,
entre outros;

- Proceder a inovacdo, descentralizacdo e flexibilizagdo das organizacdes prestadoras de
cuidados de salde - hospital-empresa, os Centros de Responsabilidade |ntegrados
(CRI's) nos hospitais, centros de salide de 32 geracdo, os sistemas locais de salde,
cuidados continuados.

Um dos aspectos mais importantes da agenda politica durante este periodo foi o de conjugar o
bindmio “responsabilizagdo na gestdo — flexibilizagdo das organizagdes’, com a introdugdo
progressiva de remuneragles associadas ao desempenho (comecando pelo “RRE - Regimen
Remuneratorio Experimental para da clinica geral”) e com a reactivagdo do principio das
incompatibilidades na celebracdo das convencdes de prestacdo de cuidados de salde com o
sector privado. Esta orientagdo ndo foi bem recebida por alguns sectores profissionais, sendo
acompanhado por periodo de conflituosidade de alta visibilidade publica.

O segundo periodo deste ciclo politico (1999-2001) inicia-se em condices muito favoravels:

- E no inicio de uma segunda legislatura com a mesma lideranca politica (continuando, no
entanto, sem apoio parlamentar maioritario);

- O governo assume explicitamente a “prioridade da sallde’ e decide o consequente reforgo
no OGE das dotagdes financeiras para a salde;

- E constituida uma nova equipa ministerial, sem o desgaste que o exercicio do poder
provoca em area to exigente como é ada salde;

- Ha um vasto conjunto de medidas de reforma recentemente estudadas, negociadas,
legisladas e algumas em inicio de implementag&o;
- Parecem existir as condi¢des politicas para mobilizar uma base de apoio para fazer uma
reforma que corresponde a necessidades muito sentidas pela populagdo portuguesa.
No entanto estas expectativas positivas ndo se confirmam:

- Estabelecem-se metas muito exigentes para aspectos de grande visibilidade publica, como
s80 o financiamento da sallde e as “listas de espera’;

- Tomam-se medidas de intervencdo, sem qualquer enquadramento estratégico explicito;

- Acentua-se o clima de centralizagéo e de diminuicdo da transparénciainformativa;

- Observa-se uma paralisagdo quase completa das principais medidas da reforma antes
aprovadas, sem a preparacao e implementagdo de solucgdes alternativas,

- Abandona-se a orientacdo de canalizar os recursos disponiveis para remuneracdes

profissionais através de esquemas de remuneragdes associadas ao desempenho e cede-se
as pressoes parafazé-lo através de “horas extraordinarias’.

Pelo efeito de inviabilizar a reforma do SNS projectada estas cedéncias podem ser consideradas
como a 2° derrota critica da governagdo da salde nas Ultimas duas décadas (Quadro 1).
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Quadro | —Duas“derrotascriticas’ da governacéo de saide

1990

Agenda da Governacdo até 1990:

- Melhoria das remuneragdes no sector publico;

- Separacéo publico/ privado, no contexto da Lei de Bases de 1990;

- Aumento da produtividade do sector publico.

Desenlace em 1990:

- A nova equipa ministerial confirma as melhorias de remuneragdo, mas cede na separagéo
“publico-privado”.

2000

Agenda da Gover nacéo até 2000:

- Conjunto de alteragdes legidativas, com vistaareformado SNS: inicio de modalidades de
remuneracéo com base no desempenho (incompatibilidades na medicina convencionada;
Regime Remuneratério Experimental; programa de recuperacdo das listas de espera;
condicédo para o pagamento de horas extraordinarias nos servigos de urgéncia).

Desenlace em 2000:

- A nova equipa ministerial canalizou os aumentos da remuneracdo para as horas
extraordindrias. Paralisaareformado SNS.

A medida que o crescimento econdmico vai tendo lugar, vai sendo possivel canalizar mais recursos
financeiros para o sistema de salide e para as remuneragdes dos profissionais. Estas sio oportunidades
importantes para melhorar simultaneamente a gestdo e a organizagdo dos sistemas de salide. Nos
episddios de “1990” e de “2000”, aqui referidos, a governagdo da salde, devido a pressdo das
organizagdes profissionais, ndo foi capaz de gerir essas oportunidades. As implicagdes destas “ derrotas
da governagéo” sdo sérias.

13
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Finalmente tem lugar um curto terceiro e Ultimo periodo neste ciclo politico (2001-2002),
com uma duracdo de cerca de 8 meses, sendo destes menos de 6 meses de competéncia de
governacdo plena. Estas circunstancias limitam a profundidade e relevancia da sua andlise. No
entanto 0s seguintes aspectos merecem ser referidos:

- Retomou-se a ideia que € necessario um “projecto” de reforma da salde redefinindo um
nimero limitado de orientagcBes. ganhos em sallde, confianca e auto-estima, a qualidade
da despesa, a organizagdo e gestéo dos servicos de salde, formagdo e investigacdo
(Grandes Opcdes do Plano 2002);

- Promoveram-se muito activamente a um conjunto de estudos técnicos destinados a
concretizar as orientagdes acima referidas;

- Assumem-se posi¢Oes que decorrem em grande parte do contexto muito particular em que
este periodo da governacdo tem lugar - direccdes clinicas, o controlo do défice.

Em resumo, apesar das muitas iniciativas de mérito que tiveram lugar neste ciclo de cerca de 6
anos, pode dizer-se que ele constituiu uma oportunidade perdida para a reforma da salide em
Portugal. E importante tirar dagui 0s ensinamentos rel evantes.

Pode-se concluir desta exposi¢do que ao longo dos dois ciclos politicos revistos e que abarcam
cerca de década e meia, apesar das diferencas de agenda politica observadas e dos méritos de
muitas das iniciativas que foram sendo tomadas (Quadro 11), sdo evidentes as semelhangas em
termos da fragilidade das concepgdes e instrumentos da governacéo da salide.

SUBSISTEMASDE SAUDE

Os “subsistemas de salde’ tem uma importancia muito consideravel no sistema de salide
portugués — pelos nimeros de pessoas que cobrem (préximo dos 25% da populacédo
portuguesa), pela sua diversidade e pelos ensinamentos que a sua experiéncia especifica pode
trazer a governagao da salide.

Numa conferéncia recente, organizada pela S&Vida (2001) passou-se em revista 0s principais
aspectos da experiéncia dos subsistemas em Portugal (Quadro I11). A conferéncia confirmou a
importancia de uma melhor articulagdo entre os subsistemas de salde e 0 SNS. Este pode
beneficiar das inovagBes de organizacgo e gestdo que os subsistemas pela flexibilidade de
gestdo que 0 seu estatuto Ihes confere e pelas suas dimensdes, podem ensaiar com mais
facilidade (por exemplo, processos e tecnologias de informagdo de salide e de contratualizacdo).
Também se confirmaram as limitacbes de aguns aspectos da aplicagdo do DL 401/98
especialmente no que diz respeito a evidente assimetria entre a relativa simplicidade das
transferéncias financeiras do Ministério da Salide para alguns dos subsistemas, previstas por
aquele diploma, e as efectivas dificuldades que as unidades prestadoras do SNS tém revelado
em facturar e cobrar os servicos prestados aos beneficiarios dos subsistemas.
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Quadro Il —Iniciativas legislativas mais relevantes dos Ultimos 12 anos

INiCIO DOSANOSNOVENTA

M EADOS DOS ANOS NOVENTA

INiCIO DOSANOSDOISMIL

Carreirasmédicas - Decreto-lei n.°
73/90, de 6 de Margo, DR n.° 54, | Série
e Decreto-lei n.° 396/93 de 24/11

Aplicagdo do novo regime juridico
a0 Hospital de S. Sebastido -
Decreto-lei n.° 218/96, de 20 de
Novembro

Plano de Reorganizagdo da
Farmécia Hospitalar - Resolugio
do CM n.° 105/2000, de 11 de
Agosto

Lel deBasesda Saude - Lei n°
48/90 de 24 de Agosto

Agéncias de acompanhamento

dos servigos de salde - Despacho
normativo n.° 46/97, de 8 de Agosto

Regras de acesso dos utentes do

SNS ao regime convencionado -
Despacho n.° 17381/2000, de 25/8

Estatuto do medicamento
(fabrico, comerciaizacdo e
comparticipacao) - Decreto-lei n.°
72/91, de 8 de Fevereiro

Regime de celebracdo das

convengoes - Decreto-lei n.° 97/98,
de 18 de Abril

Clausulado tipo da convengéo
para a prestacao de cuidados
desaldenaédreadacirurgia-
Despacho n.° 17799/2000, de 31/8

Estabelece 0 regime e aprova as
taxas moder ador as - Decreto-lei n.
54/92 e Portarian.® 338/92, de 11 de
Abril, DR n.° 86, Séries|-A el-B

Regimeremuneratério
experimental dos médicosde
clinicageral - Decreto-lei n.°
117/98, de 5 de Maio

Principios, procedimentos e
regras no acesso dos utentes do
SNS, ao sector social - Despacho
n.° 19554/2000, do Gabinete da
Ministra da Salde, de 29 de Setembro

Lei Organicado MS - Decreto-lei
n.° 10/93 de 15 de Janeiro, DR 12, Série
I-A

Intervenc&o articulada do apoio
social e dos cuidados de satde
continuados — Despacho conjunto

Plano de Acgdo de Combate ao
Alcoolismo - Resoluggo do
Conselho de Ministros n.° 166/2000,

n.°407/98, de 18/6 (MSeMTSS) de 29 de Novembro
Estatuto do SNS- Decreto-lei n.° Lel de Saude Mental e Patologias e n.° de actos no
11/93 de 15 de Janeiro organizacdo dapsiquiatriae saide | ambito das convengdes e

mental - Lei n.236/98, de 24 de Julho
e Decreto-lei n.° 35/99, de 5 de
Fevereiro

protocolos com particulares,
MUtuas, IPSS e Misericordias -
Despachosn.° 4581-A, B, C e
D/2001, de 6 de Marco

Administragdes Regionais de
Saude - Decreto-lei n.° 335/93 de 29 de
Setembro, DR n.° 229, Série |-A

Programa de promogéo de
acesso aos cuidados de salde - Lei
n.° 27/99, de 3 de Maio

Criag8o de estrutura de missdo
“Parcerias Salude’ - Resolugdo
do CM n.°162/2001

Criagdo do Programa Especifico de
Recuperacdo de Listas de Espera
(PERLE) - Despacho, MS, de 1 de
Marco

Instituto da Qualidade em
Salde (IQS) - Portarian.® 288/99, de
27 de Abril

Nomeacdo dos directores
clinicos e enfermeir os
directores - Decreto-lei n.° 39/2002
de 26 de Fevereiro

Comparticipagéo de medicamentos
prescritos em exercicio privado -
Despacho n.° 14/95, MS, de 12 de Junho

Regime dos Sistemas L ocais de
Salide - Decreto-lei n.° 156/99, de 10
de Maio

Empresarializacéo dos
hospitais — Resolugio do Conselho
de Ministros n° 41/2002

Cartédo de utente do SNS - Decreto-
lei n.°198/95, de 29 de Julho, e
Portarias n.° 981 e 982/95, de 16 de
Agosto

Criagao, dos Centros de Salde
de 3 geracao - Decreto-lei n.°
157/99, de 10 de Maio

Contrato para a gestao do
Hospital Fernando Fonseca -
Portarian.° 279/95, de 8 de Setembro

Unidade L ocal de Saude de
M atosinhos - Decreto-lei n.° 207/99,
de 9 de Junho

Servigos de Saude Publica -
Decreto-lei n.° 286/99, de 27/7

Centros de responsabilidade
integrados nos hospitais -
Decreto-lei n.° 374/99, de 18/9

Muitas iniciativas meritérias com efeitos excessivamente limitados, devido a fragilidade e a
descontinuidade da “ governacgéo da saude” .
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Quadro Il —=Subsistemas de Satide (alguns exemplos)

N© de beneficiarios

(unidades: 1000)
ADSE — Direcgéo - Geral de Protecgdo Socia aos Funcionarios e Agentes 1.220
da Administrac8o Piblica
ADME - Assisténcia na Doenga aos Militares do Exercito 623

ADMA - Assisténcia na Doenca aos Militares da Armada

ADMG - Assisténcia na Doencaa GNR

ADMFA - Assisténcia na Doenca aos Militares da Forca Aérea

SAD PSP - Servicos de Assisténcia na Doenca da Policia de Seguranca
Publica

Servigos Sociais da Presidéncia do Conselho de Ministros

Servigos Sociais do Ministério da Justica

Servigos Sociais do Ministério do Planeamento da Administragdo do
Territério

Servigos Sociais da Administragéo do Porto de Lisboa

Servigos Sociais da Administragdo dos Portos do Douro e Leix8es

SAMS do Sul e llhas (Servicos de Assisténcia Médico Social do 170
Sindicato dos Bancérios Sul e Ilhas)
SAMS Centro (Sindicato dos Bancérios Centro)

SAMS Norte (Sindicato dos Bancérios Norte)

Servigos Sociais da Caixa Geral de Depositos (SSCGD) 30
UCS - Cuidados Integrados de Salide AS (TAP) 17
Servigos Sociais da Imprensa Nacional Casa da Moeda (SSINCM) 3
PT-ACS (Portuga Telecom- Associagdo de Cuidados de Salde) 63
IOS-CTT Instituto das Obras Sociais dos CTT 52
SAVIDA —Medicinaapoiada AS (EDP) 72
2.250

Fonte: O futuro dos sistemas complementares e dos subsistemas de satide, Carlos Baptista (PT ACS),
Conferéncia SAVIDA, Medicina Apoiada, S.A - Janeiro 2002
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Quadro 1V - Algumas referéncias da Europa da saude

Saude na Europa (no ambito do art. 152 do Tratado de Amesterddo)
- Randal, (Pelgave, 2000), Ducan, (BMJ, 2002; 324:1027);

- Cuidados de Saude na Europa

Limitagdes naformulagéo de uma politica de salide coerente para a EU; decisdes doutrina
do Tribunal das Comunidades Europeias (TCE). Cuidados transfronteirigos, acordos
sobre a circulagdo organizada de profissionais e assimetrias europeias entre recursos
humanos (Espanha/Portugal); (Alemanha/Reino Unido)

- “The Internal Market and Health Services’ — EU: Relatorio da Alta Comissdo para a salde,

- Eurohealth (2001, 4)
-Editorial Mackey (BMJ, 2002; 324: 991)

- Efeitos do Pacto de Estabilidade, do Euro e do Alargamento da EU aleste.
- Entrevista Delors, (2002, Le Monde, 13 de Maio)

- Politica de consumidores e a Agéncia Europeia de Seguranca Alimentar

- Politicas do medicamento na EU
- Relatério “G10 Medicine”, EU, 2002

- Comentarios (2002, The Economist, 11 de Maio)

- Ciéncia e tecnologias — Tecnologias da informagdo e da comunicacéo
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SAUDE, PORTUGAL E A EUROPA

E previsivel que os mltiplos aspectos que agora confluem fortemente nos processos de
“construcdo Europeia’ em curso venham ater, ja arelativamente curto prazo, umainfluénciavisivel
e crescente sobre os sistemas de satide.

Dado o caréacter essencialmente politico do calendéario da construgcdo Europeia (nomeadamente na
introducdo do EURO, nas condicdes do pacto de estabilidade, e na abertura a Leste) é evidente o
deficit de estudos suficientemente aprofundados sobre as implicagcdes deste calendério politico nos
sistemas de proteccdo socia dos paises membros principalmente daqueles que estes sG0 menos
desenvolvidos (como é o caso de Portugal e outros paises do sul da Europa). Pode dizer-se que a
situacdo é hoje ja muito complexa — seria desgjavel compreendé-la melhor — e introduz importantes
elementos de incerteza, que € necessario, pelo menos parcia mente, superar.

Neste contexto € possivel identificar um conjunto relativamente vasto de areas de interesse e
acontecimentos recentes (Quadro 1V) que é importante conhecer mais aprofundadamente. Tendo em
vista os multiplos aspectos acima referidos ha que prestar uma atencdo muito especial deve ser
prestada ao que parecem ser j& considerdvel s e crescente assimetrias no espago ibérico da salide.

Pode-se ja argumentar que € ja dificil formular e implementar politicas de salide em Portugal sem
tomar em consideracéo o contexto Europeu da salide e o0 espago ibérico.

Regista-se a publicacgo em 2001, do segundo relatério sobre a salde na Unido Europeia, elaborado
sob a direccéo e coordenacéo de dois técnicos Europeus (Pereira Miguel, Paulo Ferrinho, 2001)
CONTEXTO DO SISTEMA DA SAUDE

Os sistemas de sallde ndo se comportam como compartimentos estangques nas sociedades onde se
inserem. Pelo contrario sdo fortemente influenciados no curto e no longo prazo pelo contexto
politico, cultural, econémico, cientifico e tecnolégico.

O OPSS esta a desenvolver um dispositivo simples para permitir acompanhar este tipo de
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CIDADANIA E SAUDE

No ultimo relatério do OPSS foram identificadas areas criticas relativamente as quais era urgente
articular uma nova relacéo entre o sistema de salde e o cidadd@o, considerado como o elemento
central do seu desenvolvimento. Nomeadamente, os direitos a informagdo, escolha e representacéo e
as questOes relativas a acessibilidade, participagéo e satisfagdo, mereceram uma reflex@o na qua se
sdientava que “a reforma da salide em Portugal seria dificil de realizar sem atribuir mais poder ao
cidaddo”. Ou sgja, informagao sobre a realizacdo dos objectivos do sistema de salide e sobre 0 acesso
e a qualidade de cuidados de salde de que necessita, capacidade de escolha e reclamacdo sem
penalizacdo, participacdo e representacdo adequada nas decisdes sobre a utilizacdo dos recursos
colectivos e satisfacdo face aos resultados.

Um ano depois importa reflectir sobre a evolugéo da construcdo do poder do cidadéo, considerado
como o fulcro fundamental da evolugdo positiva das sociedades modernas. O conceito de
empoderamento (empowerment) sintetiza esta dindmica, na qua a questdo central ndo se resume a
obtencdo de poder, de direitos e sua defesa, mas no exercicio positivo desse poder na construcdo de
uma cidadania participativa. Este exercicio implica criar as condi¢des para que o cidaddo tenha uma
activa contribuicdo para a tomada de decisdes sobre si proprio, de gestdo de servicos e adopcdo de
politicas, negando uma relacdo meramente simbdlica com o sistema. Deste modo acentua-se a
contribuicdo para a necess&ria mudanga que pde a prova o alcance que a construgdo do poder do
cidadéo assume em Portugal.

Para Riger (1993) este processo pode ser apenas uma ilusdo, ja que a nivel macro a vida é controlada
pelas instituicdes e politicas existentes em cada sector da sociedade, de tal modo que "a experiéncia
do individuo em termos de poder ou impoténcia pode ndo estar relacionada com a capacidade de
influenciar e um aumento da sensacdo de empowerment nem sempre reflecte um aumento do poder
actual”.

O desdfio é langado, no &mbito da criagdo das condicfes que permitem uma participacéo activa do
cidaddo no sistema, alcanca directamente do modelo de governagdo, no qual as instituicbes
estabelecem e desempenham politicas para e com os cidaddos, de forma a garantir e manter a sua
confianga e envolvimento.

E neste contexto que podem ser identificados cinco passos preparatorios (OECD, 2001):

1. Mdhorar a qualidade da poalitica, utilizando variadas fontes de informac&o, perspectivas e
solugdes, respondendo aos desafios cada vez mais complexos e a crescentes pressies;

2. Responder a crescentes desafios da sociedade de informagdo, melhores e mais rapidas
interaccdes com os cidadaos, assegurando uma melhor gestdo do conhecimento;

3. Integrar os contributos dos cidaddos no processo politico de tomada de decisio respondendo as
suas expectativas, ouvindo e tendo em conta 0s seus pontos de vista;

4. Responder a exigéncia de maior transparéncia e responsabilidade face a0 aumento da andlise
detal hada das accBes do Governo pelo publico e pelos média;
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5. Fortalecer a confianca publica no Governo e reverter o desinteresse e desconfianca do publico
nos politicos e nas ingtitui ¢des publicas.
Também sdo identificadas trés areas de actuacdo minimas (OECD, 2001) no empowerment do
cidaddo:
1. Ainformag&o - completa, objectiva, acessivel, fidedigna, relevante e facil de encontrar;
2. A consulta - conduzida com base em objectivos claros e de acordo com as regras que
claramente definem os limites desse exercicio;
3. A participagao activa - providencia o tempo e aflexibilidade suficientes para o aparecimento
de novas ideias e propostas por parte dos cidaddos bem como a emergéncia de um
mecanismo para a sua integracdo no processo politico.

SAUDE DOSPORTUGUESES

Quando olhamos para 0 primeiro destes pontos — a informagéo — referido como sustentaculo do
empowerment do cidaddo, a nossa atencdo é remetida para o relatério “Ganhos em Salde em
Portugal. Ponto de situacdo”, do Director-Geral e Alto-Comissério da Salde. Reconhecendo a sua
posicdo impar para aceder a informacgdo necessaria que permite caracterizar o estado de salde dos
portugueses, salienta-se a importancia desta iniciativa para o diagnéstico da situacéo actual “para,
com maior clareza, se poderem distinguir as intervengdes desgjaveis e, face as que se puderem
desenvolver, avaliar 0s progressos, 0s retrocessos, as oportunidades e as limitages’.

A sua apresentacdo em 2002 pretende marcar uma regularidade anual, apresentando-se como um
estimulo a0 desenvolvimento dos sistemas de informac&o, reconhecidos no relatorio como estando
ainda“longe do desgjavel”.

De acordo com o relatério os indicadores analisados reflectem ganhos em salide concretos nos
ultimos cinco anos. Estes ganhos observam-se em todos os dominios contemplados. Passam ndo s
por uma observacdo da reducdo da incidéncia de problemas de salide (nomeadamente das doencas
transmissiveis) (Quadro V) e por reducbes nas taxas de mortalidade (nomeadamente de algumas
doencas cronico-degenerativas) (Quadro V1), mas também pelo explicito reconhecimento de
problemas de salde, até agora ndo devidamente contemplados (associados a questbes das
desigualdades, do género, da dor, da violéncia doméstica, entre outras). E importante reconhecer que
muitos dos ganhos observados para 0s menores de 65 anos de idade ndo se reflectem em ganhos para
apopulacéo maisidosa.

De um modo geral, os ganhos mais significativos verificaram-se nas areas onde predomina a
influéncia de factores extrinsecos, nomeadamente, maior afluéncia socioeconémica, melhorias
estruturais e de prestacdo de servigos. O caso mais notavel é o da salde perinatal, em que, de 1996
para 2000, se passou de umataxa de 8,4 para 6,1 6bitos por 1000 nados vivos, em comparacdo com a
taxa europeia média em 2000 de 6,3 (Fig. 3). De redcar, iguamente, a reducdo da mortalidade
associada a alguns cancros hematol dgicos.
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Quadro V - Resultados do PNV ganhos de salide comparando duas décadas

Década 1956-1965 Década 1991-2000
Tosse convulsa 14.429 casos 204 casos
873 mortes 3 mortes
o 2.723 casos 0
Poliomi€lite 316 mortes 0
Tétano 3.923 casos 259 casos
2.625 mortes 113 mortes
Difteria 19.100 casos _ 3 casos
1.457 mortes | 1 morte (caso importado)

Fonte: Director-Geral e Alto-Comissario da Salde, Ganhos em salide em Portugal, ponto da situacéo, 2002

Quadro VI - Taxas de mortalidade (1996-1999)

Indicador Homens Mulheres Homens Mulheres
mortalidade < 65 anos < 65 anos > 65 + anos > 65 + anos
g/)::LO0.000) POr CaNCro | 1906 | 1909 | 1996 | 1999 | 1996 | 1999 | 1996 | 1999
Colo do utero 3,0 2,6 8,7 9,3
Estdbmago 13,0 12,0 55 57 182,8 177,3 94,4 84,6
Mama 16,8 14,7 92,4 90,6
Prostata 3,3 3,0 253,8 256,4

Pulmao 22,3 20,5 3,2 3,7 220,4 226,9 30,5 35,5
Diabetes Méllitus b) 59 55 45 4.4 169,2 195,5 171,7 181,2
Isguémia Cardiaca c) 34,3 30,5 8,3 8,2 646,9 622,9 4124 382,4
Cerebro-Vascular d) 30,3 25,7 16,3 14,3 1.555,7 | 1.335,4 1343,1 | 1171,7

Fonte: Director-Geral e Alto-Comissario da Salde, Ganhos em salide em Portugal, ponto da situacéo, 2002
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Figura 3 - Taxade Mortalidade Infantil nos Paises da Unido Europeia
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Quadro VII - Taxa de mortalidade por acidentes de viagdo e taxa de mortalidade e por SIDA

Homens Mulheres Homens Mulheres
Indicador

(/100 000)

até 65 anos até 65 anos com65+ anos | com 65+ anos

1996 | 1999 | 1996 | 1999 | 1996 | 1999 | 1996 | 1999

Taxademortalidedepor | 315 | 225 | 82 | 53 | 547 | 376 | 188 | 12,7
acidentes de viagdo

gﬁgaAdemortalidadepor 202 | 170 | 41 37 36 3,4 1,1 0,5

Fonte: Director-Geral e Alto-Comissario da Salide, Ganhos em salide em Portugal, ponto da situagéo, 2002
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No entanto, os progressos sdo bem menores nas areas onde predomina a influéncia de factores
intrinsecos, como “atitudes e comportamentos nocivos, condutas imprudentes e agressivas, escasso
respeito por si préprio, pelos outros e pela sociedade, em suma, tragos de subdesenvolvimento civico
e de cidadanid’. Est&o neste caso 0s acidentes, em especial os de viagdo, a violéncia domeéstica e a
SIDA (Quadro VI1).

A salde da mulher e da crianca € uma das areas gue se tem mostrado mais dindmica e inovadora,
mas ainda com espago para ganhos, no que se refere, por exemplo, ao apoio pré-concepcional e ao
diagnostico pré-natal. A incidéncia da sifilis neonatal, a mais elevada da UE, merece um esforgo
especia para a sua erradicacdo. As Ultimas décadas foram marcadas por grandes alteragdes na
situacdo socia da mulher. Mas é também verdade que as mulheres continuam com um estatuto social
e econdmico pior do que o dos homens. Esta realidade reflecte-se nos seus padrdes de morbilidade,
mortalidade e de utilizagdo dos servicos de salde.

EQUIDADE

Os conceitos de equidade e desigualdade sGo muitas vezes utilizados de uma forma equiparada,
guando na realidade sdo bastante distintos. A equidade tem a ver com justica e fairness, tem uma
dimensdo ética relacionada com a redistribuicéo de algo de acordo com as necessidades referentes a
esse algo, € um conceito relativo. A igualdade € um conceito mais absoluto, ndo tem necessariamente
uma conotagao ética.

A igualdade, compara niveis de salde, de recursos, de acesso, etc., entre individuos e comunidades,
independentemente de critérios associados as necessidades desses individuos ou comunidades.

Algumas desigualdades sd0 esperadas e féceis de prever, sem necessariamente reflectirem
inequidades. Uma forma de abordar esta problemética € dividir o problema das desigualdades nas
ndo evitéveis (portanto ndo reflectindo geralmente problemas de inequidade) e as evitaveis, que
podem estar associadas a problemas de inequidade.

Considere-se por exemplo a persisténecia das diferencas que existem entre regides, entre distritos e
entre os diversos sectores socioecondmicos da sociedade — engquanto temos franjas de populagéo
com mortalidade infantil melhor do que, por exemplo, na Suécia, temos outras em que as taxas
emparceiram com as dos paises menos desenvolvidos.

Estas desigualdades resultam de varias inequidades, ndo imputaveis apenas aos servicos de salde e,
constituem um dos grandes problemas que se colocam aos servigos e profissionais de salde, bem
como atoda a sociedade. No nosso Pais, subsistem diferencas distritais e regionais consideraveis.

O desdobramento da taxa de mortalidade infantil, pelo grau de instrucdo da mée e pela profissdo do
pai, revela uma maior "penalizacdo" tanto dos graus mais baixos de escolaridade da mée (diferenca
entre 2,9, para as maes com curso superior e 24,1 para as méaes anafabetas ou sem frequéncia de
instrucdo bésica), como das profissdes menos diferenciadas do pai. A mortalidade infantil, para aém
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de um indicador de salde, foi sempre considerada como um pardmetro socioecondmico. Durante
MUItos anos as suas causas principais estavam intimamente associadas as condig¢des ambientais em
gue a crianga nascia, crescia e vivia durante o seu primeiro ano de vida, & priori 0 mais vulneravel.
N&o restam dividas que a melhoria das condigdes de vida — habitacdo, nutri¢do, higiene, educacdo
— teve uma influéncia determinante na descida da taxa de mortalidade infantil. Em Portugal, esta
relacdo € por demais evidente.

ACESSO E UTILIZACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE

Na fase de expansdo do sistema de salide portugués a questdo da “ cobertura’ do pais em servicos de
sallde, tinha particular preméncia.

Havia que dotar o pais de infraestruturas (centros de sallde, hospitais) asssim como de médicos e
enfermeiros e outros profissionais, em nimero suficiente e distribuidos por todo o territério nacional.
Apesar de hoje ainda persistirem importantes desigualdades, a situacdo modificou-se
consideravel mente.

No seu estudo sobre a “Salde e doenca em Portugal”, Villaverde Cabral e colaboradores (2002)
observaram que 0s portugueses gastam em média 15 minutos a deslocar-se ao centro de salide da sua
residéncia (45%) fazendo-o a pé, 25 minutos a deslocar-se a0 hospital mais proximo (64,1%)
fazendo-o0 em carro proprio ou de algum familiar ou amigo e 10 minutos afarmécia mais préxima.

Também relatam que 83,7% dos portugueses tem um médico de familia no centro de salde onde
costumam recorrer. A questdo central deixou de ser a “cobertura’ para ser 0 acesso efectivo a
cuidados de sallde, segundo o estudo acima referido. Cerca de 51% dos inquiridos ndo conseguem
consulta no mesmo dia e destes 54% tém de esperar mais do que duas semanas. O tempo de espera
entre a consulta com 0 médico de familia e a consulta no hospital (exceptuando as emergéncias) foi
de mais de um més para 48% dos inquiridos. A melhoria do acesso aos cuidados de salide continua a
ser uma expectativa legitima e importante para uma parte substancial da populagdo portuguesa.

A pressdo sobre o acesso aos cuidados de salide faz-se sentir também como consequéncia do
aumento continuo de utilizag&o do servico de salide pela populagéo portuguesa.

A percentagem de pessoas, em Portugal continental, que disse ter consultado um médico nos dltimos
trés meses aumentou cerca de 22% entre 1987 e 1999, e em todos 0s grupos etérios, de acordo com
0s dados obtidos através dos Inquéritos Nacionais de Salde (Observatério Nacional de Salde,
Instituto Nacional de Salde).

Este indicador de utilizac&o de cuidados foi de 44,1% em 1987, 50,1% em 1996 e 53,7% em 1999. A
extensdo deste indicador a populacdo residente em Portugal Continental em cada ano resulta nos
seguintes numeros de utilizadores de cuidados médicos. 4520000 em 1987, 4974000 em 1996 e
5391000 em 1999 (Fig. 4).

Nos grupos etarios 0 a4 e 5 a 9 anos este aumento foi de cerca de 24%. Entre os 10 e os 14 e entre 0s
15 e os 24 anos verificou-se o valor mais e evado, cerca de 33%. Entre os 25 e os 84 anos 0s
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aumentos percentuais em cada grupo etario oscilaram entre 0s 13% e 0s 16%. No grupo etario acima
dos 85 anos o aumento verificado foi de 22%. Esta distribuicdo sugere que a procura de cuidados de
salde, avaliada pelo indicador “consultas médicas nos Ultimos 3 meses’, aumentou em Portugal
continental cerca de 22% num periodo de 12 anos, em todos o0s grupos de idade.

PERCEPCOES DOS PORTUGUESES SOBRE O SISTEMA DE SAUDE

Com base em 2500 entrevistas representativas da populagdo adulta portuguesa, o sociélogo Manuel
Villaverde Cabral, no estudo acima referido, proporcionam dados recentes sobre a opinido dos
portugueses relativamente a salide.

Este estudo, inédito em Portugal, revela alguns dos aspectos onde melhoramentos substanciais devem
ser desenvolvidos. Cinco grandes dimensdes que estruturam as relagdes dos portugueses com a salide
e a doenca sdo assim passadas a pente fino: a morbilidade, isto €, o estado de salide da populacdo e a
sua propensao para a doenga; os hébitos de salide, isto €, os cuidados que as pessoas tomam ou ndo
no sentido da promocé&o da sua salide e da prevencéo da doenca; as condicles de acesso e a utilizagdo
efectiva dos diferentes servigos publicos e privados; a avaliacdo que os utentes fazem dos cuidados
de salide publicos; as atitudes da populacédo perante as prioridades sociais do Estado, as politicas de
salde, o funcionamento do sistema de salide, as relagBes entre servico publico e medicina privada, e
ainda as suas atitudes perante a salide, a doenca e a medicinaem geral.

Quando consideramos a avaliacéo global do sistema (incluindo o médico de familia, centro de salide,
consultas externas nos hospitais, internamento hospitalar, servicos de urgéncia) feita pelos inquiridos,
“satisfeito” é a categoria modal nas quatro variaveis (Quadro VII1). No entanto o médico de familiae
0 internamento hospitalar sdo o0s nivels de cuidados que recolhem maior conjunto de avaliacGes
positivas (cerca de trés quartos dos inquiridos).

A relagdo com o médico de familia é, possivelmente, a pedra angular do funcionamento do sistema,
gjudando a perceber melhor o conjunto de avaliagBes feitas pelos utentes. Essa relacéo satisfaz ou
satisfaz muito em cerca de 74%. E em grande parte gragas a esta boa relagdo que os Centros de
Salde obtém uma avaliacé@o globalmente positiva da parte dos utentes, metade dos quais considera os
cuidados prestados bons e apenas 13% maus.

Verificase ainda que, embora quase todos os indicadores sgjam avaliados positivamente, com
excepcao das esperas para a consulta e o atendimento, a relagdo com o médico € a melhor avaliada,
seguido da enfermagem, das condicdes das instalagbes e do hor&rio de funcionamento. No caso
particular, mas significativo, dos cuidados infantis, a avaliaco é também claramente positiva para
mais de dois tercos das maes.

No que diz respeito as consultas externas dos hospitais publicos, a avaliagéo dos cuidados prestados é
positiva.

26



O estado da Saiide e a saiide do Estado

Figura 4 — Utilizacdo dos Cuidados de Saude
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Fonte: Inquérito Nacional de Salide, Portugal Continental, 1996, 1997 e 1999

Quadro VIII - Avaliagéo global dos cuidados publicos de saide (2001)

Médico de Consultas Externas | nternamento Servicosde

Familia/C.S. Hospitalares Urgéncia

n % n % n % n %
Muito satisfeito 119 8,8 23 4,2 29 9,0 35 34
Satisfeito 882 64,9 271 50,6 208 65,7 520 50,3
Indiferente 214 157 139 25,9 53 16,6 259 25,1
Insatisfeito 120 8,8 81 15,0 17 52 165 16,0
Muito insatisfeito 5 18 23 4,3 11 34 53 52
Total 1.377 100 551 100 320 100 1.070 100

Fonte: Villaverde Cabral e colaboradores. Salide e doenga em Portugal. 2002
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O mesmo se passa com 0s cuidados prestados aos inquiridos que estiveram internados. perto de 74%
de opiniBes positivas. Por Ultimo, no que diz respeito as urgéncias, os niveis de satisfagdo também
sd0 atos (54% de avaliacdes positivas contra 21% negativas).

ESCOLHASE DECISOESINFORMADAS

No predmbulo da Declaracdo Francesa dos Direitos do Homem (1789), pbe ler-se que “aignorancia,
0 esquecimento e o desprezo dos direitos do homem sdo as Unicas causas de infelicidade publica e
corrupcéo dos governos’.

O défice de cidadania em salde € um facto em Portugal. No entanto, muitas das razdes que podemos
apontar para este défice extrapolam o - jaem s amplo - dominio da salde.

Razbes histéricas condicionam os comportamentos dos cidaddos portugueses. De entre elas ha a
sdientar a curta experiéncia de vida em democracia, pois s6 ha pouco mais de 25 anos é que 0s
portugueses tém acesso a formas mais solidérias de viver em sociedade.

Nestes poucos anos que se sucederam ao 25 de Abril de 1974, os cidadéos portugueses assistiram a
enormes mudangas no sector da salide. Em 2 de Abril de 1976, a Assembleia Constituinte aprovava a
Constituicdo onde, pela primeira vez, se afirmava que “todos tém o direito a proteccdo da salde e 0
dever de a defender e de apromover” e, a seguir, que “o direito a proteccéo da salde é realizado pela
criagdo de um servico naciona de salde universal, gera e gratuito”. Passa entdo a incumbir ao
Estado a garantia de acesso de todos os cidaddos aos cuidados de salde, independentemente da sua
condicdo econdmica, assegurando uma cobertura do pais em recursos humanos e em unidades de
salde.

Muitas vezes o0 papel do Estado como provedor tem sido exercido em desfavor da sua
responsabilidade de informar e promover escolhas informadas.

Por outro lado sdo frequentes também propostas de solucéo dos problemas de salde centradas no
direito de escolha de doentes sem se considerarem igualmente 0S mecanisSmos Necessarios para que
essa escolha possa ser inteligente — baseada no conhecimento de qualidade/preco das alternativas
disponiveis no curto prazo e das novas implicacfes a médio e longo prazo, proporcionados de uma
forma precisa e perceptivel por uma fonte independente dos interesses dos servigos envolvidos. No
primeiro caso, 0 Estado que ndo informa e ndo permite escolhas, exclui, diminui o sentido de
cidadania. Por outro lado, o direito de escolha, sem informagéo e representacéo adequadas, favorece
a captura de um consumidor desprotegido por interesses alheios aos da sua salde.
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Quadro I1X - A informacdo minima e o empowerment do cidaddo

Oferta de cuidados

Servicos prestadores de cuidados existentes na zona em que os cidaddos habitam ou
trabalham e forma de |hes aceder;

Informacdo sobre a capacidade instalada em cada uma destas unidades de salide e, se
possivel, estimativa do nimero de actos que é possivel e desejavel esperar-se.

Desempenho das Unidades de Saude

Producgo das unidades de salide em nimero de consultas, intervengdes e urgéncias,
Publicitagdo das listas de espera (nUmero de pessoas e tempos de espera) por cirurgia e
consulta;

Indicacdo das taxas de cobertura dos centros de salde e do nimero de cidaddos sem
médico de familia;

Informacdo sobre projectos de qualidade existentes nas vérias unidades de salde e, se
possivel, suas conclusfes, para aumentar ndo sO 0 conhecimento que os cidaddos tém
destas unidades mas também a sua transparéncia para com a sociedade;

Informacao sobre modernizacdo e racionalizacéo das unidades de salide.

Participacdo dos Cidadaos

Tipologia das reclamagdes nos servicos publicos de salide e possibilidade de cada cidaddo
ter acesso a fase em que esté a sua reclamacao;
Possibilidade de cada cidadéo ter acesso, pelo nimero de utente, a sua posi¢éo na lista de
espera.

Informacéo Genérica aos Cidadaos

Doencas mais vulgares e em relacdo as quais ha algum espaco de intervengdo do cidaddo
paraas evitar ou diminuir 0 seu impacto;

Sinais derisco e de alerta;

Plano de vacinagéo aprovado;

M edicamentos e farmécias;

Habitos propi ciadores de uma vida saudavel.

Fonte:. OCDE (2001). Citizens as Partners. Information, Consultation and Public Participation in
Policy-making. OECD, Paris
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Sobre ainformagdo e administracdo publica parece ser exacto que: “A cultura herdada leva a que na
administracéo publica tal como em muitas entidades privadas, o reflexo imediato, a atitude natural,
perante qualquer informacdo, consiste em consideréla confidencia. E a sua divulgagdo, em
principio, s parece ser decidida quando produz resultados benéficos para o seu “ proprietério”. Se, no
caso de entidades privadas, esta actuacdo se pode estranhar, mas talvez ndo condenar, ja nas esferas
publicas deve ser severamente criticada e energicamente combatida. “A informac&o detida entre as
maos dos organismos publicos é de todos os cidaddos, a todos deve servir. Foi paga por eles,
pertence-lhes, é avidadeles, aeles deve estar acessivel” (A. Barreto).

No actual estado de desenvolvimento do sistema de salide portugués é talvez importante estabelecer a
ideiada“informacdo minima’ a que o cidaddo-contribuinte tem direito no campo da salide.

A proposta da OCDE (2001), descritano Quadro I X, pode ser um bom ponto de partida.
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AGENDA E PROCESSOS DE GOVERNACAO

As dteracbes da agenda politica da salde de um ciclo para outro sdo inevitavels, pois
correspondem a pontos de vista, valores ou interesses que caracterizam a base politica e
sociolégica que legitima a governagdo. O OPSS ndo toma posi¢ao naquilo que diz respeito as
agendas politicas da salide. Procura explicité-las e torné-las mais faceis de entender. Interessa-se
antes pelos processos de governagdo (governancal”governance’) e pelos seus resultados
objectivos.

Desde 2000 (World Health Report, 2000) tem-se vindo a disseminar a nogéo de “ stewardship”
(literamente traduzida por “reitoria” ou “tutela’) para chamar a atencdo e analisar mais
profundamente as véarias componentes da governagdo da salde. Esta nogdo inclui ndo so a
capacidade para influenciar a realizagdo dos objectivos do sistema de salide (nivel de salde,
resposta adequada em cuidados de salide e justica na distribuicdo das contribui¢des financeiras)
mas também dimensdo de natureza mais éica — dedicacdo a0 bem comum e relagcdo de
confianga com o cidadéo.

O Quadro X resume 0s principais elementos que integram a “governagdo da saide’ e inclui
algumas observacbes sobre as fragilidades da governacdo da salde em Portugal,
apresentando-se um exemplo internaciona (Quadro Xl): (&) debilidades na formulacdo e
implementacdo das politicas, associadas a falta de metas concretas e indicadores de realizago,
gue ndo mobilizam a opinido publica em termos da promog¢do do bem comum e resultam em
baixo grau de efectividade e continuidade da accéo governativa; (b) fragilidade dos dispositivos
organizacionais (ver Fig. 5), dos sistemas de regulacdo e dos procedimentos de contratualizag&o;
(c) o estado ainda incipiente de um sistema de informagdo para a governagdo da salde, no
sentido mais amplo do termo e, a evidente falta de uma cultura de partilha de informagdo com o
cidadéo.

Este capitulo aborda sel ectivamente algumas destas questfes.

REGULACAO

A regulacdo é uma tarefa do Estado executada pela sua administragdo directa, por institutos
publicos especiais ou mesmo por entidades alheias a administragéo publica, como € o caso das
ordens profissionais.

Porém, a regulacdo é um processo complexo que abarca um conjunto vasto de intervengdes
normativas e a sua consequente aplicacdo, avaliacdo e fiscalizagao.

A partir do final dos anos setenta muitos paises europeus seguiram politicas de privatizagdo no
campo econémico mas também na prestacdo de servigos publicos. Porém, em Portugal, com
poucas cautelas em matéria de regulagdo, como nota Vital Moreira (2000) “...em vez de, como
na Gr&Bretanha ou na Franca, fazermos privatizacdo ao mesmo tempo, ou, até,
preferivelmente, prever a regulagdo e, depois, fazer-se a privatizagdo, entre nos, fizemos a
privatizacdo e deixamos aregulacdo para depois’.

Quando estudamos o processo de privatizagdo e regulagdo na Salde, em Portugal, somos
confrontados com diferentes experiéncias em diferentes momentos historicos, em particular nos
hospitais.
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Quadro X - Governagdo da salide (1): principais componentes segundo o Relatério Mundial de

Satide, 2000.

Formular politicas de Satide - criar “visdo”, definir “direcgio”

A forma como sdo elaborados os “programas de governo” com a consequente auséncia de
metas e indicadores de realizacdo ndo facilitam a mobilizagdo de uma base de apoio
sustentavel (baixa efectividade, descontinuidade)

Exer cer influéncia - inclui reorganizacao de gestéo, regulacéo e
contratualizagao

Sem mecanismos efectivos de exercicio de influéncia as agendas dos principais actores da
salide predominam sobre a da governacao:

- Inadequacéo das estruturas centrais e regionais do SNS
- Fragilidade da regulagdo e contratualizacéo

Recolha e utilizagdo de informagcao dirigida (“intelligence”) ao exercicio
da governagéo

O exercicio da governagdo requer “inteligéncia’ - informac&o e conhecimento recolhidos a
utilizados para objectivos especificos de governagéo e disponibilizados ao cidad&o. Apesar de
aguns processos feitos nesta matéria 0 “Relatorio” ilustra lacunas substanciais.

Quadro XI - Governagéo da salde (2): distinguir o dominio “politico” das

Estratégia da Saude 2001

| dentifica os objectivos nacionais para a salde e orienta as actividades e 0
planeamento do Sistema de Salde para 7-10 anos

Objectivos: ganhos em salide, equidade, resposta as necessi dades em cuidados de
salde, qualidade

Concurso publico para a auditoria dos estatutos e funcdes do Sistema

(aberto em inicio de 2002 e ainda em curso)

Objectivos: analisar as estruturas actuais, recomendar as modificacdes necessarias,
propor as estratégias para realizar essa modificagdo no contexto da Estratégia da
Salide 2001
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Desde logo o Hospital Fernando Fonseca cujo modelo juridico, € o de contrato de gestdo
previsto no Estatuto do SNS de 1993. O propésito, enunciado pelo Governo em 1985 e 1995,
era o de reduzir o peso do Estado na prestacdo de cuidados de salide através da gestdo privada
de um hospital publico, exercida por uma entidade contratada. Porém, a administragdo publica
sempre teve dificuldade em acompanhar o desenvolvimento deste modelo no ambito da
ARSLVT e o resultado da avaliagdo em 1999, ndo trouxe qualquer ateragdo no relacionamento
da entidade reguladora com a entidade privada responsavel pelas operacfes de gestdo. Em 1998,
em diferente contexto politico, € criado um novo modelo juridico para o Hospital de Séo
Sebastido, em Santa Maria da Feira. Jando é o afastamento do Estado prestador que se pretende,
mas sim uma modalidade de privatizacdo/empresaridlizagdo da gestéo, que consiste no
abandono dos meios tradicionais do direito administrativo com a utilizagdo de instrumentos do
direito privado. O mesmo objectivo esteve presente na criagdo da Unidade Local de Salde de
Matosinhos, em 1999 e do Hospital do Barlavento Algarvio, em 2001.

O modelo de regulacdo, e mais precisamente o de fiscalizagdo e acompanhamento destas
unidades, foi muito preciso mas quase completamente ineficaz. As comissies de fiscalizagdo a
designar pelos Ministérios das Finangas e da Salide nunca foram nomeadas, as comissdes de
acompanhamento, também previstas na lei, reuniram esporadicamente.

Foi diferente o processo de negociacdo com os profissionais. a entidade gestora do Hospital
Fernando Fonseca e alguns sindicatos celebraram acordos de empresa e foi aprovado um quadro
de pessoal, em 1999, permitindo, um e outro, a manutencdo de um sistema de carreiras
essencialmente idéntico ao da fungdo publica e a garantia dos vincul os pré-existentes. Mas, nos
hospitais com um modelo empresarial ndo se deu inicio ao processo de negociacdo colectiva
pela auséncia de parametros de negociacdo que deveriam ter sido definidos pelo Ministério da
Saude.

Estas omissfes provocaram desconfianca e inseguranga. Desconfianga, em especial nos
sindicatos, pelo incumprimento de formas de acompanhamento de modelos de gestdo
inovadores e, portanto, com processos de decisdo e de representacéo profissional desconhecidos.
Inseguranca, em especial dos profissionais com contratos individuais de trabalho, que n&o viram
0 Seu estatuto juridico ser enquadrado numa negociagdo colectiva, conforme alei previra.

Em resumo, neste processo o Estado foi mais normativista e menos regulador. O primeiro faz
aprovar leis e ndo cuida do processo subsequente; 0 segundo obriga-se a estudar os problemas
para melhor defender o interesse piblico, cria mecanismos efectivos de acompanhamento da
actividade, fiscaliza regularmente o cumprimento do acordado e pune as infracgGes.

A fuga para o direito privado, na Salde, tem vantagens reconhecidas, mas tem permitido
eximir-se aos control os publicos, que devem constituir uma salvaguarda do interesse publico.
Constata-se de facto que a medida que se flexibilizam e se diversificam os sistemas de prestacéo
de cuidados de salde (loosening/desapertar) € indispensavel assegurar a existéncia de um
dispositivo regulador efectivo (tightening/desapertar) que garanta a realizagéo dos objectivos da
salde. Assim, por exemplo na Inglaterra, a0 serem introduzidos trusts hospitalares e de
cuidados de salde primérios, reforcaram-se simultaneamente os dispositivos reguladores
existentes (Quadro XII), procurando fazé-los actuar de uma forma “hierarquizada e inteligente”
(Quadro XI11I).
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Quadro XI1 — O desafio daregulacéo (1)
A flexibilizac8o do sistema prestador requer uma consideravel melhoriado
sistema regulador — 0 exemplo de Inglaterra

Dispositivos de regulacéo geral —exemplos

» Auditoriaeconémicae financeira

» Comissdo de proteccéo de dados

*  Normas de qualidade e acreditacdo

e Comissdes para aigua dade de oportunidades

Dispositivos de regulacao especifica do SNS (1999-2001)

* NICE: base de evidéncia e orientacbes para as boas préticas

e CHI : monitorizacdo de “variagdes inaceitéavels’

e MOD. AG.: acompanhamento do desempenho, planeamento e
contratualizacdo

e N P SAFETY: acompanhamento da aplicacdo das normas para a
proteccdo do doente

e NC ASSESSEMENT: apoio a gestdo de situagbes profissionais
individuais probleméticas

Adaptado de: Walshe, BMJ, 2000

Figura5 - Esteredtipos or ganizacionais resistem : (1) organismos directamente dependentes do poder
politico (Ministério da Salde); (2) Sub regides de Lisboa e Porto e 0s “seus’ Centros de Salde
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Mantém-se, a nivel central, cerca de 20 dispositivos organizacionais auténomos que dependem
directamente do poder politico e regional, nas sub regides de Lisboa e Porto mais de 40 centros de salde
sem autonomia dependem de uma estrutura administrativa sub-regional, que ndo é adequada para as
funcBes de direccdo, coordenacdo e regulacdo que lhes caberia desempenhar (ver Relatorio de
Primavera 2001).
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Em Portugal observa-se um grande desencontro entre os projectos de reforma do sistema
prestador e a consideravel fragilidade da sua regulacdo, como este relatorio ilustra: acumulagéo
de défices financeiros, insuficiéncias na producdo dos servigos, rarefaccdo do sistema de
contratualizacdo, a crise do medicamento, a quase inexisténcia de mecanismos de promogao,
acompanhamento e disseminacdo dainovagéo.

A importancia e actualidade desta tematica levou o Observatério Europeu dos Sistemas de
Salde a preparar e publicar um livro de referéncia com o sugestivo titulo “Regulating
Entrepreneural behaviour in European Health Systems” (Saltman, Busse, Mossialos ed., 2002).

Entre n6s a holding publica IPE, SA organizou em 2001 uma Conferéncia intersectoria sobre
este tema, incluindo a salde.

O FINANCIAMENTO DO SNS

Desde 1976, o financiamento do SNS é feito, na sua quase totalidade, com base no orcamento
de estado (OE). Esta caracteristica, € coerente com os principios de universalidade e equidade
gue orientam 0 modelo de financiamento. Ao financiar o sistema através de impostos gerais,
acentua-se a funcado redistribuidora de riqueza, englobando o sistema de salide no conjunto de
instrumentos promotores de equidade social. Por outro lado, conceptuamente, este modelo
garante um controlo politico sobre o volume de recursos afectos ao sistema de salide, reduzindo
o grau de discricionariedade e o poder dos prestadores em moldar o sistema aos seus interesses
especificos, em detrimento do interesse colectivo dos cidadéos.

Nos Ultimos anos, o financiamento do SNS a partir do OE teve uma evolugdo irregular (Quadro
X1V). A andlise das dotagdes iniciais mostra uma tendéncia crescente até 2000, que se inverte
em 2001 e 2002, certamente em virtude das anunciadas restri¢des orcamentais associadas a
necessidade de cumprimento das metas do Pacto de Estabilidade e Crescimento, impostas pela
adesdo de Portugal a Unido Monetéria Europeia

Mais esclarecedora é a analise das dotactes finais que incluem os montantes de financiamento
extraordindrios para regularizacdo de dividas, indispensaveis face a0 acumular de défices
sucessivos. As taxas de crescimento anuais (Fig. 7) no periodo 1995 a 2002, evidenciam o
caracter errético desta evolugdo, com picos de crescimento em 1999 (+55% que no ano
anterior), para logo no ano seguinte de 2000 apresentar uma reducdo de 19%, voltando a um
forte crescimento, de 41%, em 2001. O SNS e os seus dirigentes, tem vivido com dotacdes
orcamentais errdticas, estabelecidas em fungdo das necessidades conjunturais em vez de
orientadas estrategicamente para um progressivo equilibrio das contas da salde.
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Quadro XI11 - O desafio daregulacéo (2): hierarquia de medidas que asseguram o exercicio da

fungado de regulacéo

Maior autonomia, incentivos para o desempenho reconhecimento
publico, lideranga na disseminagdo dainovagao

Algum tipo de acompanhamento, reforcos positivos para os bons
resultados, intervencdo informal pararesolver pequenos problemas

Intervencdo formal, inspeccao frequente, publicitacdo, recurso a
diversas formas de apoio

Supervisdol/inspeccdo continuada e estreita, penalizagdes financeiras,
limitacBes no nimero e tipo de actividades

SubstituicBes de “ equipa de gestdo” , imposi¢ao de comissoes
administrativas, fecho

Adaptado de Washe, 2002

Intervencdo efectiva e hierarquizada em funcdo dos comportamentos especificos de
regulado, sdo a marca de existéncia de um sistema regulador, Este faz mais sentido no
contexto de uma estratégia da satide, com um amplo horizonte temporal.

Néo existe este tipo de regulacdo deste tipo no sistema de salide portugués - ela é
indispensavel para a modernizacdo do SNS e para a regulacdo do sector privado
financiado pelo Estado
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Quanto a despesa, 0 comportamento do SNS € muito mais estavel (Quadro XV). O aumento
médio real (deduzido dainflac&o) entre 1990 e 2001 foi de 7% por ano. Foi na segunda metade
da década de noventa, que se realizou a “convergéncia europeia’ da despesa publica em salide,
atingindo os 5.5% do PIB em 2001, valor que muito provavelmente se mantera em 2002.
Adicionando ao SNS a despesa da ADSE e dos restantes subsistemas publicos, atinge-se o valor
de 6%, exactamente a média europeia. Apenas apds 20 anos de existéncia do SNS a sua despesa
ultrapassou os 5% do PIB.

Em 2001 verificou-se um esforco de contencdo do ritmo de crescimento da despesa. Neste ano,
0s custos com pessoal mantiveram uma aceleragdo de 6.1% e os medicamentos progrediram
6.2%. Em simultaneo, a despesa em convengdes reduziu-se em 4.5%.

A estrutura dos gastos do SNS ndo se aterou significativamente. O progressivo crescimento das
chamadas Transferéncias para 0 Sector Privado, continuo ao longo de toda a década de noventa,
apenas abrandou ligeiramente, reduzindo-se de 32.2% em 2000 para 31.3% em 2001.

O peso da tecnologia médica esta expresso no valor relativo da rubrica “ Outros’ dos Servigos
préprios, cuja principal componente é a aquisicdo de medicamentos de consumo em meio
hospitalar. Esta componente representava 18% da despesa em 1991, subiu para 23.4% em 1995,
mantendo a tendéncia até 1999, ano em que atingiu 24.1%, reduzindo para 22.9% em 2001.

O peso dos gastos dos servicos directamente geridos pelo SNS ao longo do periodo foi sempre
decrescente, passando de 71.5% em 1991 67.8% em 2000. Apenas em 2001 esta tendéncia se
inverteu, verificando-se uma ligeira subida para 68.7%. A rigidez da estrutura e a respectiva
evolucdo da despesa, em confronto com o carécter errético das dotagbes orcamentais sdo
aspectos que merecerdo, sem duvida, futura analise e aprofundamento.

Podemos concluir que a forma de atribuicdo de recursos financeiros extraordinarios para
cobertura dos défices acumulados, desvirtua o principio da especializacdo do exercicio, na
medida em que pode empolar os gastos de um ano com a cobertura de défices de anos anteriores
(p. ex. 1999) e, ainda, 0 cardcter discricion&rio e aeatdrio na politica de cobertura desses
mesmos défices, impedem a sua analise rigorosa. Os valores em andlise ndo tém incluidos os
valores correspondentes a regularizacdo das dividas e que ascendem, respectivamente, a 75
milh&es de contos (1995), 36 milhdes de contos (1996) e 227 milhdes de contos (1999).

Em resumo, torna-se indispensavel a existéncia de um conjunto minimo de informagéo
normalizada e transparente que inclua indicadores de:

(a) evolucéo real dos gastos em sallde;

(b) despesa per capita ao nivel regional e local, desagregada pelas principais componentes
(medicamentos, meios complementares de diagndstico e terapéutica, etc.);

(c) peso das transferéncias para 0 sector privado, assentes em contas consolidadas que
eliminem os fluxos intra-ingtitucionais.
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Figura 6 - Evolugéo do financiamento do Servigo Nacional de Salde (1)
Valores absolutos (milhdes de contos)

1400,0 450,0
1300,0 4000
1200,0

350,0
1100,0

o

S 1000,0 3000 ¢

1S3 =

g; 900,0 2500 &
800,0

200,0
700,0
600.0 150,0
500,0 100,0

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
—®—Org. Inicial =~ 550,0 594,0 629,0 710,0 770,5 900,0 990,0 1035,0
——Org. Final 599,6 650,2 684,2 724,1 843,2 929,6  1294,0 1237,0
Défice 101,3 110,8 201,4 332,9 228,7 399,4 266,3

Fonte: Relatérios do IGIFS

Figura 7 — Evolucéo do financiamento do Servico Nacional de Salide (2)
Taxas de crescimento anuais
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—®— Orcamento inicial 8,0% 5,9% 12,9% 7.2% 18,3% 10,0% 4,5%
—&—Dotagc&o final 1,6% -0,3% 5,8% 55,7% -18,7% 41,3% 16,4%

Fonte: Relatérios do IGIFS

N&o é possivel fazer uma adequada leitura da evolugdo dos dados de financiamento do SNS devido,
sobretudo, a falta de transparéncia na informagao financeira. Qualquer tipo de anélise que se pretenda
fazer confronta-se com a instabilidade verificada na afecta¢do de recursos e com a flutuacéo de critérios
na sua atribuicao.
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PoLiTICASDE RECURSOSHUMANOS

Neste relatorio prestamos especia atencdo ao “Plano estratégico para a formagdo nas areas da
salude’, apresentado em Dezembro de 2001, e a Resolucdo do Conselho de Ministros que lhe
deu origem.

M edidas para o desenvolvimento do ensino superior na area da saude.

A Resolucéo do Conselho de Ministros n° 140/98, de 4 de Dezembro, apresenta como medidas
principais a criacdo de uma nova unidade de ensino universitario na area da salide no interior do
pais (Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade da Beira Interior), a criacdo de um novo
curso de licenciatura em medicina na Universidade do Minho, o desenvolvimento das condicdes
de funcionamento dos cursos de licenciatura em medicina e em medicina dentéria ja existentes,
a reorganizacdo da rede de escolas publicas de enfermagem e das tecnologias da salde,
nomeadamente através da passagem para a tutela do Ministério da Educacéo e criagdo de novas
escolas, o aumento gradua de vagas no ensino superior de salide e recomendagdo a mudancga do
modelo actual de ingresso, o estabel ecimento de parcerias entre os Ministérios da Educacéo e da
Salde no dominio da formagdo na &rea da salde, (nomeadamente ao nivel do planeamento
estratégico da formacdo e definicdo de estruturas curriculares), o estabelecimento de parcerias
entre os Ministérios da Educacdo, da Salde e da Ciéncia e Tecnologia no dominio da
investigacédo na érea da saide.

Este documento, apresentado pelo responsavel pelo grupo de missdo nomeado na sequéncia da
Resolucéo do Conselho de Ministros acimareferida, foi divulgado em Dezembro de 2001 com o
objectivo de recolher pareceres das entidades que sdo parte interessada neste projecto, por forma
aque o governo pudesse adoptar um plano estratégico consensualizado.

Neste relatorio o método utilizado foi uma abordagem profissdo a profissdo, e o calculo de
necessidades de formagdo pré-graduada baseou-se na contabilizacdo de lugares de quadro ndo
preenchidos no SNS e necessidades cal culadas para fazer funcionar novos projectos (para o caso
de enfermagem), aposentagdes previstas e média de habitantes por profissional em comparacdo
com amédia europeia

Em relacdo aos médicos considera-se que ha um ndimero de profissionais que ndo se afasta da
média (habitantes por médico) dos paises europeus, mas com distribuicdo regional
desequilibrada e méa distribuicio por especialidades, com preferéncia pela carreira hospitalar. E
feita uma andlise da evolugdo dos numerus clausus (Fig. 8) e comenta-se que “se 0 nimero de
vagas de acesso se tivesse mantido a0 nivel do praticado em 1979-1980 se teriam formado, até
hoje, mais cerca de 7.000 médicos, o que evitaria as dificuldades que se prevéem para os
proximos anos”. Concluiu ainda que “E possivel aumentar o numer us clausus de Medicina, quer
devido a existéncia de pessoa docente qualificado, quer devido a existéncia de candidatos com
boa qualidade.” No entanto, “antes de fixar os valores do crescimento necessario convira,
porém, avaliar melhor as necessidades, uma vez que o nimero de habitantes por médico esta
dentro dos valores europeus’.
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Quadro XIV — O financiamento do SNS pelo OE (1990-2002)

(Vaores em milhGes de contos)

1990 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

Orcamento inicial 275 550 594 629 710 761 900 990 | 1035
Reforgos 41 50 56 55 14 89 16 14 202
Dotacdes extraordinarias

pararegularizagdo de dividas 75 36 - 277 290 89
DotacBes de capital

para Hospitais tipo EPE - - - - - 180
Dotacdo final 316 675 686 684 724 | 1127 916 | 1294 | 1506
Taxade crescimento anual (%) 1,6% -0,3% 58% | 557% | 18,7% | 41,3% | 16,4%
Valores indice base 100=1995 101,6 101,3 107,3 167,0 135,7 191,7 2231

Fonte: Relatérios anuais do 1GIF, Orcamentos do SNS 2001 e 2002 e Orcamento de Estado Rectificativo
2002

Quadro XV — Estrutura da despesa do SNS, 1991 a 2001

(valores em %)

Descricdo 1991 1995 1999 2000 2001
Servicos préprios 715 69.6 68.5 67.8 68.7
Pessoal 53.5 46.2 44.4 44.8 45.8
Outros 18 234 24.1 23 229
Transf. Sector privado 285 304 315 322 313
M edicamentos 17.4 18.0 17.9 18.0 18.4
Convencgoes 9.9 10.9 12.0 12.4 11.5
Outros 12 15 16 1.8 14
TOTAL (milhdes de contos) 442.7 681.4 1057.3 1157.7 1250.2

Fonte: Relatérios do |GIF e Orgamentos do SNS
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Para uma média europeia de 5,9 enfermeiros por 1.000 habitantes, Portugal apresentava, em 1998,
uma média de 3,7. Hatambém que assinalar o problema da assimetria regional de distribuicdo e dos
“niveis perigosamente baixos de enfermeiros em cuidados de salide primérios’. “A caréncia cronica
de profissionais de enfermagem é referida, pelo conjunto de organizagdes de salide, como um dos
maiores obstéculos ao desenvolvimento dos seus projectos.” Iniciativas como os centros de salde
de 32 geragdo, cuidados continuados, unidades de apoio a idosos, programas de sallde escolar,
acréscimos de apoio a programas de prevencdo e tratamento de toxicodependéncia, representam
necessidades acrescidas de enfermeiros. O relatdrio aponta para a possibilidade de atingir os niveis
médios europeus dentro de 8 a 9 anos, se satisfeitas algumas condi¢des enumeradas, nomeadamente
acriacdo de mais escolas e 0 aumento do numerus clausus (Fig. 9).

A &rea das tecnologias da salide é uma &rea complexa a necessitar de melhor caracterizacdo. A
existéncia de um numero consideravel de pessoas gque exercem funcbes profissionais neste sector
sem possuirem habilitagdes literérias e profissionais compativels, da grande diversidade de cursos e
da passagem a licenciatura de alguns cursos sem estudos prévios, acresce o pedido de criacéo de
inlmeros cursos nesta area.

Nesta matéria dois aspectos merecem um comentario especifico:

a) O grande espago de tempo que medeia entre a Resolu¢do do Conselho de Ministros
(Dezembro de 1998) e a apresentacdo do Plano estratégico (Dezembro de 2001) - 3 anos!

Ao contréario do que foi afirmado na sessdo de apresentacdo, este extraordinario atraso ndo
se deve a“um respiro para resolver questdes pendentes’ mas a uma prolongada interrupcdo
dos trabahos resultante da falta de continuidade e coordenagdo governativa. Esta
interrupgdo afecta também a resolugdo de importantes questfes relacionadas com o ensino
da medicina nos hospitais e centros de salide do SNS e a prevista parceria entre a salide e a
educacdo no campo da investigacdo da salde;

b) A metodologia do planeamento integrado dos recursos de salde.

O planeamento integrado de recursos humanos na salide envolve determinar 0os nlimeros,
mistura (de profissdes ou competéncias) e distribuicdo de prestadores de cuidados que seréo
necessarios para colmatar as necessidades da populagéo no futuro. As funcfes para que sdo
formados os profissionais sofrem evolugdes no tempo, assistindo-se a emergéncia de novas
profissbes e de diferentes arranjos organizacionais para que os diferentes saberes se
articulem na melhor resposta possivel, em cada momento, as necessidades individuais e das
popul agoes.

Esté4 por definir, como se desenvolvera no futuro, a determinacdo das necessidades em recursos
humanos na salde (com base em indicadores de utilizagdo actual e capacidades instaladas, em
necessidades da populacdo e em resultados de salide pretendidos), que necessidades de informac&o
para estes cdlculos ndo estdo satisfeitas e, como se podera caminhar para um entendimento na
redistribuicdo de fungdes entre algumas profissdes de salde.
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Figura 8 - Evoluc&o do numerus clausus de medicina
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Fonte: Plano estratégico para aformago nas areas da salide, www.min-saude.pt, (4/12/01, em 22/4/02)
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Manifesta falta de implemento de recursos de salid, no contexto europeu actual acaba por descriminar
negativamente 0s jovens portugueses ho acesso as profissdes de salde.

Figura 9 - Evolucdo do numerus clausus de enfermagem
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M EDICAMENTO

Os gastos totais com medicamentos representam entre 0.7 a 2,2% dos Produtos Internos Brutos
(PIB) nos paises da OCDE e 8 a 29% dos gastos totais em sallde. Embora relativamente pequenos
num contexto e magnitude dos PIB sGo mesmo assim significativos, nomeadamente porque na
maioria dos paises, cerca de metade dos seus custos sao suportados pelo sector publico.

A média da % do PIB em gastos com medicamentos cresceu cerca de 50% desde 1970 na maioria
destes paises 0 que significa, em termos reais, que esses custos cresceram, por ano, 1,5% mais que
os respectivos PIB.

Espanha, Grécia e Portugal apresentam uma elevada percentagem de despesa publica com
medicamentos relativamente ao total de gastos com a salde, (Fig. 10 e 11), devido, principal mente,
ao elevado preco dos medicamentos comparado com o custo de vidalocal e o significativo peso do
co-pagamento publico.

Sendo os medicamentos originarios de paises com elevados niveis de vida e custos de méao-de-obra,
0s gastos com medicamentos tendem a constituir uma“ factura mais pesada” nos sistemas de salide
de paises menos desenvolvidos, como sdo os casos de Portuga e Grécia na Unido Europeia
Portugal regista, além disso, um crescimento extremamente rdpido no periodo analisado.

O debate publico e politico sobre a utilizagdo e os gastos com os medicamentos tende a limitar-se a
necessidade de introduzir alguns instrumentos de “politica do medicamento” (genéricos, precos de
referéncia, prescricdo pelo principio activo). O novo impulso proporcionado recentemente pela
introducdo dos genéricos tem tido ja algum impacto.No entanto esta promocao periddica de um ou
outro instrumento de politica do medicamento, tem deixado de fora o essencia - saber 0 que se
passa exactamente sobre a utilizacdo de medicamentos e discutir, em termos objectivos, que
conjunto de instrumentos podem, num tempo determinado, modificar objectivamente (metas
qualificadas) padrbes de utilizacdo para valores técnica e internacionalmente recomendados. S6
assm é possivel identificar o conjunto integrado mais apropriado de instrumentos disponiveis,
capaz de aterar a realidade concreta. Actualmente, enquanto 0s actores principais estabelecem
estratégias e metas de desenvolvimento e de venda o Estado, seu principal “cliente”, “perde-s€’ em
consideracOes genéricas sem analisar 0 que esta a acontecer, sem estabelecer metas concretas, sem
aprender com aexperiéncia. O que a seguir se resume, documenta esta afirmagao.

No seguimento da andlise constante no relatério anterior pretende-se actualizar a informacdo e
aprofundar um pouco mais a vertente das boas préticas na &rea dos antibi 6ticos/antibacterianos.

Paratal recorreu-se a base de dados relativa a prescricéo de medicamentos em ambulatorio existente
na ARSLVT - até agora a Unica Regido com capacidade para disponibilizar, tratar e andisar a
informagéo, comparando-a com a do Reino Unido (Inglaterra).
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Figura 10- Despesatotal em medicamentos (em % do PIB)
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Fonte: OCDE Health Data 1998

Em termos de gastos com medicamentos relativamente ao PIB, Portugal situa-se no grupo de paises da

OCDE com elevada percentagem, juntamente a Grécia, a Franca e a Espanha.
6

Figura 11 - Gastos com medicamentos (em % dos gastos totais em salide)
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Portugal, Grécia, Franca e Espanha apresentam uma elevada percentagem de despesa publica com

medicamentos relativamente ao total de gastos com a salde, devido, principalmente, ao relativo alto preco
dos medicamentos comparados com o custo de vida local e o significativo peso do co-pagamento publico.
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Refira-se que a Regido de Salde de Lisboa e Vae do Tejo representava, no censo de 2001, 35,1%
dos residentes no Continente.

A prescricdo de cefalosporinas manteve o padrdo de 1999 (Fig. 12), com ligeiro “agravamento”
(diminuicdo da proporcdo das cefalosporinas de 12 geracdo e aumento nas de 3% geragdo), em
sentido inverso ao padréo verificado em Inglaterra.

Na andlise anterior, apenas referente a 1999, ndo se explicitou a prescricéo referente ao sub-grupo
das quinolonas, mas os dados de 2000 e 2001 confirmaram a desproporcdo patente na Fig. 13,
iguamente indiciadora de prescricdo potenciamente lesiva da salde dos utentes e duplamente
punitiva na perspectiva de utentes/contribuintes (pagam mais caro via orcamento do SNS e
participam no co-pagamento de 25,8 % do prego de venda ao publico deste sub-grupo de
medicamentos).

Se a RSLVT adoptasse 0 padrdo de presri¢éo de antibidticos do SNS inglés ter-se-iam observado
reducdes de 23,2% em 1999 (de 1,5 milhdes de contos), de 24,5% em 2000 e 2001 (cerca de 1,7
milhdes de contos), estimando-se para 0 nosso Pais (Continente), sO neste sub-grupo farmacol dgico,
poupancas de cerca de 4,4, 4,7 e 4,3 milhdes de contos, respectivamente, em 1999, 2000 e 200!
Aplicando a mesma metodol ogia aos custos suportados pelos doentes, as redugdes seriam, também
para o Continente, 1,9 milhdes de contos em 1999, 2,1 milhdes de contos em 2000 e 1,4 milhdes de
contos no ano passado.

Na perspectiva de que os cidaddos pagam indirectamente (através dos Impostos, via SNS) e
directamente do “seu bolso”, teriam poupado, a nivel do Continente e na terapéutica antibidtica,
entre 5 e 7 milhGes de contos/ano. Os antibacterianos representaram, em 2001, 6,7% do ndmero
total de prescricdes e 8,7% do total de gastos publicos com medicamentos naquela Regido de
Satde.

Esta panoramica configura, ndo s6 um desperdicio considerdvel dos recursos publicos para a salde,
como uma séria ofensa a salide dos portugueses.

As situacOes aqui descritas configuram ndo s6 um desperdicio considerével dos recursos publicos
para a salde, mas também uma série ofensa & salide dos portugueses.

ACTORES SOCIAIS

O estudo e enquadramento das agendas dos actores sociais, é de uma importancia fundamental para
agovernacdo da saiide. E dificil supor que haja governacio efectiva se isso ndo acontecer. Parauma
aproximagdo mais objectiva a esta questao seleccionamos a area do medicamento pelas suas claras
implicacOes para a salide publica e para o financiamento da satide, como ficou atras demonstrado.

Uma andlise, mesmo que suméria, dos sofisticados procedimentos que a indUstria farmacéutica usa
para promover a adopcdo de medicamentos (Fig. 14), ndo permite comparagbes com 0 sistema
regulador do Estado, no que diz respeito a utilizacdo do medicamento. A mesma assimetria €
evidente face a elaborada estratégia empresarial da Associagdo Nacional de Farmécias (Quadro
XVI). Quando os actores sociais mais influentes estudam o Estado e este ndo faz 0 mesmo, os
resultados ndo podem ser diferentes do que aquilo que séo.
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Figura 12 - Prescricao de cefalosporinas no ambulatério (% do total de cefal osporinas)
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Figura 13 - Prescricdo de quinolonas no ambulatério (% do total de antibacterianos)
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A prescricao de antibacterianos mantém o padrao de 1999 relativamente as cefalosporinas e, alargando o
ambito da analise ao grupo dasguinolonas, confirma-se a contribuic¢éo portuguesa para o cada vez mais
grave problema de salde publica das resisténcias antibacterianas.
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ESTRATEGIA e ENQUADRAMENTO DA INDUSTRIA FARMACEUTICA

‘ CONTEXTO SITUACIONAL / PERCEPCAO ‘
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1. VARIAVEIS ORGANIZACIONAIS
1. VARIAVEISINSTITUCIONAIS

l

I CARREIRA PROFISSIONAL I
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IIl.  PRATICA COMUNICACIONAL

IV. MOTIVAGCAO PARA ADERIR ASNORMAS

V. EXPECTATIVA SOBRE A OPINIAO DOS COLEGAS

Figura-14 — Estratégias daindustria
farmacéutica para a adopcéo do medicamento
Adoptado de Vera Roméo, 2002, em

‘www.observaport.cond
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Quadro XVI - Associagdo Nacional de Farmécias (ANF) e a sua estratégia empresarial

Expansdo e Qualificacéo

Verticalizagéo

Posicionamento

Em 1988, através do Acordo para Fornecimento de Medicamentos, passa a ser, em
representacdo dos seus associados, o fornecedor mais importante do Ministério da Salde.

A partir da década de 80 a ANF coloca um conjunto de servigos e produtos a disposicéo
dos seus associados, nomeadamente um centro de informagdes sobre medicamentos
(CEDIME), um centro de estudos de farmacoepidemiologia (CEFAR), planos anuais de
formagao continua e um programa nacional de informatizacdo das farméacias.

Cria em 1999, o Centro Tecnologico do Medicamento, que € o departamento técnico-
cientifico que apoia os farmacéuticos no dominio da Tecnologia Farmacéutica, em especia
na preparacdo de medicamentos manipulados.

O nimero de farmécias evoluiu de 1.582, em 1965, para 2.565 em 2002, estando em fase
final de concurso ainstalacdo de mais 205 farmécias. O Ministério da Salide néo concede,
desde 1965, avarés alPSS. No mesmo periodo as | PSS decidiram encerrar 14 farmécias.

Desenvolve a FARMATRADING (comércio e a distribuicdo de medicamentos); a
FARMINDUSTRIA (producdo de genéricos e outros medicamentos); o Laboratério de
Estudos Farmacéuticos (realiza as investigagOes farmacéuticas).

A ANF, através da FARMINDUSTRIA, SA, darga a sua actividade & prestacéo de
cuidados de salde. E associada de um grupo empresarial privado que detém a gestdo do
Hospital Fernando da Fonseca e a propriedade do Hospital da CUF, do Hospital CUF
Descobertas e de outros estabel ecimentos de salide.

As Farmécias, atraves da ANF, participam activamente, frequentemente em parceria com o
Ministério da Salide, em programas de promog&o de Salide e de prevencdo da doenca (ex.
diabetes, toxicodependéncia).

A ANF intervém activamente no debate das politicas de sallde, nomeadamente, naguilo que
diz respeito ao medicamento e afarmécia.

Em 1999 é criada a Plataforma Mais Didlogo Farmécia/Utentes de Salde com a
participacdo de membros das associagdes de doentes, de consumidores e de promotores da
sallde, para auscultar as opinifes que permitam as farmacias melhorar a sua prestagéo.

A estratégia de desenvolvimento empresarial da ANF, a partir do fim da década de 80, faz-se também
como resposta aos procedimentos desadequados do Estado em relagdo as farmécias (atrasos de
pagamentos, formas de comunicagdo burocratizada) e em antecipacdo a eventuais tendéncias de
verticalizagdo das indUstrias farmacéuticas. Através desta estratégia empresarial, a ANF alcangou
uma consideravel influéncia sobre o sistema de salide portugués, que contrasta com as limitacdes das
politicas publicas e da governacgéo da salde.
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UMA POLITICA PARA AS PROFISSOES

N&o existira, porventura, aspecto mais critico no sistema de salde do que as relagles entre as
profissdes e as organizagdes de salde. As profissdes de salde utilizam intensivamente o
conhecimento. Centram o seu exercicio profissional em relagfes de confianca, tém um estatuto
pessoal e socia que reflecte a natureza da sua actividade profissional. As organizagdes de salide,
por outro lado, tém uma missdo social, realizam objectivos negociados externamente e gerem
substanciais recursos econdémicos e tecnol 6gicos segundo critérios de racionalidade explicitos,
ndo sendo possivel reduzir a logica das profissdes a das organizaghes, ou vice-versa, €
necessario gerir as tensdes entre ambas.

O recente debate sobre os directores clinicos (Quadro XVII) € um exemplo daimporténcia desta
questdo. O director clinico de um hospital ou a enfermeira directora sdo o garante da qualidade
do exercicio profissional. Devido as relacfes de trabalho que o exercicio das fun¢bes implica é
importante que o director clinico ou a enfermeira directora tenham a confianga técnica dos seus
pares. Por outro lado, ao pertencerem a gestdo de uma instituicdo publica responsabilizam-se
perante asuatutela. Assim, configura-se aqui uma dupla relacdo de confianga, que sempre que é
possivel, constitui uma importante ponte entre a l6gica das profissdes e a ldgica das
organizagbes. Ha seguramente vérias formas de conseguir um equilibrio satisfatorio. E
necessario aperfeicoar este equilibrio de relagdes de confianca através de aproximagdes
sucessivas. Nem as imposi¢cdes e oscilacdes das tutelas, nem o deslizamento da nocéo de
confianca técnica para a de “representacdo” por parte das profissdes, tém contribuido para
reforcar progressivamente este equilibrio. E este € muito importante para o desenvolvimento de
servicos de salde de qualidade.

CONHECIMENTO E DECISAO POLITICA

O conhecimento cientifico tem hoje ndo s6 um papel instrumental (favorecendo suporte para os
processos de decisdo), mas também proporciona legitimacdo a accdo publica. Isto é tanto mais
assim quanto mais desenvolvidos cientifica e tecnologicamente forem as sociedades. Para
alguns “o mundo politico tornou-se num lugar onde os cartazes ideol 6gicos enfragqueceram, os
problemas da actualidade parecem mais complexos e as solucfes mais incertas. Neste contexto,
a evidéncia tornou-se um factor mais influente do que o era quando a politica se baseava mais
fortemente em crencgasideolégicas’ (Stoker, 1999).

A evidéncia cientifica (pela natureza explicita das regras vagas que a produzem), quando serve
como referéncia para as decisdes politicas tem também um papel estabilizador, facilitado e
fundamentado na decisdo, a sua andlise e discussdo, comunicagdo, monitorizagdo e avaliagdo.
Ha uma aprendizagem a fazer na utilizagdo do conhecimento na deciséo politica.

Daqui o interesse em analisar os episddios recentes de relevancia para a salde e de grande
visibilidade plblica, como a questdio do “consumo do dcool e a conducdo de veiculos
motorizados’ eada* co -incineragdo e a salide publica’.
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Quadro XVII - Directores clinicos. eleicdo, nomeacéo

1977, eleicdo
« E indtituida a figura de director clinico, cuja atribuicio é feita através de
acto eleitoral
* Né&o se previu o envolvimento do director clinico na gestdo hospitalar
1988, nomeacao
» Surge pelaprimeiravez anomeagdo do director clinico, daresponsabilidade
do Ministro da Salide
» AlteracOes atingem também o facto do director clinico passar ater um papel
activo em termos de gestéo
1996, nomeacao precedida de consulta eleitoral
* O Ministro da Salde continua a nomear o director clinico, mas f&lo de
entre os dois candidatos mais votados de uma consulta eleitoral regulada
e Continua ater assento no Conselho de Administragéo
2002, regresso da nomeacéo
e Odirector clinico € nomeado pelo Ministro da Salide
» Continuaafazer parte do Conselho de Administracdo

Ha que distinguir dois aspectos na questéo dos directores clinicos - a sua relagdo com a Direcgéo do
Hospital (n&o pertencer, pertencer como membro ndo-executivo ou pertencer como membro executivo) e
a forma como se faz a atribui¢céo do cargo (nomeacéo sem consulta, nomeacdo com consulta, eleicdo).
No presente contexto portugués o “ director clinico” constitui uma importante “ ponte” entre as culturas
das profissdes e as culturas das organizagdes. E importante distinguir entre ter a “ confianca dos pares”
(desgjavel) e representa-los (probleméatico). A questdo pde-se da mesma forma para o enfermeiro
director.
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Alcool

A 1 de Outubro 2001 entrava em vigor em Portugal um novo Cédigo da Estrada, na sequéncia
das correcgOes ao Decreto-lei n° 162/2001, publicado no Di&io da Republica a 22 de Maio,
equacionando uma diminuicdo da TAS (taxa de alcool no sangue ou alcoolémia) de 0.5 para 0.2
g/litro, considerada como a medida crucial no combate a sinistralidade rodoviaria.

Em 1999 inicia-se 0 processo politico e uma forte pressdo social desfavoravel a lassitude da
accdo governativa perante a auséncia de uma estratégia para fazer face a sinistralidade
rodoviéria, que culminou na nomeagio da Comisso sobre o Alcool - Resolug&o do Conselho de
Ministros (RCM) n° 40/99, de 8 de Maio, e, entre outras:

- O Plano de Accgédo contra o Alcoolismo (RCM n° 166/2000, de 2 de Novembro) que
propfe medidas de promocdo e educacdo para a salde, na vertente clinica e de
investigacéo, legislacdo e fiscalizago;

- Decreto que reformula as fungdes e a missdo dos Centros Regionais de Alcoologia e criaa
Rede Funcional Alcoolégica (Dec. Lei 318/2000, 14 de Dezembro);

- Regulamentacdo de parte do plano alcooldgico (Dec. Lei. 9-2002, 24 de Janeiro).

A questéo de descida da taxa permitida de alcoolémia nas rodovias, de 0,5 para 0,2 gr./l,
proposta paraintegrar o novo Codigo de Estrada, pode ser discutida adois niveis

- afiscalizag8o aeatdria dos condutores rodoviérios em Portugal (comummente conhecida
como operacdes stop), mesmo com alcoolémia permitida até 0,5 gr./l é 1/5 da média da
realizada na UE;

- embora o0 dcool, como qualquer psicotropico, interfira, de modo varidvel com as pessoas
e as condicBes em que foi ingerido, na pericia de conducado e de adaptacdo, sobretudo face
a condic¢des imprevistas, ndo parece ser 0 Unico factor responsavel pela elevada e grave
sinistralidade rodoviéria, quer em Portugal, quer noutros paises.

Sdiente-se que estes argumentos foram parte dos considerados pelo grupo de trabaho
interministerial nomeado para acompanhar a aplicagdo da regulamentagdo em uso desde a
Portaria conjunta dos Ministérios da Administracdo Interna, da Salde e da Justica n.° 1006/98,
de 30 de Novembro, em nota critica atempadamente enviada a tutela a propésito da nova
alteracdo ao Cédigo da Estrada.

Esse grupo técnico sempre manifestou desacordo reiterado com a descida da taxa de alcoolémia
bem como com outra medida que foi efectivamente revogada — a pesquisa de outros
psicotrépicos ou equiparados (como tranquilizantes, antidepressivos, antipsicéticos, anti-
histaminicos, descongestionantes nasais, antidiarreicos, antitlssicos), de rastreio fidedigno
impraticavel em termos laboratoriais por poderem verificar-se reacgdes cruzadas positivas,
nomeadamente, com substanciasilicitas utilizadas por toxicodependentes.
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Figura 15 — Acidentes rodoviarios —taxa de a cool émia por tipo de veiculo
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Fonte: Direcgéo Geral de Viagdo, 1999

O alcool € um componente “ habitual” do sangue dos condutores acidentados em Portugal. “ Se conduzir
nao bebe?”

Quadro XVII1- Condutores acidentados com acool no sangue - % com diferentes
nivels de alcoolémia

duasrodas pesados ligeiros
inferior a0.5¢gr./| 95.0% 98.8 % 96.6 %
entre0.5e0.8qgr./| 05% 0.3% 0.6 %
entre0.8el2gr./l 0.8% 0.3% 0.8%
Superior al.2gr./| 35% 0.6 % 2.1%

Fonte: Direcgdo Geral de Viagdo, 1999

Quadro XIX - Anos de vida gjustados a incapacidade (DALY

Homens % Mulheres %
1 | Uso deAlcool 12,7 | Depressio Unipolar 19,8
2 | Acidentes detrafego 11,2 | Esguizofrenia 59
3 | Depressdo unipolar 7,2 Acidentes de trafego 4,6
4 | Lesbes auto-infligidas 57 Doenca bipolar 44
5 | Esquizofrenia 4,2 Doenca obsessiva compulsiva | 3,8
6 | Uso dedrogas 38 Uso de @ cool 3.2

Fonte: Adaptado de* The global burden of disease...”, Murray C. and Lopez A. (Eds.). 1996

Nos homens, o @lcool é a principal causa de perda de anos com qualidade acentuada de vida.



O Relatério de Primavera de 2002 do Observatorio Portugués dos Sistemas de Satide

A 29 de Novembro de 2001, o grupo parlamentar do partido no Governo leva a Comissao de
Assuntos Constitucionais a proposta da suspensdo, durante 9 meses, dataxade 0.2 g/l.

Trés meses depois desta medida ser tomada, a Assembleia da Republica suspende a aplicacdo da
mesma com 0 apoio da base parlamentar de sustentagdo do Governo, num ambiente de alguma
contestac&o socia e econdmica.

Segundo o Diario de Noticias, de 29 de Novembro esta posi¢éo

“foi 0 assumir da cedéncia aos “lobbies’ dos produtores de vinho, que nos Ultimos 15
dias tém bombardeado ... 0 Governo com pressdes. Uma onda de tal ordem que envolveu
numerosos Presidentes de Camara ... preocupados com os resultados da taxa de
alcoolemia ndo sobre a sinistralidade, mas sobre as elei¢cBes autarquicas’ .

Finalmente importa considerar que a lei que saiu do Parlamento previa a criagdo de uma
comissdo cientifica com o objectivo de avaliar qual ataxa de alcoolemia mais adequada.

Com a demissdo do 1° Ministro e a dissolugdo da Assembleia da Republica, no rescaldo das
elei¢des autérquicas (2001), ndo foram nomeados os cinco nomes (dois pelo executivo e trés
pelo Parlamento) para constituir a referida comisséo.

Decorre entretanto o periodo de 10 meses.

Se em Outubro de 2002 nenhum resultado tiver sido apresentado, a taxa de 0.2 ¢/l passa a
vigorar automaticamente. Para este debate os dados apresentadas na Fig. 10, sdo de algum
interesse.

O que emerge dainformagéo recolhida sobre este episodio de governagéo € que:

a) o dispositivo de decisdo vigente ignorou as recomendacOes técnicas da Comissdo
técnica de acompanhamento da nova regulamentacéo de conducdo rodoviaria sob o
efeito de dlcool e outros psicotropicos;

b) baixou para0,2 g/l aacoolémiapermitida;

C) trésmesesdepois, 0 grupo parlamentar de apoio ao governo, coincidindo com umaforte
pressdo publica dos interesses econdmicos associados a venda do &cool, recuou na
medida tomada.
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CO- INCINERACAO

A questéo da co-incineragdo dos residuos industriais perigosos (RIP) deu origem, durante os
Ultimos anos, a um processo de decisio que importa analisar.

O OPSS néo toma posicao em relacdo as vantagens ou desvantagens da co-inceneragéo dos RIP
por esta matéria ndo estar no seu campo de competéncias. Limita-se aqui a analisar 0 processo
de decisdo nas suas relagdes com o conhecimento.

Neste contexto interessa apreciar essencidmente as relagdes da Comissdo Cientifica
Independente de Controlo e Fiscalizacdo Ambiental de Co-inceneracdo (CCI) - Lei n.° 149/99 e
Decreto-Lei n° 120/99 - na sua interaccdo com as decisdes politicas relativas a gestéo das RIP.

Para o fazer € importante referir antes, sumariamente, as instituicoes e actores sociais que pelas
suas atribuicles formais, pelos seus objectivos estatuarios, ou pelos seus interesses especificos
podem estar relacionadas com este processo de deciséo.

Podem assim enumerar-se pelos menos os seguintes:
a) Sistema politico (Governo, Assembleia da Republica);
b) Organismos técnico-normativos dos Ministérios do Ambiente e da Salide.

- Ao Ministério do Ambiente cabe identificar as alternativas (técnicas, tecnol dgicas,
de localizacdo) possiveis para o tratamento dos RIP,

- Ao Ministério da Salide (Direccéo Geral da Salde, autoridades de salide nacionais,
regionais e locais, centros regionais de salde publica) compete apreciar 0s riscos
para a salide publica de cada uma das solugdes identificadas;

¢) Instituigdes cientificas e comissdes cientificas com estas relacionadas. Estas tém um
papel importante quer na interpretacdo e comunicacdo da evidéncia existente sobre esta
matéria, quer na redlizacdo de estudos que complementam ou aprofundam o
conhecimento existente. Quanto mais claros e adequados forem estes termos de
referénciamais fécil e Gtil é o trabalho das comissies cientificas;

d) Organizagdes ndo governamentais (ambientalistas e de salide) com uma opinido prépria
sobre estas matérias, que suscitam a necessidade de um processo de consulta com regras
claras sobre procedimentos e sobre as formas de incorporar ou referir os resultados de
consulta no processo de decisao;

€) Autarquias, organizagdes e lideres locais, com um importante papel na vinculagdo dos
pontos de vista das populacdes locais e também na disseminacdo objectiva da
informacao procedente de outras instancias envolvidas no processo.

Neste contexto o posicionamento e a accao da CCl podem ser analisados a trés niveis distintos:
ainsercdo da CCl no processo de decisdo relativo a gestdo dos RIP, o trabaho produzido e o
aproveitamento do trabal ho realizado.
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E relativamente evidente que a organizaco do processo de decisio relativa a gestdo dos RIP foi
problematica:

a) a CCl foi nomeada quando ja havia indicacbes publicas sobre a preferéncia dos
decisores politicos pela co-inceneracdo (tal como mais recentemente, o envolvimento da
comunidade cientifica € feito face a posi¢Oes politicas contrarias a co-inceneracdo);

b) as atribuicbes da CCl combinam atribui¢des de natureza eminentemente cientifica com
competéncias de fiscalizacdo e controlo que ndo sdo habitualmente territério de
“comissfes’ mas de administracdo publica na area ambiental e na da salde;

€) 0 ndo envolvimento no processo de institui¢tes de salde publica centrais, regionais e
locais que tém atribuicBes legais inalienavei s nestas matérias.

Nestas circunstancias € dificil evitar interrogagdes na opinido publica sobre as razoes
porque os decisores politicos criam dispositivos especificos que se sobrepdem as
competéncias de organismos instituidos em vez de os complementarem e reforgarem.

Na recente discussao sobre ainclusdo ou ndo de uma nova vacina contra a meningite, a
guestdio acabou por ser bem analisada para os processos de decisfo instituidos:

i. aDireccdo Geral de Salde (DGS) que gere o Programa Nacional de Vacinacao
(PNV);

ii. acomissao técnicado PNV (comissdo cientifica, necessariamente independente
por definicdo) que aprecia a evidéncia e faz recomendaces técnicas,

iii. a DGS trabalha com a comissdo técnica no sentido de assegurar 0 maior
consenso possivel sobre esta recomendacdo na comunidade médica do pais e
faz propostas concretas ao Ministério da Salide que decide.

Pode dizer-se que este processo de decisdo tem assegurado desde ha muito o apoio da
comunidade médica nacional a0 PNV e é também responsavel pelos seus bons
resultados, que excedem os de alguns dos paises mais desenvolvidos da Europa.

A CCI tem produzido um trabal ho sistematico, consistente com as regras que regem este tipo de
andlise, incorpora 0 parecer técnico de um grupo de trabalho médico (e outros pontos de vista
guando apresentados com a sistematizagdo indispensavel para o efeito), tem divulgado o seu
trabalho em relatérios relativamente exaustivos, mantém uma pagina na Internet

O menor respeito pelo trabalho técnico desta natureza, ndo pode deixar de ser motivo de
preocupacdo para a comunidade cientifica do pais. N&o € de somenos importancia, o imperativo,
gue a sociedade em geral e o poder politico em particular devem assumir, de protecgdo do bom
nome e da dignidade profissional dos que, muitas vezes em condicdes dificeis e com meios
limitados, prestam importantes servicos ao pais.
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LOGICA DA MEDIACAO

A partir de um certo momento, na histéria do desenvolvimento dos sistemas de salide (séc. X1X)
o Estado institui mecanismos especificos para garantir o acesso dos cidaddos aos cuidados de
salide. Ao fazé-lo, contribuiu para institucionalizar pelo menos trés relagdes de “agéncia’ ou

“representagdo”:
1. O Estado, ele proprio, que define politicas de salde e assegura directamente ou
indirectamente o financiamento e a regulagdo do Sistema de Salde.

2. O“terceiro pagador” (ou agéncia de contratualizac8o), que assegura que o sistema prestador
utilize os recursos publicos postos a sua disposi¢cdo de acordo com as necessidades e
preferéncias do cidaddo contribuinte.

3. O prestador de salde (médico assistente), que orienta e encaminha o doente no acesso a
informag&o e ao conhecimentos sobre salide e utilizagdo dos servicos de salde.

Para este relatério seleccionaram—se trés aspectos que tém um relevo muito particular nos
sistemas de salide da actualidade e sdo relevantes no contexto portugués: a contratualizacdo, a
gestéo dainformacdo e do conhecimento e 0 sistema de qualidade.

CONTRATUALIZACAO

O processo de contratualizagéo iniciado em 1996, através da criacdo da primeira agéncia de
contratualizagéo e continuado ao longo de 1997 e 1998, com a criagdo das restantes (uma em
cada regido), foi sendo consolidado, através da definicdo de instrumentos de apoio ao processo
de negociagcdo e acompanhamento, através duma estrutura nacional que integrava todos os
intervenientes no processo (Secretariado Técnico das Agéncias).

O Despacho 6/99, que criou 0 Conselho Nacional das Agéncias, veio regulamentar as Agéncias
de Contratualizacdo, definindo o seu desenvolvimento e enquadramento, mas entretanto
verificou-se uma desaceleracdo do processo de contratualizagdo devido & mudanca da equipa
governamental e este normativo nuncafoi posto em pratica.

A partir de 2000 as Agéncias continuaram a funcionar como até ai, mas com poucas orientagdes
ou interesse aparente na sua existéncia — este facto em nada facilitou a sua afirmac&o junto dos
prestadores. Isto apesar de se tratar de um ano em que uma das preocupagdes principais do
Ministério eram a contencdo da despesa e em que se poderiam ter usado as Agéncias e através
delasintroduzir maior rigor e controlo no sistema (Quadro XX).

A dinamizacéo e o desenvolvimento do sistema de informagdo permitiu encetar, a partir de
1998, uma andlise rigorosa dos dados dos orcamentos-programa e apoiar 0 processo de
negociacOes e discussdes, atendendo a diversidade de adaptacfes no terreno de uma politica
nacional. No entanto, em 2001, foi dado por terminado o contrato que servia de apoio ao
sistema de informacdo, daqui resultando atrasos significativos nos trabalhos de negociacéo e
monitorizacdo dos orcamentos programa. Este facto veio ainda dificultar mais a sua afirmagéo
junto dos prestadores e naturalmente descredibilizar as Agéncias no sistema, embora tenham
voltado a ser citadas, nomeadamente no interesse expresso pela tutela na contratualizacdo com
hospitais.
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Quadro XX — Evolugdo do processo de contratualizagdo em Portugal

1996 1997 1998 1999 2000 | 2001
Despacho ;) que
L institui as
Crlda;;ao Agencias Criagéo das
Organizagéo Agéncia Criacgo das Agegua?o Norte
deLisboa | Agénciasdo edoAlgarve
Centro edo
Alentgjo
Seminario Seminério
Qualificagéo Internacional de Naciona das
Contratualizagdo Agéncias
Sistemade
Informagao informacdo para
Contratualizar (
Secretariado Con_sel ho
~ P Nacional
Coordenagao Técnico das das
Agéncias L
Agéncias 3

1998

1999 2000

@ Despacho Normativo n.° 46/97, de 11 de Julho de 1997; (, Deslocado das agéncias e centralizado;
3 Despacho 6/99 — descontinuado

O desperdicio de um investimento pablico importante.

2001

Quadro XX| — Objectivos das CAESS (Comisses de Acompa

Legenda:
Veicular informagéo dos Servicos de
Sallde aos utentes e transmitir a opini&o
dos utentes aos Servicgos de Salide;
Mudar mentalidades no sector da salide;
Recentrar os servigos de salide nas
necessidades dos utentes;
Mediar entre servicos de salide e utentes;
Ser provedor dos utentes;

Mediar entre servicos de salide e outras
instituicoes;

Estabel ecer um novo equilibrio de
poderes no sector da sallde;

Fazer |obbying em nome dos utentes,
junto do poder gestionario dos Servigos de
Satide.

Fonte: Craveiro, A. 2000.

Segundo a opini&o das pessoas envolvidas nas CAESS o principal objectivo destas comissdes era o de veicular
informacao dos servigos de salide aos utentes e transmitir a opinido dos utentes aos Servicos de Satde.
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Em 2002, as cinco Agéncias mantém-se em funcdes, contratualizando com hospitais e algumas
com centros de salde, mas 0 processo continua margina em relacdo as decisdes da
administracdo de salde.

A fungdo “agéncia’ tem a ver com a representacdo dos interesses e preferéncias do
cidaddo-contribuinte. A criagdo das CAESS (Quadro X XI) foi um primeiro passo para assegurar
uma representacdo do cidaddo, pois a sua constituicdo foi acordada com o poder autarquico e
com organizagdes do consumidor. O desinteresse por esta dimensdo da contratualizacéo
contribuiu igualmente para o seu progressivo esvaziamento.

Um estudo, em curso, sobre as condi¢Bes de implementacdo da contratualizacdo em Portugal,
sugere que, quer os profissionais directamente envolvidos no processo da contratualizago, quer
os dirigentes da sallde, entendem que a Agéncia deveria ter total poder sobre a distribuicéo dos
recursos e que esta funcéo deveria ser o instrumento para uma nova politica de salide orientada
para um compromisso explicito no sentido de melhorar o desempenho dos servicos de salide.

Estes profissionais, consideram também que a introducdo da contratualizagdo veio trazer
alteractes no comportamento dos dirigentes da salide, nomeadamente mais rigor e preocupacao
no processo de discussdo dos resultados, quer institucional, quer intra-institucional. Concluem,
igualmente, que o processo de contratualizagdo tem ainda um longo caminho a percorrer e, que
foi prejudicado pela fraca determinagdo politica na sua implementacao.

GESTAO DA INFORMACAO E DO CONHECIMENTO

A informagdo e o conhecimento ndo s80 mais considerados como recursos para serem utilizados
e geridos indiscriminadamente. Passaram a ser vistos simultaneamente como principios
estruturantes (knowledge organizations) e como instrumento de influéncia (steering through
information and knowledge). Entende-se por “gestédo da informacdo e do conhecimento”, o
conjunto de processos que cria, dissemina e utiliza o conhecimento, permitindo a realizagdo dos
objectivos da organizacdo. Uma efectiva Gestdo da Informagéo e do Conhecimento ndo se
consegue sem mudancgas profundas a nivel comportamental, cultural e organizaciona. Os
servicos de salde, ndo deixando de ser prestadores de cuidados, sdo cada vez mais,
organizacoes de conhecimento.

Nas sociedades mais desenvolvidas os sistemas de sallde tendem a “centrar-se’ cada vez mais
no cidaddo. Nao tanto por concessio das organizacOes de sallde, mas porque as pessoas
comecam a entender que sdo da sua responsabilidade as decisdes mais importantes sobre a
propria salde. A reforma da salde em Portugal necessita de posicionar o cidaddo no centro
do sistema, sendo que para tal a informagdo e o conhecimento tém um papel critico (OCDE,
2001).

Uma das primeiras medidas, na érea da informagdo e comunicagdo entre cidad&os e servigos de
salde, foi a criagdo das chamadas “Linhas Azuis’, através das Medidas de modernizacao
administrativa do Decreto-lei n.° 135/99, de 22 de Abril, mas que, até hoje, ndo resultaram em
pleno, pelas dificuldades que os servicos de salide parecem ter em gerir estas linhas.
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Quadro XXII - Principais Call Centres relacionados com a salide em Portugal

CALL CENTRESD

112

E EMERGENCIA

NOME DA LINHA I TELEFONE INSTITUIGAO RESPONSAVEL

“Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes’ - INEM

“Intoxicagdes’

NOME DA LINHA |

808 250143

TELEFONE

“Centro de Informag&o Anti-venenos’ - INEM

CALL CENTRES DE ACONSELHAMENTO

INSTITUIGAO RESPONSAVEL

1. “ Salde24” 808 242400 Direcgéo Geral de Salide / CPSS
2. “Linha Gripe” 808 211311 Direccdo Geral de Salide
3. “LinhaMédis’ 21 8458888 Médis— CPSS

. NOME DA LINHA NE INSTITUIC O RESPONSAVEL
1. “Linhas Azuis’ do SNS Vérios Hospitais e Centros de Salde - SNS
2 “FARMA 24" 808 262728 Associagdo Nacional de Farmécias
“Servigo de Informagdo Sobre 800202 844 / . . .
3. Medicamentos e Gravidez” 239 481 234 DGS/ Novartis/ Centro Hospitalar de Coimbra
“ ) , Terminais Min. da Salide / Min. do Trabaho e da Solidariedade / Cruz
4 Servigo TeleAlarme individuais Vermelha Portuguesa / Portugal Telecom
5. “Plano XL” 808 220115 Fundacéo Portuguesa de Cardiologia

CALL CENTRESDE AJUDA

| N°T —  NOMEDALINHA — [[ TELEFONE | INSTITUICAORESPONSAVEL |
1. “LinhaVida— SOS Drogas’ 1414 Instituto Portugués da Droga e da Toxicodependéncia
2. “Alcodlicos Anénimos’ 21 7162969 Alcodlicos Anénimos
3. “Narcéticos Anénimos’ 800 202013 Narcéticos Anénimos
4. “Linha SIDA” 800 266666 Fundac&o N. Sr.2do Bom Sucesso / Com. Nac. Lutac/ Sida
5. “SOS SIDA” 800 201040 Liga Portuguesa contraa SIDA..
6. “Sexualidade em Linha’ 800 222 002 Ass. p/ Planeamento da Familia/ Inst. Port. da Juventude
7. “SOS Gravida” 808 201139 Ajuda de M&e — Associacdo de Solidariedade Socia
6. | *sosamamenccar L | e s
9. “SOS Dificuldades Sexuais’ 808 206206 Ass. Port. de Sexologia/ Ass. de Andrologia/ Lab. Pfizer
CALL CENTRESDE AJUDA SOCIAL
| N°T — NOMEDALINHA — [[ TELEFONE | INSTITUICAORESPONSAVEL |
1. “Emergéncia Social” 144 Ministério do Trabalho e da Solidariedade
2. “SOS Crianga’ 217931617 Instituto de Apoio a Crianga
3. “Recados de Crianga’ 800 20 66 56 Provedoria da Justica
4. “Linhade Apoio aVitima’ 2278;2 23 ;Z / APAV - Associaggo Portuguesa de Apoio a Vitima
5. ’ Seryi(;9 d(_e ! nforn}ag_éoaniti mas 800 202148 Comissdo para a lgualdade e para os Direitos das Mulheres
de Violéncia Doméstica
6. “Linha do Cidadé&o 1doso” 800 203531 Provedoriada Justica
7. “SOSVoz Amiga’ 21 3544545 Liga Portuguesa de Higiene Mental
8. “SOS Telefone Amigo” 239721010 Liga Portuguesa de Higiene Mental

Fonte: Filho, H. 2002.

Os call centres na érea da salde sdo um servico emergente, estando em desenvolvimento rapido, a
semelhanca das hot-lines (linhas de emergéncia), help-lines (linhas de ajuda), entre outras. Em Portugal,
nao existe ainda uma defini¢do clara “ dasregras do jogo” nesta area.
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Em 2000, foi langado, pelo Conselho Europeu de Lisboa, um plano de acgdo para a iniciativa
e-Europe 2002 - Uma Sociedade da Informacéo para Todos, onde se inclui, entre outras, a érea
da Saide on-line (e-Health), como uma das prioridades a serem desenvolvidas até 2002 pela
Comisséo Europeia, Estados-Membros e sector privado. Destacam-se quatro directrizes para a
salde: (a) garantir que os prestadores de cuidados de salide primérios e secundarios tenham
infra-estruturas telemédticas, incluindo redes regionais; (b) identificar e difundir as melhores
préticas na satide on line na Europa e estabelecer os critérios de avaliagdo do desempenho; ()
estabelecer um conjunto de critérios de qualidade para os Websites relacionados com a salde e,
(d) criar redes de tecnologias e avaliagdo de dados no dominio da salde.

Neste contexto, 0 Governo portugués implementou uma série de medidas especificas, através da
Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 110/2000 de 27 Julho - Para uma sociedade do
conhecimento e da informacdo; Portugal digital; Iniciativa Internet, como formas de
ultrapassar 0 atraso na area da utilizagdo de tecnologias de informagdo e comunicagdo na
administracéo publica (e-Goverment), visando a melhoria dos servicos, do atendimento e da
relacéo com o cidad&o.

Estas incluem o portal de informagéo ao cidado - Infocid (www.infocid.pt) - e as Lojas do
Cidaddo. Estas ultimas merecem destague pela informagao relativa aos servicos administrativos

na drea da salde, disponibilizada nas suas Lojas e no seu Portal (www.lojadocidadao.pt),
nomeadamente no que se refere ao SNS.

Na sociedade portuguesa, apesar das novas tecnologias de informagdo e comunicagdo estarem
em rapido desenvolvimento, os call centres ainda ndo séo o elo de comunicacéo privilegiado
para a grande maioria da populacdo, mas ha, neste dominio, inlmeras iniciativas em curso
(Quadro XXI1).

E de destacar aimplementac&o do call centre “ Salide 24” - voltado para os cuidados a crianga —
contratado com uma organizagdo de salde privada e que responde as sub-regides de Lisboa,
Santarém, Setubal, Coimbra e Faro. Ap6s alguns anos de experiéncia e avaliacdo (Fig. 15), foi
anunciado o seu alargamento para todo o territdrio nacional em 2002.

Outra experiéncia recente do Ministério da Salde foi o contact centre da “Linha Gripe”, criado
para atender e assistir as situacdes de gripe, principal mente durante o periodo do ano com maior
incidéncia desta doenca._Assim, desde 4 de Janeiro de 2002, encontra-se a disposicdo do
pblico um Web Site (www.linhagripe.nel). Simultaneamente, de 25 de Janeiro até o fina de
Fevereiro, esteve em funcionamento a“Linha Gripe” (808 211 311), cujo atendimento era feito
por enfermeiras do SNS, que prestavam informacdo, orientacdo e aconselhamento sobre os

procedimentos e pontos de atendimento, em caso de necessidade (Fig. 16).

Em aguns paises europeus, no decurso dos Ultimos anos, tiveram lugar iniciativas similares,
“centros de comunicagdo” para o cidaddo (contact centres), que combinam a informag&o
disponivel através de linhas telefénicas (call centres) com os contedidos de portais na I nternet.

Em Portugal, ja ha algum trabalho preparatério nessa direcgdo. O desenvolvimento destes
instrumentos € hoje essencial para a gestéo da saide (Fig. 17).
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Figura 16 - Interaccdo “inicia” e“fina” dos utentes do Call Centre Pediatrico “ Salde 24”
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Figura 17 - Ste da Gripe (www.linhagripe.net) e o Call Centre “Linha Gripe’
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Dos aspectos que influenciam directamente a prestacdo de cuidados de salde, destacam-se 0
conhecimento biomédico e 0 que respeita aos processos de cuidados. Ambos requerem cada vez
mais informacdo actualizada e cientificamente validada. As plataformas interactivas que
facilitam as relagBes ingtitucionais com o exterior, a gestdo de doengas e dos processos dos
doentes e os processos de aprendizagem (e-learning), entre outras, servem para melhorar os
Servicos prestados e para apoiarem a aprendizagem ao longo da vida profissional.

Além disso, existe uma area especifica da gestdo da informagéo e conhecimento em expansao
(Client Relationship Management), que tem como objectivo organizar toda a informagdo que
diz respeito aum “cliente”, de formaa poder servi-lo de acordo com as suas especificidades. No
mundo pluralista dos nossos dias ja ndo € possivel organizar ainformagdo da salide segundo um
modelo piramidal de comando Unico. Em vez disso, 0s paises mais desenvolvidos nessa matéria
(como por exemplo 0 Reino Unido, a Finlandia e 0 Canadd) adoptaram ja uma abordagem de
“governo dainformagdo”. O “governo dainformagdo” na salde ja ndo € um conceito que possa
ser ignorado.

SISTEMA DE QUALIDADE

A qualidade na salide tera sido a area em que foram mais evidentes os beneficios da existéncia
de uma estratégia e da continuidade na execucdo de uma politica para o sector.

Duas ordens de factores assumem especia relevancia e gjudam a explicar este facto:

¢ A lideranga tranquila mas tecnicamente consistente e efectiva do Instituto da Qualidade
na Saude (1QS). Criado em 1999, tem cumprido cabalmente a sua misséo e é hoje a
referéncia do sub-sistema da qualidade na salide;

e O Il QCA no Programa Operaciona de Salde (POS), que pela primeira vez tem uma
importante dotacdo financeira (3 500 000 euros) para uma politica de promog¢do da
qualidade na salde, consubstanciada na Medida 2.3 — Melhoria e Certificagdo da
Qualidade.

Os aspectos mais salientes sdo:

- O Programa Naciona de Acreditacdo de Hospitais com base na metodologia do KFHQS
(King's Fund Health Quality Service), tem vindo a desenvolver-se sustentadamente.
Prevé-se que dentro de dois anos, aproximadamente, 0 1QS estara em condigdes de
garantir autonomamente o Programa Nacional de Acreditagdo, com técnicos e
metodologia proprias;

- Do primeiro grupo de hospitais que aderiram ao programa de Acreditacdo, o Hospital
Fernando da Fonseca obteve (Provisional Accreditation) em Novembro de 2002 e a“Full
Acreditation” em 6 de Marco do corrente ano, enquanto que os Hospitais Dr. José Maria
Grande e Pedro Hispano, obtiveram a (Provisional Accreditation), em Janeiro e Marco de
2002, respectivamente.

Actualmente est&o envolvidos no processo de acreditacdo 16 hospitais.

Entretanto, em Abril deste ano foram entregues os diplomas aos primeiros 35 auditores
portugueses que irdo actuar no &mbito deste Programa Nacional de Acreditagdo de Hospitais,
em simultdneo com a apresentacdo do Regulamento do Auditor.
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Figura 18 - Gestéo dainformagéo e do conhecimento em salide

Com o “ Saude 24 e a “ Linha Gripe”, além de outras experiéncias de call centres na salde, deram-se
passos importantes para o estabelecimento de um centro de comunicagéo de saude para o cidadao
(“ contact centre” ) a semelhanga do que existe em outros paises europeus.
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» e-Business (e-commerce; e-government; e-learning; e-health;...) - Conceito abrangente envolvendo
todas as operagbes (produgdo, recepcdo, formacdo, informacdo, comercializagdo, etc) de uma
determinada &rea ou actividade, através de meios digitais (Internet, Extranet, Intranet, meios de
pagamento electronicos, etc.). Engloba diversas areas de negdécio tecnicamente compartimentadas, mas
comummente integradas na institui¢@o e que estabelecem a relagdo de negdcio em e-bussiness entre esta
€ 0S seus parceiros, unidades e fornecedores - B2B (business to business) ; os seus empregados e
colaboradores - B2E (business to employee) e os seus clientes ou o publico - B2C (business to client).

 B.l. (Business Intelligence) - Conjunto de técnicas e ferramentas para extrair informag@es rel evantes
a0 suporte a decisdo, a partir do conjunto de dados obtidos das operagdes da institui¢do na sua érea de
actuacao, estabel ecendo padrdes de comportamento e antecipando tendéncias dos clientes e servigos.

* C.R.M. (Client Relationship Management) — Este dispositivo procura manter ou conquistar clientes
ou potenciais clientes, explorando oportunidades individualizadas, diferenciando e personalizando o
atendimento de acordo com as necessidades do cliente. Tenta antecipar-se as reivindicagdes dos clientes,
captando, armazenando, analisando e utilizando informag6es sobre todos os aspectos das interacgdes de
um cliente com ainstituicéo.
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No émbito do MoniQuor (Projecto de Monitorizagdo da Qualidade Organizaciona dos Centros
de Salde), e na sequéncia da avaliacdo cruzada de 1999/00, a Ministra da Salde atribuiu, em
Janeiro de 2001, um prémio de 150 mil contos para os seis centros de salide que obtiveram mais
de 80% de cumprimento dos critérios avaliados.

Esta metodologia ira ser aplicada aos Centros de Atendimento aos Toxicodependentes (CAT)
do Continente, assim como as unidades de salide da Regido Auténoma da Madeira.

Através de um protocolo assinado entre a Secretaria de Estado Regional de Assuntos Sociaise o
IQS, os Centros de Saude irdo utilizar o MoniQuor, enquanto que o Hospital da Madeira sera
acreditado pelo KFHQS.

No plano internacional, o programa MoniQuor foi candidato ao prémio para o Melhor Projecto
anivel europeu na area da Melhoria da Qualidade.

Ainda no contexto organizacional e na area da Melhoria do Atendimento, 24 unidades de
salde desenvolveram um “Manua da Qualidade no Atendimento e Encaminhamento dos
Utentes’, 20 das quais ja foram auditadas externamente, tendo recebido as declaragbes de
conformidade.

Mais 50 novos servicos de 24 institui¢des estdo ja envolvidos na execugdo deste projecto.

Noutra esfera de actuacdo, o QualiGest, baseado no model o de exceléncia da EFQM (European
Foundation for Quality Management) teve uma primeira experiéncia de aplicagdo em Dezembro
de 1999 em todos os centros de sallde da Sub-Regi&o de Salide de Aveiro).

A parceriado QS com a APQ (Associagdo Portuguesa para a Qualidade), permitiu a realizagdo
de dois cursos em 2000/01, ministrados pela APQ e, apds um interregno de cerca de um ano,
prevé-se 0 seu relangamento no corrente ano com revisdo global dagrelhainicial utilizada.

Esta metodologia de avaliacdo da qualidade da gestéo ira ser utilizada nos Centros de Salide
com personalidade juridica.

Merece destague, no ambito do Projecto de Avaliagdo do Desempenho (PQIP) que engloba 7
hospitais portugueses coordenados pelo Hospital de S. Sebastido, da Feira, a Conferéncia de
Vahe Kazandjian (presidente do CPS e responsavel internacional do PQIP), proferida no
Auditério da Fundagdo Calouste Gulbenkian, em Fevereiro de 2001. Este projecto utiliza os
indicadores de Maryland (Center for Performance Science — CPS),

Na &rea Editorial surgiram alguns factos novos: (i) desde Junho de 2000 que o IQS edita a
revista “Qualidade em Salde’, com uma periodicidade trimestral; (ii) em Abril de 2001 foi
publicado o Manua de Normas de Orientagdo Clinica, da autoria de Antonio Vaz Carneiro e,
(iii) em Janeiro 2002 foi concluida a 12 Norma de Orientagdo Clinica produzida pelo 1QS,
intitulada “Tratamento do Uso e Dependéncia do Tabaco”, da autoria de Isabel Soares e
Anténio Vaz Carneiro. Todas estas publicagdes se encontram disponiveis na pagina na Internet

do 1QS (www.igs.pt).

O 1QS presta um papel relevante no apoio ao desenvolvimento da qualidade no sistema de
salde. Mas, sem um sistema de qualidade estreitamente articulado com a regulacéo e a gestéo
da salide muito deste esfor¢o ndo terd o impacto desegjavel.
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SISTEMA PRESTADOR DE CUIDADOS DE SAUDE

Os sistemas prestadores de cuidados de salde tém evoluido no sentido de uma complexidade
crescente (Quadro XXI11). Isto acontece principa mente pelas seguintes razdes:

Maior exigéncia da parte do cidaddo e uma mais forte inclinagdo para procurar
satisfazer as suas conveniéncias especificas: 0 lema da sociedade do acesso - my
time, my place, my way - novas opc¢des e inovagdes nos servigos e procedimentos
proporcionados pelas novas tecnol ogias biomédica, de informag&o e comunicagao.

Novas formas de prestacéo diversificagdo diferenciacéo organizacional e de gestéo
(sentido de experimentacdo), procurando melhor adaptacéo as circunstancias locais
e melhor equilibrio entre a responsabilizagdo por um bom desempenho e um grau
aceitavel de autonomia profissional e de gest&o.

Apesar disso, pode dizer-se que os sistemas prestadores de cuidados de salde tendem a
diferenciar-se em dois pélos distintos pela prépria natureza dos cuidados de salide em causa:

Cuidados de salide de proximidade, de tipo mais relacional, onde a continuidade e a
integracdo de cuidados tém uma importancia muito particular;

Servigos de salde de referenciacdo, de tipo ocasional, baseados em intervencfes
tecnol dgicas mais normalizadas e descontinuas.

Estas duas modalidades de cuidados de saide obedecem a légicas distintas, mas séo
interdependentes. A diluicdo dos seus tracos mais caracteristicos em esteredtipos sem
diferenciacdo conduz a“macdonaldizagdo” ou a“burocratizagdo” da salde.

Neste relatorio, referem-se alguns aspectos do sistema prestador dos cuidados de salde
particularmente rel evantes no contexto actual:
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O acesso aos cuidados de salde € particularmente relevante em Portugal. Os
diversos tipos de esperas sdo 0s sintomas de uma resposta insuficiente. E necessario
tratar 0s sintomas, mas também, em simultaneo, as causas da “ doenga.”

Ha bons servicos de salide em Portugal (Quadro XXIV). A “reformada saide” faz-
se a partir dos bons exemplos. Para isso é necessario conhecé-1os e apoié-los. Para
iSSO € necessario ensaiar e implementar novas formas de regulacdo, organizacdo e
gestéo.

Diferentes opgdes para a organizagao e gestéo das unidades prestadoras do SNS tém
estado na ordem do dia. O OPSS procura contribuir para a andlise, discussio e
acompanhamento das diferentes alternativas possiveis através de um exercicio de
analise de cenérios sobre a futura configuragcdo do sistema prestador. Esta andlise
conhecera uma segunda versdo no decorrer do corrente ano.

Pela sua importancia na actualidade, este relatério da também relevo a situagéo dos
cuidados continuados, ao desenvolvimento dos centros regionais de salide publica,
ao tratamento dainsuficiénciarenal, a tuberculose pulmonar e a diabetes mellitus.
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Quadro XXI1I - Cuidados de salide num contexto de pluri-prestagéo

PESO RELATIVO ACTUAL NO SISTEMA DE SAUDE
Hospitais

Urgéncia e emergéncia
Centros de saiide (SNS)
M édicos e grupos convencionados (SNS
Consultérios e clinicas privadas
Clinicas “walk-in"

Centroselaboratérios de diagnostico O]
Farmacias O]
Centrosdetratamento O)
Redes geridas—“ subsistemas’ e outros O]
Cuidados  continuados  (internamento €
ambulatoério)
Call Centers
Portais WWW O]

Contact Centers ®
e——}]

Discrimina-se a combinacao de prestadores de cuidados de satide num contexto de pluri-prestacéo
(delivery mix). As opgdes A, B, C, D, E correspondem a importancia relativa que as estruturas tém
no actual sistema prestador de cuidados de saide em Portugal. Esta escala foi produzida pelo
painel OPSS (sete dos investigadores da rede).
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QUADRO XXIV - O sistema prestador de cuidados de salide — alguns bons exemplos

Cuidados Continuados/Paliativos MoniQuOr - Melhores Centrosde

Salide Premiados
O Centro de Salde de Odivelas esta a

desenvolver um programa de gjuda a doentes Os Centros de Salde de Cascais,

com dependéncia no seu domicilio, residentes Cantanhede, Alfandega da Fé, Carregal do
nas freguesias da Ramada, Famdes e Odivelas. Sal, Fundéo e Vila Francade Xiravéo

A equipa de apoio trabalha em conjunto com receber 150 mil contos que poder&o utilizar
os Hospitais, Seguranga Social, Camara no financiamento sustentado de projectos de
Municipal, Voluntariado e em estreita ligacéo mel horia continua de qualidade, como

com o médico de familia e com os médicos dos resultado da avaliagéo cruzada realizada no
hospitais. ambito do Projecto MoniQuOr em que foram

os melhores classificados.

Telemedicina poupa meses de espera
Coracéo Tratado a Tempo
Os Hospitais Amato L usitano (Castelo Branco)

e Centros de Salde de Alcains e Sertd e os Os doentes atendidos pela primeira vez em
Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC) Cardiologia no Hospital Pulido Vaente, em
e Centros de Salide da Serta est&o interligados, Lisboa, tém a partir de agora a possibilidade
permitindo arealizacdo de teleconsultas que de redizar exames complementares de
evitam deslocagtes de doentes e reduzem os diagndstico no préprio dia da consulta,
respectivos tempos de espera. ficando avaliados numa Unica ida ao
Hospital.
Linha“Doi D6i -Trim Trim” - - ;
Alargada a todo o pais CRI.S—.CII’UI'gI.a Ca_rdlaca
(Hospitais da Universidade de

O servico pedidtrico de orientacio Coimbra)

telefénica, Salde 24: D6 - D6i — Trim -

Trim, vai ser alargado, em breve, a todo o Este Centro de Responsabilidade

Pais. O servico telefénico Salide 24: Déi-Doi Integrado (CRIS) dos HUC conseguiu ndo

— Trim+ Trim foi criado em 2000, na altura SO eliminar as listas de esperana sua area

da reestruturagiio ocorrida nas Urgéncias deinfluéncia (Regi&o Centro), mas

Pedidtricas. Neste quadro constatou-se que também disponibilizar a sua capacidade

entre 50 a 60% das criangas que iam ao instalada para doentes de outras RegiGes

hospital N30 necessitavam de cuidados do Pais e ainda candidatar-se a tratar

hospitalares e sd contribuiam para asfixiar os doentes do Reino Unido no ambito de

servicos de urgéncias. concurso internacional .
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Castelo Branco: Unidade de Apoio
Integrado (UAI) ja acolheu 17 utentes

Localizada na cidade albicastrense e com
capacidade para dez camas, os utentes
recebem cuidados de enfermagem, médicos,
reabilitagdo, apoio psicoldgico e social,
assim como higiene pessoal, aojamento,
alimentagdo e tratamento de roupa.

Numero de mortes por diabetes
diminui em Portugal

Pela primeira vez nos Ultimos 17 anos, o
ndmero de mortes por diabetes diminuiu
em Portugal. No ano 2000, a doenga, que
afecta entre 400 a 500 mil portugueses,
matou 3.138 pessoas, menos sete por
cento do que em 1999.

No Hospital com a Familiaao Lado

Os doentes internados em alguns servicos do
Hospital de Santa Marta, em Lisboa, podem
escolher uma pessoa para os acompanhar ao
longo do internamento. O familiar ou amigo
aprende mais sobre os cuidados e os sintomas.
E aansiedade diminui.

Interface entre hospital e centro de
saude - Peniche: um bom exemplo

O Hospital de Peniche e o Centro de
Salde local estabeleceram um acordo
relativamente aos servigos de urgéncias
das duas unidades. O funcionamento do
Servico de Urgéncia (SU) do Hospital de
Peniche (HP) e do Servico de
Atendimento Permanente (SAP) do Centro
de Salide (CS) local encontra-se articulado
entre os profissionais de ambas as

institui cOes.

administrativa, médica e de enfermagem.

Hospitais passam na avaliacdo clinica

A avaliacdo, feita pelo Center for Perfomance Sciences (CPS), pertencente a Associagdo dos
Hospitais do Maryland, nos EUA, aos hospitais de Braganga, Feira, Guimar&es, Matosinhos, Viana
do Castelo, VilaReal e Viseu revelou uma"performance” qualitativa equiparada ao que de "bom
se pratica nos paises desenvolvidos'. O Instituto da Qualidade em Salide (1QS), da Direcgdo-Geral
da Salide, assinou um protocolo com o King's Fund Health Quality Service que visa a acreditacéo
hospitalar, mediante o reconhecimento, por uma avaliagdo externa e independente, do
cumprimento de um conjunto de exigéncias a nivel organizacional nas &reas de gestao

Os Hospitais Pedro Hispano (Matosinhos), S. Teotonio (Viseu), Fernando da Fonseca
(Amadora/Sintra), Barlavento Algarvio (Portimao) e Dr. José Maria Grande (Portal egre)
ultrapassaram j&, positivamente, a 12fase de avaliagéo.

Hospital S. Sebastido (Feira)
Diabetes Méellitus Um exemplo a seguir
Apesar (ainda) das desigualdades No “site” do Hospital estdo disponiveis os Relatdrios de
regionais o Programa da Diabetes Gestao relativos a 1999 e 2000, bem como o Plano de
indicia os 1° resultados positivos, Actividades e Financeiro 2002-2004.
designadamente na Regi&o Norte. A informaco do ano 2001 esta igualmente acessivel e a
relativa ao ano 2002 esta actualizada até Abril.

71




O Relatério de Primavera do Observatério Portugués dos Sstemas de Sadde

RECUPERACAO DASLISTAS DE ESPERA CIRURGICAS

O Programa de Promog&o do Acesso (PPA) no que diz respeito a reducdo do nimero de doentes
em espera para operacdes cirdrgicas, acima do tempo clinicamente aceitéavel (>TCA), manteve-
se como uma das principais prioridades da politica de salide durante 2001.Estes TCA (Quadro
XXV) foram estabel ecidos, em 1999, por um conjunto de médicos da Regido Centro.

O tota de doentes em lista de espera> TCA, em Dezembro de 2001, com patologias que fazem
parte do PPA, era de 86500, mais 42% do que em 31 de Dezembro de 2000, que, segundo dados
disponibilizados pelo Ministério, era de 61.000 doentes. Admitindo que o sistema de
informacdo desenvolvido pela Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro especificamente
para este efeito, ha cerca de trés anos, estd operacional e portanto os dados séo fiaveis, este
aumento pode atribuir-se, entre outros factores, a um ndo aumento (ou até diminuicdo) da
produtividade corrente dos hospitais e servigos do SNS que geram as listas de espera, ou aum
aumento do nimero de hospitais que entretanto aderiram ao PPA.

Durante 2001, relativamente a 2000, foram realizadas menos 1882 cirurgias do que aguela que
foram previstas, mas o niimero total de cirurgias contratualizadas e realizadas passou de 17577
para 19979 (Quadro XXVI).Nos dois anos em andlise a Regido Norte foi aquela que menos
oscilou entre o contratualizado e o realizado. Durante 2001 observou-se uma abertura explicita
a0 sector privado a producédo deste ja representou 16 %.

As listas de espera cirdrgicas s80 uma questdo complexa. Elas podem variar no SNS por, pelo
menos, cinco tipos de factores: () aumento da procura, habitualmente mediada por um melhor
acesso a aconselhamento médico (como, por exemplo, devido a melhoria do funcionamento das
consultas externas) ou pela introdugdo de novas tecnologias de diagnéstico; (b) evolugdo da
capacidade instalada no SNS em termos de recursos humanos qualificados e de meios
tecnoldgicos; (€) evolucdo dos instrumentos gestionarios existentes nos estabelecimentos e
servicos do SNS, que permitam optimizar a capacidade instalada traduzindo-a em capacidade de
resposta efectiva (produtividade); (d) tipo, natureza e intensidade dos conflitos de interesses que
possam limitar a capacidade de resposta do SNS como, por exemplo, o efeito interno da
contencdo cega das despesas de exploracdo ou o interesse de agentes internos em induzir ou
manter um determinado nivel de procura privada e, (€) caracteristicas dos programas de
recuperacdo de listas de espera (efectividade, conflitos de interesse que podem gerar). A
consciéncia desta complexidade ndo deve diminuir a determinacdo necessaria para melhorar a
situacdo actual, nem aconsel ha abordagens simplistas e objectivos irrealistas.

Quando isso ndo acontece ha politizacdo excessiva e inconveniente da questdo das listas de
espera. Isso gera opacidade e falta de rigor nos critérios que informam a gestdo destes
programas e na divulgac&o dainformagéo necesséria para avaliar 0s progressos realizados.

E portanto indispensavel uma normalizacdo da informag&o sobre listas de espera e uma grande
transparéncia na divulgacdo dos resultados sobre a situag&o real do acesso e produtividade dos
servicos de salde. Para ser interpretavel, esta informagdo deve incluir indicadores sobre os
cinco aspectos acima referidos: acesso as consultas, capacidade humana e tecnoldgica,
produtividade corrente, conflitos de interesses Obvios, efectividade dos programas de
recuperagéo.
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Quadro XXV - Tempos de espera clinicamente aceitaveis para patol ogias sel eccionadas

Natureza da patologia/inter vencéo TCA

S/complicacdes <180d

Hérnias e eventragbes | C/potenciais complicagtes <60d
S/complicagdes mas < capacidade de trabalho <90d

Colecistectomias Por I?tiase c/compl_i cag:?o pr(:i'v.i a =30d
Por litiase s'complicago prévia <180d

Cirurgiavascular arterial c/claudicagdo intermitente e/ou lesdes carotideas <21d
. Clcomplicagdo prévia <60d
Varizes S/complicagdo prévia <270d
Cirurgia cardiotorécica Valvulq =60d
Coronéria <60d

Hérniadisca <30d
Bilaterais c/grau de visdo incapacitante <30d

Cataratas Unilateral c/olho contralateral normal <180d
Unilateral c/amaurose do olho contral ateral <30d

Bilateral s/apreciavel diminuicdo daautonomia <180d

Retinopatia diabética <30d
Prétese daanca <180d
Prétese do joelho <180d
Adenoma prostético s/ complicagdes <180d
Adenoma prostético ¢/ complicagdes <90d
Oncologia (qual quer patologia) <21d

Fonte: DGS 1998

Quadro XXVI - Resumo da producéo e da execucdo financeirado PPA, em 2001, por Regibes

de Satide
Regides de Producio Producio Orcamento Verba gasta
Saade contratualizada realizada atribuido
Total % Total %
ARS Norte 11.483 9.318 81% 2.970.000 2.510.048 85%
ARS Centro 11.643 6.653 57% 2.970.000 2.349.379 79%
ARSLVT 8.150 5.988 73% 2.970.000 1.893.775 64 %
ARS Alentejo 1.190 623 52% 594.000 112.994 19%
ARS Algarve 1.775 1.209 68% 396.000 373.744 94%
Total 34.241 23.791 | 69.5% 9.900.000 7.239.940 73%

Fonte: DGS, 2002
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HOSPITAIS

O hospital e a sua organizagdo e gestdo, interessa a muitos: pela natureza dos problemas que
tratam, por aquilo que as pessoas dele esperam, pelas culturas e expectativas de uma grande
diversidade de profissionais que neles trabalham, pela importancia dos recursos que eles
mobilizam.

E possivel identificar no nosso pais e, em muitos outros, trés modalidades de evolugio para os
hospitais:

- Melhorar 0 hospital publico tradicional, através de acgdes externas (como a
contratualizacdo através de orcamentos-programas) e de reorganizacdes internas
(descentralizag&o departamental — *“ centros de responsabilidade integrados’);

- Transformar o hospital publico tradicional em “empresa publica’ — maior autonomia de
gestdo nos recursos e ateragBes dos vinculos contratuais com os profissionais — em
paralelo com uma melhoria substancial nos mecanismos de acompanhamento, regulacdo
e contratualizacdo disponiveis. A primeira experiéncia deste tipo iniciou-se na Vila da
Feiraem 1998;

- Adopcéo de diferentes tipos de parcerias entre o publico e o privado (PPP), como solugdes
mais complexas que requerem, do conjunto do sistema de salide, uma efectiva direccéo
estratégica com mecanismos reguladores apurados. A primeira experiéncia deste tipo
foi decididaem 1995 (Amadora-Sintra).

Do pouco que ainda se sabe das vantagens e desvantagens destas diferentes solugdes, € ja
evidente que o equilibrio necess&rio entre a flexibilizagdo da gestdo dos hospitais e o
desenvolvimento dos instrumentos de direccdo e influéncia estratégica acima indicados reguer
um consideravel investimento humano, técnico e institucional .

No Quadro XXVII comparam-se trés hospitais portugueses com distintas modalidades de
gestdo, que necessitam de um estudo e acompanhamento muito mais aprofundado do que aquilo
gue foi possivel fazer até agora. No Quadro XXVIII, descrevem-se experiéncia de gestdo
hospital ar tipo PPP em Portugal, Espanha e Suécia, que € importante analisar cuidadosamente.

Nesta &rea um estudo mais detalhado do que tem sido a experiéncia de diferentes regides de
Espanha e do Reino Unido pode ser particularmente relevante.

No sentido de poder acompanhar e contribuir para a evolugéo do sistema hospitalar portugués, o
OPSS definiu um conjunto de cendrios em relagdo ao futuro, analisou-0s e comparou-os,

explicitando a “base de evidéncia’ (Quadro XXIX e Fig. 19) - www.observaport.org (visitas
guiadas).

Esta é naturalmente uma primeira aproximagédo a este tipo de andlise, que sera aprofundada e
actualizada, nos proximos sei's meses, com a mais ampla participacdo possivel.
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Quadro XXVII - Novos model os de gestdo hospital ar

Modelo Contexto Contratualizacéo Desenvolvimento Acompanhamento Resultados
12experiénciade gestdo  |Contrato Programaanual  [Dois 6rgdos de gestéo em |Realizado pelaARSe Integracdo e novo estatuto
integrada de Hospital (j& |“negociado” com Agéncial2 anos, profissionaissem |respectiva Agénciade ainda demasiado recente.
em actividade) e Centros  [de Contratualizagdo (sem |definicdo dasuasituagdo |Contratualizacdo (sem Algunsindicadores
de Saide (jaem experiéncia prévianem de partidaeinsuficiente  |experiéncia prévia e meios |interessantes,
actividade) com estatuto  [meios adequados paraa  |apoio datutela. paraavaliar/” negociar” designadamente na

ULSM mais flexivel que os contratualizag&o). Contratos Programa. comparagao com outras
hospitais“ tradicionais’ . Instrumentos de experiéncias inovadoras.
“Herdou” todos os acompanhamento e
recursos humanos das monitorizacao
institui¢Bes que a insuficientes e
precederam. inadequados.
1aexperiénciade gestéio  |Contrato Programaanual  |Orgéo de gestéo dinamico, |Redlizado pela ARS e Apresenta alguns
publica com estatuto mais |“ negociado” com Agéncia|possibilidade inicial de respectiva Agénciade indicadores interessantes
flexivel que os hospitais  |de Contratualizagdo (sem |recrutamento de sua Contratuaizac&o (sem (designadamente na
“tradicionais’ . num experiéncia prévianem iniciativa, preparacdo experiéncia prévia e meios |produtividade e demora
hospital novo. meios adequados paraa  |préviarazoavel, paraavaliar/” negociar” média) que necessitam de
HSS “Herdou” cercade20% |contratualizag&o. introdug&o precoce de Contratos Programa. avaliacdo mais profunda e
dos recursos humanos das regime de incentivos, Instrumentos de rigorosa.
institui cdes cujos servigos insuficiente apoio da acompanhamento e
integrou. tutela. monitorizacéo
insuficientes e
inadeguados.
12 experiénciade Contrato elaborado por 5 |Fase de transi¢ao confusa |Em 1996 foi nomeado um |Apresenta alguns
€ONCessan ao sector anos, prorrogavel, sem dagestdo publicaparao  |representante da ARSLVT |indicadores interessantes
privado dagestéo deum  |experiénciaanterior do sector privado, ambiente  [no HFF efoi criadaa (designadamente na
hospital pbliconovoja |MS, com baseem politico "desfavoravel”,  [Comissdo de produtividade) que
construido e equipado pelo|"producéo estimada” instabilidade na Acompanhamento Externo | necessitam de avaliagéo
Estado. pouco fidvel e sem manutencggo dos recursos  |(com participacao de mais profunda e rigorosa.
instrumentos e meios para |médicos com necessidade |representantes da Opini&o dos utentes
HEF “Herdou” 0s recursos 0 seu acompanhamento e  |de recurso a entidade sociedade civil) no @mbito |bastante desfavoraveis
humanos do HFF ainda em|monitorizagao. contratante paraevitar a  |daAgénciade nalgumas éreas de

regime de instalago.

ruptura, regime de
incentivos langado
tardiamente.

Contratualizag&o.
Instrumentos de
acompanhamento e
monitorizagéo
insuficientes e
inadequados.

prestacdo. Custos de
exploracéo em
crescimento acentuado em
parte explicaveis pelo
acentuado aumento da
populacdo que serve.

Fonte: Médico de Familia, 2002-

A gestéo publica empresarial ndo éinferior a gestéo privada dos hospitais
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QUADRO XXVI1I - Experiéncias de gestéo hospitalar em trés paises diferentes

HOSPITAL Hospital Fernando Fonseca St. Géran, Estocolmo | Hospital dela Ribera—
Amadora Sintra Alzira (Valéncia)
L otacéo 698 240 225
Missdo Hospital Pdblico Hospital Pablico Hospital Pablico
Contrato de concessdo de Aquisicdo do Contrato de
exploragdo de hospital equipamento pela Concepcéo,
construido e equipado peld  empresa, assumindo construgdo
Tipo de concessao versus Estado (Contrato de Gestég todo o pessod financiamento e
contrato existente; aluga as exploracao
estruturas fisicas ao (“DBFQ"), com
Governo Local investimento

totalmente privado

Duracéo do Contrato

5 anos, prorrogaveis

3 anos, prorrogaveis

10 anos, prorrogavel

por mais 4 por mais 5
Baseado nos GDH, dentro|  Pagamento anual “ Per capita” (34.000
de limites acordados acordado com base | pesetas/habitante/ano)
em actividade , com actualizacdo
Pagamento esperada; pagamento anual pelo IPC
adicional por servico
prestado para além
desses valores
Populacéo coberta 539.612 n. a 230.000
(habitantes)
Inicio da gestéo privada 1995 1999 1999
Recur sos Humanos 2.592 (ano 2000) 1.410 (ano 2000) 894 (ano 2001)
€ 95 milhdes € 78 milhdes € 47 milhGes
Or camento/ano (2000-2001) 8.500 milhBes de
19 milhdes de contos 750m SEK pesetas
Custo médio por 1 000 hak £176.05 £204.35
Comissdo de Comissdo do
Acompanhamento Externg Governo Valenciano
+ Delegado da Permanente (no
Regulagdo/Acompanhamen Administracéo Hospital) +
Penalizag&o por
utentes que utilizem
outros hospitais

http://www.hospital-ribera.com

As experiéncias sintetizadas no Quadro XXVIII podem considerar-se experiéncias “isoladas’ em
qualguer um dos trés paises. SAo experiéncias de Parceria Publico-Privado que é necessario acompanhar
e avaliar com independéncia: 0s seus promotores tendem a minimizar as limitacbes e riscos;, 0s
detractores ndo reconhecem os méritos de algumas inovagdes que introduziram no sistema de saude. A
capacidade de regulacéo e contratualizacao do Estado &, aqui, de importancia critica.
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CENARIOSPARA O FUTURO

QUADRO XXI X — Hospitais. Cenérios alternativos - onde estaremos dentro de 5 anos?

CENARIOO Mudanca minima

CENARIO 1 “Efeito Agendas’ (empresarialismo publico & PPP)
CENARIO 2 “Efeito Mix” processo de desenvolvimento
CENARIO 3 Privatizacéo regulada

CENARIO 4 Privatizacdo ndo-regulada

FIGURA 19 - Comparacao de cendrios, baseada na andlise SWOT
macro eficiéncia

vantagens a desempenho

longo prazo

integragdo . fleeeieiidieiiniidens SO0 B U , fragmentagédo

\ |

responsabilidade

social vantagens a

curto prazo

— e

micro eficiéncia

Cenérios alternativos sobre o sistema hospitalar foram elaborados, tendo em atengéo o “ estado da arte”
e as agendas politicas. Posteriormente, comparados, com base na andlise SMOT efectuada pelo painel
OPSS. Este exercicio prosseguira nos préximos meses.
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CENTROS DE SAUDE

A partir de 1996 promoveu-se um conjunto de experiéncias locais, tendentes a abrir, a
diversificar e afazer evoluir arealidade relativamente uniforme, rigida e burocrética dos centros
de salide de segunda geracdo, sem capacidade de gestdo autdnoma e sem estimulos para se
adaptarem &s novas exigéncias de acesso e qualidade.

Os projectos “Alfa’, iniciados em 1996/1997, foram um primeiro impulso para tentar
descongelar a situacdo existente — libertaram ideias e iniciativas ja latentes no terreno. A
criatividade, a ousadia inovadora e a tenacidade de pequenos grupos de profissionais permitiu-
Ihes criar novos modelos de trabalho em grupo e em equipa. 15 grupos conseguiram iniciar as
suas experiéncias, rompendo o “status quo” e as habituais resisténcias. A maior parte destes
grupos mantem-se em actividade. Os projectos foram amplamente avaliados, quer internamente,
quer por entidades exteriores e foram tema para trabal hos e dissertagdes académicas.

A avaliagdo dos projectos “Alfa’ abriu caminho para experimentar formas retributivas mais
justas nos cuidados de salde primarios. O Regime Remuneratdrio Experimental (RRE), em
clinica gera foi aprovado em 1998, apds muita resisténcia da maquina burocratica do Estado.
Avancaram vérios grupos nas Regifes Norte e de Lisboa e Vae do Tejo, principamente no
periodo 1998-1999. A Universidade deu a sua contribui¢go (projecto “tubo de ensaio”, Porto).

Entre 1996 e 1999 decorreu um debate sobre a descentralizagdo da gestéo das “ Sub-regides de
salde” para os centros de salide, combinada com a reorganizacdo interna dos centros de salide,
associando a autonomia com a responsabilidade dos profissionais na realizagéo das estratégias e
dos objectivos comuns. Também aqui os projectos “Alfa’ foram inspiradores, mesmo em
condicOes adversas. Destas experiéncias, avaiaches e debates nasceram os Centros de Saude
de 3? geracdo (Decreto-Lei n.° 157/99).

Porém no periodo 2000-2001 observou-se uma paragem. Os avancos foram escassos e, nas
restantes regides de salde praticamente nada aconteceu. SO no final de 2001 constituiram-se um
grupo nacional e cinco grupos regionais de apoio a implementacdo dos centros de salde de
terceira geragdo. Do trabalho destes grupos, entre fins de 2001 e Abril de 2002, foram
elaboradas: (@) Linhas de orientagdo estratégica e calendario de actividades; (b) Manua de
apoio areestruturacdo dos centros de sallde; (c) Critérios e condicdes requeridas para acesso dos
centros de salde a0 “estatuto” de autonomia; (d) Linhas de orientagcdo para 0s programas
formativos de apoio a este processo.

No sentido de contribuir para uma retoma na dindmica de mudanga nos cuidados de
salde primarios, 0 OPSS desenhou cenarios aternativos em relagdo ao futuro, analisou-

~ 3

partir de uma base de conhecimentos explicita. Considera-se esta primeira “solucdo
como sendo essencialmente um ponto de partida partilhado, para uma andlise mais
aprofundada e actualizada. Para esse efeito o OPPS convida todos os interessados a
participar, nos préximos seis meses, na elaboracdo da 22 versdo desta visita guiada.
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CENARIOS PARA O FUTURO

QUADRO XXX- Cuidados de Saude Primérios. Cenarios alternativos - onde estaremos
dentro de 5 anos?

CENARIOO Mudanga minima

CENARIO 1 Predominio da reor ganizacéo dos CS (CS ¢/ autonomia em
diferentes fases evolutivas)

CENARIO 2 Mistura de modalidades de organizacéo da prestacéo (CSc/ es
autonomia nao ultrapassardo 60 % da prestacao)

CENARIO 3 Privatizacéo regulada

CENARIO 4 Privatizagdo ndo-regulada

FIGURA 20 - Comparacao de cendrios, baseada na analise SWOT

integracao
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Cenérios alternativos sobre cuidados de salide primarios foram elaborados, tendo em atencéo o “ estado
da arte” e as agendas politicas. Posteriormente, foram comparados, com base na andlise SVOT
efectuada pelo painel OPSS. Este exercicio prosseguira nos proximos meses
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CuIDADOS CONTINUADOS

O Despacho Conjunto n.° 407/98, de 18 de Junho, dos Ministros da Salde e do Trabaho e da
Solidariedade, deu inicio a uma intervencdo coordenada na &rea do apoio socia e dos cuidados de
salide continuados as pessoas em situacdo de dependéncia, transitéria ou definitiva, fisica, mental ou
social necessitando, simultaneamente, de intervencéo nas duas vertentes. Nele se previa um periodo
experimental até final de 2000.

As intervengdes desenvolvidas foram de dois tipos:

a) Articuladas, que sempre que possivel davam continuidade as iniciadas pelo PAIl (Programa de
Apoio Integrado a ldosos, financiado pelo jogo Joker), compreendendo o Apoio Domiciliario
Integrado (A.D.l.) e Unidades de Apoio Integrado (U.A.l.), sendo estas alternativas residenciais,
de curta duracdo e para Situagdes que permitam apoio de salde fundamentalmente por
prestadores informais.

b) Integradas, dirigidas a area especifica da salide mental, com FArum Sbcio-Ocupacional e trés de
estruturas residenciais. Unidade de Vida Apoiada; Unidade de Vida Protegida; Unidade de Vida
Auténoma.

A coordenagdo foi estruturada a nivel central, regiona e sub-regiona/distrital, bem como a nivel
local e por Equipas de Cuidados Integrados (E.C.1.).

A Seguranga Social assegurou o investimento em infra-estruturas, através do PIDDAC, e 0s custos
de funcionamento no valor de cerca de meio milh& de contos. A Salide contribuiu com trabalho
profissional, medicamentos e meios complementares de diagndstico e terapéutica. A formacéo dos
varios niveis de coordenacdo foi apoiada através do QCA 11 — Intervencdo Operacional da Salde.

Anteriormente existiam ac¢les de formacdo para Ajudantes Familiares, Ajudantes de Salde, Agentes
Geriatricos e outros equivalentes, sem articulacdo nem programacdo, prévias. Para colmatar a
situacdo, a 7/4/99, Dia Mundia da Salde cujo tema foram os ldosos, foi assinado o Despacho
Conjunto n.° 360/99, pelos Ministros da Salde e do Trabalho e da Solidariedade, que permitiu a
criagdo dum grupo de trabalho alargado (DGS, DRHS, IEFP, DGAS, DGRSS) para estudar e propor
medidas para a valorizagdo e incentivo da prestaco de cuidados no domicilio a pessoas em situacéo
de dependéncia. Atempadamente foram apresentadas as tutelas, as conclusdes que apontaram para a
redefinicdo dos perfis de Ajudantes de Salde e de Ajudantes Familiares e para a reestruturacdo dos
curricula da formago.

Em 2001, por despacho conjunto da Secretéria de Estado Adjunta do Ministro da Saide e do
Secretério de Estado da Solidariedade e Seguranga Social, foi constituido outro grupo de trabalho
interministerial que definiu as bases para um Sistema de Cuidados Continuados | ntegrados (SCCI).
Este SCCI foi definido como sistema organizador de um conjunto diversificado de respostas (Rede
Mais) as necessidades complexas em salide-apoio social de pessoas com problemas de perda de
autonomia.
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Segundo aquele documento, o SCCI fara a intermediacéo entre os cuidados de base comunitaria e os
cuidados hospitalares, intersectando, interligando e complementando, com financiamento proéprio, as
redes oficiais de prestacdo de cuidados de salide e de apoio social.

Pela Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 59/2002 de 28 de Fevereiro (DR | Série-B de 22 de
Marco), foi aprovada e criada a REDE Mais enquanto suporte estrutural do SCCI, definidos os tipos
de respostas a promover no seu ambito e criado um Grupo Coordenador para as actividades
subsequentes.

De entre 0s aspectos ainda em estudo e indispensaveis para a operacionalizacdo da “Rede Mais’ e do
SCCI destacam-se: @) regulamento do sistema de financiamento, contratuaizacdo e precos de
referéncia; b) regulamentacdo de aspectos técnico-normativos referentes ao licenciamento de
unidades prestadoras de cuidados continuados, formacéo e qualificacdo dos profissionais.

CENTROSREGIONAISDE SAUDE PUBLICA

Em 2000 e 2001 os Centros Regionais de Saude Publica (CRSP) viram o desenvolvimento da sua
accao dificultada por se observarem oscilagdes importantes no apoio ao seu desenvolvimento.

No entanto, em Julho de 2001 foi publicado um Despacho do Gabinete do Ministro com orientagdes
para as Administracdes Regionais de Salde, em articulagdo com o Alto-Comissario para a Saude,
promoverem uma mais rapida instalagdo dos CRSP, dotando-os de infra-estruturas e condicoes
logisticas indispensavels para 0 seu desenvolvimento. Apesar disso a situagdo relativa a 2000 ndo
sofreu alteracBes significativas, continuando os CRSP do Alentgjo e Algarve a ndo disporem de
instalagdes proprias. O CRSP do Norte foi 0 tnico que viu publicado o regulamento interno.

Continua bastante desigual o desenvolvimento dos Centros Regionais de Salde Publica. Na maioria
dos casos mantém-se as dificuldades organizativas por caréncia de instalacdes e de recursos
humanos. Contudo, alguns deles ja conseguem desenvolver um conjunto de actividades bastante
diversificadas e com ligagBes estruturadas aos profissionais dos centros de salde, proximas da
filosofia dalegislacdo que promoveu a criacdo destas entidades.

REDES DE REFERENCIACAO

As redes de referenciacdo hospitalar (RRH) sdo formas de articulagdo das unidades (hospitais e
eventua mente outras unidades de salide), que pretendem regular as rel agdes de complementaridade e
apoio técnico entre as institui¢cdes hospitalares, de forma a garantir o acesso rapido dos doentes aos
servicos e institui¢gdes, adequados ao problema de salide.

As RRH sdo um instrumento de &mbito nacional, apesar do papel de gestor local de cada ARS. A sua
elaboracdo estava ja prevista no documento “ Salde, Um Compromisso: Estratégia de Salde 1997-
2002". As RRH sao um instrumento estratégico fundamental para o médio e longo prazo, embora as
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medidas que delas resultam devam ser jaimplementadas, nomeadamente no &mbito da medida 2.1 do
POS (Salide X XI) do 3° QCA.

Daimplementagdo das RRH resultard um conjunto de beneficios directos:
1. Desenvolvimento harmonico e descentralizado dos servicos hospitalares envolvidos;

2. Eliminacdo da duplicacdo e da subutilizagdo de meios humanos e técnicos, permitindo o
combate ao desperdicio;

Programacéo do trénsito dos utentes, permitindo a orientacdo correcta para o centro indicado;

Melhoriagloba da qualidade e eficécia pela concentracéo e desenvolvimento de experiéncia
e competéncias;

5. Diminuic&o dos tempos de espera, evitando a concentragcdo de doentes em centros que sendo
aparentemente de exceléncia terdo a sua actuagdo comprometida pelo excesso de procura
face a quantidade de oferta possivel;

Responsabilizacéo dos hospitais face a resposta esperada e prometida;
Programacéo estratégica de investimentos;

Planificacéo da distribuicdo de equipamentos,

© © N O

Planificagdo da distribuicdo de meios humanos;
10. Identificagéo e desenvolvimento de centros para demonstracdo e ensino.

As RRH tém sido elaboradas por grupos de peritos que a DGS tem chamado a colaborar para o
efeito, com a participacéo das ARS para a definicdo da arquitecturalocal.

Ja estéo aprovadas as redes de Psiquiatria, Materno-Infantil, UrgéncialEmergéncia, Neurologia,
Intervencdo Cardioldgica, Infecciologia, Oncologia, Imunoaergologia, Medicina Fisica e
Reabilitacdo, Reumatologia e Nefrologia.

DIALISE RENAL
O tratamento da insuficiéncia renal cronica termina (IRCT) representa uma area dos cuidados de
saide muito especifica e de custos extremamente el evados. Existem actual mente trés modalidades de

tratamento disponiveis para os doentes com IRCT: hemodidlise (HD), didlise peritoneal (DP) e
transplantacéo renal (TR).
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Figura 21- Doentes em tratamento de hemodidlise crénica por tipo de prestador: Pablico/Privado
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Nesta area dos cuidados de satde 0 SNS manifesta um invulgar nivel de dependéncia do sector privado.

Figura 22 - Taxas de Cura em tubercul ose pulmonar
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Progressos importantes na taxa de cura dos doentes com tuber cul ose pulmonar
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Ha algum consenso clinico sobre as situagdes que representam indicagdes claras para o tratamento
por hemodidlise e por didlise peritoneal. No entanto, estas situagcdes atingem uma minoria de doentes.
A generalidade dos doentes podem ser oferecidos os dois tipos de tratamento. Simultaneamente, a
maioria dos doentes com menos de 70 anos sdo candidatos a transplantagéo renal.

As comparacles de dados entre diferentes paises sdo frequentemente dificeis ou impossiveis. Em
primeiro lugar, porque as taxas de incidéncia e de prevaléncia de IRCT tratada ndo sdo constantes,
apresentando valores sempre crescentes, que inviabilizam comparagdes com dados de diferentes
anos. Por exemplo, nos paises europeus pertencentes a UE, assim como nos EUA, o nlimero de
doentes em terapéutica de substitui¢cdo da funcéo rena tem aumentado cerca de 7,5% ao ano.

Para a avaliag8o do impacto do sistema de prestacdo de cuidados de salide nos indicadores de salide
na area da didlise, torna-se necessario reagrupar os paises de acordo com a natureza da prestagéo da
didlise em: “publica’, “mista’ ou “privada’. A prestacdo exclusivamente “publica” inclui paises
como o Canadd, Dinamarca, Finlandia, Holanda, Noruega, Suécia, Suica e Reino Unido. A prestacéo
“mista’ inclui paises como a Alemanha, Austria, Bégica, Espanha, Franca e Itdlia. Os paises de
prestacdo maioritariamente “privada” sdo os EUA, o Japdo e Portugal.

Em Portugal a hemodidlise a doentes ambulatérios € prestada sobretudo por entidades privadas
(85%), em regime de convengdo, em unidades extra-hospitalares e em algumas unidades publicas
com exploragdo concessionada. As unidades publicas, ndo concessionadas e integradas nos Servigos
de Nefrolologia dos hospitais, reservam parte da sua capacidade para didlise a doentes internados
(Fig. 21). Os custos com o tratamento de doentes em hemodidlise, traduzem-se principal mente nos
encargos do SNS com as entidades convencionadas, tendo em 2001 atingido o vaor de 100,8
milhdes de euros (20,2 milhdes de contos), com um crescimento médio anual de 10,4 % nos Ultimos
cinco anos.

As despesas totais do SNS com o tratamento de doentes em hemodidlise atingiu em 2001 cerca de
125 milhdes de euros (25 milhdes de contos), dos quais 81% pagos a entidades privadas e 19%
referentes a custos de exploragdo das unidades de hemodidlise, hdo concessionadas, dos hospitais
publicos.

TRACERS

Algumas situagdes de salde pela sua natureza abrangem varios sectores do sistema prestador de
cuidados: centros de salde, hospitais, autoridades de salde, contratualizacéo, sistemas de qualidade
ou financiamento. Estudando-as, conseguimos “atravessar” muitos destes sectores e desta forma
construir uma representagcdo objectiva de funcionamento do sistema de salde. Estas situacdes
denominam-se “marcadores’ ou “situagbestracers’.

Os programas de gestdo da doenga, como por exemplo a tubercul ose pulmonar, a diabetes mellitus e
aasma brénquica, proporcionam, frequentemente, tracers interessantes.
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Figura 23 - Amputagdes em diabéticos - (Taxa 100.000 diabéticos)
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Fonte: M.R. Gallego, Projecto Investigagéo, 2002
Taxas calculadas com base nas "Novas Estimativas | ntercensitérias, Portugal, 1991-2000" - INE

E importante explicar estas variacdes entre regides e actuar em conformidade

Quadro XXXI - Amputacdes em diabéticos

Regido 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001
ARS Norte 139 128 163 122 162 163 194 193 250 217
ARS Centro 149 101 138 121 191 230 278 296 408 498
ARSLVTego 293 320 315 350 432 454 554 575 714 459
ARS Alentgjo 29 32 35 18 26 66 86 87 125 132
ARS Algarve 20 15 17 22 37 43 35 50 30 30

Continente 630 | 596 | 668 | 633 | 848 | 956 | 1.147 | 1.201 | 1.527 | 1.336

Fonte: M.R. Gallego, Projecto Investigagédo, 2002
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TUBERCULOSE PULMONAR

A incidéncia da Tuberculose continua a aumentar a nivel mundial, devido sobretudo & regies onde
€ maior a degradacdo social e menor a efectividade dos servicos. Mesmo os ganhos no controlo da
doenca sio0 ensombrados pelas ameacas que a fazem ressurgir e com um perfil mais agressivo.

Portugal, aderente aestratégia DOTS da OMS desde 1995, situou-se em 1999 na fronteira entre os
demais paises da Europa Ocidental e a Europa de Leste e mantém-se assm. A incidéncia notificada
no Pais (41,4/10° habitantes, em 2000) tem declinado muito lentamente. Persistem assimetrias entre
os distritos. S8 geograficamente dispares 0s riscos associados a Tuberculose. A mortalidade ndo

associada ao VIH continua ata

O aumento da taxa de cura é de importancia critica para a melhoria da situacdo. Por isso a sua
evolucdo de cura de cerca de 75% para cerca de 85%, durante a segunda década dos anos noventa
(Fig. 22), congtitui um dado animador.

Diabetes M ellitus

A diabetes mellitus € uma Stuacdo que permite monitorizar a qualidade de desempenho das
diversas componentes e actores do sistema de salide, bem como o sucesso da sua ac¢éo concertada.

A Figura 23 (que apresenta a evolugdo das taxas de amputacdo em diabéticos) explicitada pelos
dados do quadro XXXI, indicia variagOes substancias entre as diferentes regides do pais,
sdlientando-se a Regido Centro com as mais altas taxas a partir de 1997.

O OPSS a0 pbér em realce estes dados tratados, de maneira a poderem tecer-se comparagdes entre
diferentes regides, procura contribuir para um melhor conhecimento do estado da salde da
populagdo e de variacbes em determinados resultados dos cuidados de salide que revelam
inadegquagdes do sistema de salide que devem ser corrigidas.
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Ha um grande nimero de bons servicos de salde em Portugal. Existem inovacOes
significativas na organizacdo dos cuidados de saiude. Faltam no entanto dispositivos
reguladores que acompanhem, apoiem e disseminem a inovacdo. Sem isso os bons
exemplos ndo confluem, mantém-se isolados e eventuamente diluem-se com o
enfraguecimento dos seus promotores. Existem servigos de sallde onde ndo ha listas de
espera, onde os profissionais se organizam de forma a estar facilmente acessiveis e apoiam
a aprendizagem dos mais novos. Mas também h& outros onde isto ndo acontece — sem
consequéncias para uma ou outra das situagoes.

Na saude tém predominado as agendas particulares dos actor es mais influentes sobre
as politicas publicas. Para reformar os servicos de salde portugueses € preciso
reformar, antes, 0 modelo de governacéo da satude. A andlise da Ultima década e meia
evidencia uma marcante insuficiéncia das concepgdes e instrumentos da governacdo. 1sso
tem-se mostrado independente do ciclo politico e das pessoas envolvidas. As “derrotas
criticas’ da governagdo da salde em 1990 e 2000, e a marcante assimetria entre a
capacidade de andlise e direccéo estratégica dos actores sociais da area do medicamento,
por um lado, e o Estado, por outro, sdo ilustraces significativas desta realidade.

Toda a informacdo recolhida aponta para a insuficiéncia de enquadramento e
acompanhamento do limitado nUmero de novas experiéncias de gestédo em curso. Para
0 conjunto dos servigos de saude estas dificuldades sdo ainda mais sérias. Ao mesmo
tempo assiste-se ao desperdicio dos investimentos publicos, humanos e técnicos, feitos
nos dispositivos de contratualizagdo. A experiéncia internacional europeia € fértil em
exemplos que apontam para o facto de ser a fragilidade dos mecanismos de formulacéo de
politicas, de regulacdo e de contratualizacdo os principais obstaculos para as reformas da
prestacdo dos cuidados de salide.

Aslistas de espera cir Urgicas e as questdes do financiamento da salde sdo exemplos de
uma forma de politizacdo dispensavel da salde que necessita, pela sua importancia
para o “cidaddo — contribuinte — cliente’, de um tratamento objectivo. E possivel
normalizar ainformagdo (e o sistema de informagdo que a gere) relativa as listas de espera
cirtrgicas, de forma a tornar facilmente acessivel informacdo actualizada (nd nominal)
sobre a producdo de servigos (cirurgias e consultas) em funcdo da capacidade instalada dos
servicos que tém listas de espera, assim como os detalhes relacionados com a sua
recuperacdo. O mesmo tipo de normaizagdo e transparéncia pode ser implementado
relativamente ainformag&o sobre o financiamento da salide.
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10.

A questdo do medicamento é particularmente preocupante. Os medicamentos sao
responsaveis por uma fatia demasiado grande dos gastos com a salde. Os portugueses
dependem excessivamente do medicamento. Observam-se padrdes de prescricéo
(como os dos antibiéticos) que resultam em importantes desperdicios econdmicos e
serios riscos para a saude publica. Os primeiros sinais positivos da Ultima campanha do
genérico ja sdo visiveis. No entanto € necess&rio dar mais importancia aos dados concretos
da utilizacdo do medicamento e actuar em conformidade, em vez de consideractes
genéricas sobre as eventuais virtualidades de instrumentos da politica do medicamento
(genéricos, pregos de referéncia prescricdo, pelo principio activo).

Os processos de decisdo em curso sobre a questdo do “consumo do alcool e a
conducdo” e sobre a “co-incineracdo dos residuos industriais perigosos’ sdo dois bons
exemplos da necessidade de melhorar substancialmente a forma de utilizar a evidéncia
cientifica nas decisdes politicas. Tem existido, em ambos os casos, importantes limitactes
na forma de organizar o processo de decisdo e a contribuicdo do sistema politico, dos
O0rgdos da administracdo publica, da comunidade cientifica, das organizacbes nao
governamentais e das comunidades locais. Ndo ha sinais de que as consequéncias destas
insuficiéncias verificadas no passado tenham ja sido apreendidas.

E importante definir a “informagio minima” sobre a satide e os servicos de satde a
que o “cidaddo—contribuinte” tem direito. E possivel identificar “variacbes
inaceitaveis’ em procedimentos e resultados e actuar. Comegam a existir instrumentos
poderosos para informar o cidaddo de forma a permitir-lhe escolhas inteligentes. Os
sistemas de informacgdo para a gestdo tardam a funcionar.

Cerca de 74% dos portugueses - recentemente inquiridos num estudo criteriosamente
desenhado para o efeito — consideram-se satisfeitos ou muito satisfeitos com os seus
médicos de familia nos Centros de Saude. Existem algumas indicacdes que grande parte
dos profissionais dos cuidados de salde primérios acolheria bem uma reorganizagcdo dos
Centros de Saide, que melhorasse as suas condicdes de trabalho e autonomia profissional,
num contexto regulador explicito e claro.

Est8o criadas algumas das condigdes para que 0 sistema hospitalar portugués possa
evoluir nos préximos anos nas formas de organizacdo e gestdo. No entanto a gestéo
dessa mudanca beneficiaria consideravelmente se tivesse em conta a importante base de
conhecimentos que sobre esta matéria se tem acumulado em varios paises Europeus,
particularmente no Reino Unido e Espanha. O OPSS procura contribuir para esse fim (ver

“visitas guiadas” www.observapot.or d).

E provavel que o futuro proximo traga ao sistema de salde portugués um
cidaddo-cliente reforcado e um contexto europeu, e ibérico, progressivamente mais
influente. Sera cada vez mais dificil formular politicas de salde fora deste contexto. Sem
investir no ensaio e na investigagdo dos novos instrumentos de gestéo, as assimetrias de
capacidade de intervencao ja existentes nos espagos europeu e ibérico agravar-se-&o.
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ANEXO | - METODOLOGIASADOPTADAS

Para documentar e argumentar as suas apreciacles, a rede de investigacdo em sistemas de salde do
OPSS faz a sua andlise a partir de fontes de conhecimento disponiveis (primérias ou secundarias).
Em é&reas consideradas particularmente importantes e onde existem fortes lacunas de conhecimento,
0 OPSS promove iniciativas especificas para superar as lacunas identificadas. Na auséncia
frequente deste tipo de fontes de conhecimento, o OPSS recorre a fontes de conhecimento menos
formalizadas mas com um adequado nivel de qualificacdo. Os critérios de qualificacdo e a sua
aplicacdo sdo explicitamente submetidos a consenso aos elementos da rede, com recurso a
contribui¢des externas sempre que necessario.

Apresenta-se abaixo uma explicitacdo e classificagdo das fontes de informagdo e conhecimento
utilizadas pelo Observatério para a elaboracéo deste relatério.

Fontes de infor macdo e conhecimento

Publicagdes qualificadas tecnicamente por formas de arbitragem cientifica pré estabel ecida.

2. PublicagBes qualificadas tecnicamente pelo estatuto académico dos seus contribuintes e
pelos dispositivos editoriais de consulta e coordenacéo.

3. Relatorios de comissdes de peritos com dispositivos explicitos de consulta.
Relatorios de comissdes de peritos com dispositivos de consultainformal.

Publicacdes que correspondem a colectaneas de trabal hos técnicos preparados/apresentados
em reunies especificas para o efeito.

6. Andise de informacdo ndo publicada mas proveniente de fontes idoneas de natureza
quantitativa (bases de dados), ou qualitativa.

Esté&-se ainda huma fase inicial dos processos de validacdo deste tipo de abordagem, como seria de
esperar no actua estadio do desenvolvimento da investigacdo sobre sistemas de salde. Assim, 0s
procedimentos acima referidos ser&o progressivamente aperfeicoados tomando em consideragéo as
conclusdes das auditorias externas anuais.
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ANEXO || - AUDITORIA EXTERNA

Foi uma preocupacdo precoce no desenvolvimento do trabalho do Observatério a validagdo dos
métodos utilizados. Para o efeito iniciou-se um processo de auditoria externa sob a égide do
Observatorio Europeu dos Sistemas de Salde:

a) A avaliac8o sobre os métodos e fontes de informacéo e conhecimento utilizados nas “visitas
guiadas’ aos hospitais e cuidados de salde primérios disponiveis no Portal “ Gestdo.Salde’
e resumidos neste relatorio, foi efectuada em Abril de 2002 pelo Professor Rod Sheaff,
investigador no “National Primary Care Research and Development Centre’ da
Universidade de Manchester, Gr&-Bretanha. Num pegueno extracto do seu relatério, pode
ler-se: “The Portuguese Observatory's 'Guided Tour' extends and systematises existing
methods for deriving evidence based health policy recommendations. Its methodological
approach is essentialy sound, indeed merits further development. Methodological
improvements could be gained by differentiating the two different analyses (causal and
comparative) involved in SWOT anaysis, and then exploring the further lines of
devel opment mentioned above.”:

b) Comentérios sobre a base de conhecimento utilizada nas visitas guiadas foram tecidos pela
pela Dr2 Milagros Garcia, Directora do Centro da Organizacdo Mundia da Salde sobre
Servigos de Salide Integrados, em Barcelona, em visitarealizadaem Maio: “ The system can
not be overloaded with references. These need to be carefully chosen. A useful approach
could include: a general reference on key issues, followed by case studies, examples or
discussion of controversial papers. The knowledge base needs: to provide information about
existing models, pressures for change, strategies and focus on outcomes/results (successes
and failures) and provide a platform for international comparisons, to make explicit
theoretical assumptions to outline research findings to support evidence-based strategies
and operational decisions, capture new ideas and areas of knowledge development and
innovation.”.

93



ANEXO Il —CONFLITOSDE INTERESSE E CONTRIBUTOS

As exigéncias de transparéncia sobre eventuais conflitos de interesse, em elaboracdo de estudos,
principamente de natureza qualitativa, faz com que investigadores ou grupos de investigacdo
debatam entre s e declarem publicamente eventuais conflitos de interesses, econdmicos,
institucionais, profissionais, politicos ou pessoais que possam interferir nos resultados dos estudos.

Neste contexto, a rede de investigacdo sobre sistemas de salde do OPSS no seu conjunto, néo
identifica interesses especificos, econdmicos, institucionais, profissionais ou politicos, que possam
interferir nos resultados deste trabalho. No entanto, a experiéncia recente na administragdo da salide
de parte dos participantes na rede aconselha a que a abordagem dos periodos mais recentes da
evolucdo do sistema de salde se atenha a matéria de facto, limitando-se 0 mais possivel a

elaboragdo e o aprofundamento de hipoteses explicativas neste dominio.
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